ZAPADO CESKA UNIVERZITA V PLZNI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALA RSKA PRACE

2012 Pavla RubasSova



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi 853

Pavla Rubasova

Studijni obor: Fyzioterapie 5342R004

VLIV REHABILITACE U PACIENT U
VE VIGILNIM KOMATU

Bakalarska prace

Vedouci prace: Mgr. Rita Firytova

PLZEN 2012



Prohlaseni:

ProhlaSuji, Zze jsem bakatkou praci vypracovala samostata vSechny pouzité

prameny jsem uvedla v seznamu pouzitych zdroj

V Plznidne 23. 3. 2012
vlastnotni podpis



Déekuji Mgr. Rité Firytové za odborné vedeni prace, poskytovani nadteridlnich

podkladi a psychickou podporu.



Anotace

Ptijmeni a jméno: RubasSova Pavla

Katedra: Fyzioterapie a ergoterapie

Nazev prace: Vliv rehabilitace u pacigéme vigilnim komatu

Vedouci prace: Mgr. Rita Firytova

Patet strangislované 106, ngslované 22

Pctet @iloh: 6

Pacet tituli pouzité literatury: 24

Kli¢ova slova: apalicky syndrom, koma, bazalni stimellaojtova metoda, spasticita

Souhrn:

U pacient s neurologickym deficitem, jako nasledek kraniebeélniho poraini nebo
dlouhotrvajici hypoxie mozku, s&asto setkhvame s pojmem ,Vigilni koma“. Vigilni
koma je definovano jako klinicky stav kompletni pony uvdomovani si sebe sama a
svého okoli.

Cilem této prace je darpat dostupné informace o dané problematice a pomo
kazuistik zhodnotit, nakolik je Bazalni stimulace®/ojtova reflexni lokomoce vhodna
k rehabilitaci u paciefitve vigilnim komatu.

Z této prace vyplyva, Ze u paciérg provadnou rehabilitaci je mozn&ste&ne i
aplné odpojeni od uéé plicni ventilace. S provédym pasivnim cwienim do 2/3
plného rozsahu pohybu nedoSlo po dobu &simh k vytvoreni kontraktur a
s pribyvajicim p@tem rehabilitaci ustupovala poplachova reakce dmeaenych
hodnot. Proto lzéici, Ze Bazalni stimulace®, ale i Vojtova reflexakomoce, jsou u

pacienti ve vigilnim komatu tou nejlepSicasto jedinou metodou volby.
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Summary:

We often use the term ,vigil coma” for the patiemsh neurological deficit, as a result
of craniocerebrial injury, or with long-lasting lmmahypoxia. The ,vigil coma® is
defined as clinical state of complete disorder @&l -s awareness and the awareness of
the surroundings.

The aim of this work is to gain available infornmatiabout given issues and to
evaluate, with the help of case history, to whdeeixthe basal stimulation and ,vojta*
reflexive locomotion asre suitable for rehabilibatiof patiens in ,vigil coma*“.

This work shows that total or partial switchingf d¢ifie artificial pulmonary
ventilation is possible for the patients with tkaabilitation. The contracturs have not
been discovered for 6 months when the patiens passively exercised to 2/3 of their
full range of movement and the alarm reaction deswd to the specified(restricted)
figures with increasing number of rehabilitatiorhat is why it can be said that basal
stimulation but also ,vojta“ reflexive locomotiorreathe best, and for the patiens in

,Vigil coma“ sometimes the only one, method whiem e used.
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UVvOD

DnesSni medicina je na velmi vysoké urovni, eragSimi metodami a postupy
zachrauje stale vice Zivét a to zejména vipdnemocnrini neodkladné gg& OvSem
kvantita zachranych Zivoti neznamena jejich kvalitu, a proto se stale vitkaséme
s pacienty s neurologickym deficitem. Nasledkemniaeerebralniho por&ni nebo

dlouhotrvajici hypoxie mozku velndasto dochazi k rozvoji vigilniho komatu.

Téma mé bakalskeé prace ,Vliv rehabilitace u paciénte vigilnim komatu“ jsem si
nevybrala nahodou. Jiz patym rokem pracuji jakooksena sestra na Qdeni
dlouhodobé intenzivni @é a pacierit stouto diagn6zou mi proSlo pod rukama
nesp@et. Prace mito pacienty je nakma a bohuzel ne vzdy séaStnym koncem.
Presto je teba datdmto lidem Sanci na uzdraveni stejako ostatnim, i kdyz ne vzdy
jsou pokroky viditelné a snadno uchopitelné. Oviemaly krok mize ve vysledku
znamenat obrovsky posun. Metody, jako je zejménaaBBa stimulace® a Vojtova
reflexni lokomoce, umaitlji kontakt s&mito pacienty a spravnym vyuzitim stindul
dochazi k podécovani jejich vnimani. iedevsim zapojeni celého multidisciplinarniho
tymu a profesionalni odborna @& dokaze navrétit tyto pacientyéplo normalniho

Zivota, nebo se o to alesppokusit.

Cilem této prace je nastinit danou problenoatil/hodnotit, nakolik je rehabilitace
vhodna u pacieitve vigilnim komatu a také posoudit, do jaké miok&lze rehabilitace
ovlivnit a stimulovat jednotlivé pacienty a poukéma to, Ze prace 8mito pacienty ma

smysl.
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1 VIGILNI KOMA (APALICKY SYNDROM,
VEGETATIVNI STAV)

1.1 Historie

O apalickém syndromu se poprvné zminil v ra889 Rosenblatt. NeSlo vSak o
oznaeni apalického syndromu v pravém slova smyslu. Rua# popsal pibeh
choroby a patologicky nalez u 15letého provazolektary se spolé se svym otcem
zZiitil pti provazolezeckém vystoupeni z vySky asi 4 fhd®acient Zil 245 dni a nakonec
zentel na sekundarni komplikaci. Rosenblatt @azn@nto symptomovy komplex jako
»pozoruhodny pipad ofesu mozku“ (Dolezil, 2007).

Charakteristicky podrobny popis Kklinického @ ugesnil v roce 1940 Ketschmer,
ktery apalicky syndrom poprvé uzil u pacienta sopm diagnézou panencephalitis
subacuta a jeStv tomtéZ roce u pacienta s primarni diagn6zou mezkkontuze a
zlomeninou lebni baze. Jiz tehdyiraznil, Ze se tento syndrom vyskytuje i u diagnéz
jiné etiologie a oznal tento syndrom jako coma vigile. Podrobny popmaleckého

syndromu podal v roce 1967 Gerstenbrand (Dole@D,72.

Apalicky stav - syndrom (dale jen AS) je aiickg pojem, dany historicky, dnes mu

ekvivalentg odpovida termin perzistentni vegetativni stav €2ibl 2007).

Termin perzistentni vegetativni stav jako prpauzili Jennett a Plum ve své praci
Z roku 1972 k ozngeni pacient s €Zkym poskozenim mozku, kdy koma postoupilo az
do stadia vigility bez obnoveniédomi. Charakteristické se pragjnstalo stidani
priabéhu epizod spanek — vigilita bez kortikalni funkBedbkova, 1994, Dolezil, 2010).

1.2 Charakteristika

Vyraz apalicky vychazi z latinského slova &pai, neboli bez mozkovétky a
slovo syndrom nam udava rozsahly soubdizmaki, ktery tento stav provazi
(Kapounova, 2007).
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vegetativni stav (apalicky syndrom) je definovakoj&linicky stav kompletni
poruchy u¢domovani si sebe sama a svého okoli doprovazetgntgpanek — kiahi a
zachovalou kompletni anebo parcialni autonomni durkypotalamu a mozkového
kmengDolezil, 2010)"

Nefastji se jedna o subakutni nebo chronicky vypadek ¢iimkozkové kry, ktery
vede k disociaci meziégdomim a bdnim. Pacienti museji byt vzdy klasifikovani jako
téZce nemocni, ovSem nelze je povazovat za neuzeia&itPostihuje v iméru 2 — 4
osoby na 100 tisic obyvateliigemZ tento stav prochazékolika specifickymi stadii a
Gprava mozku rize trvat po dobu 2 — 5 let s nejistymi vysledky pfértova —
Grinerova, 2005, Kapounova, 2007).

Tento stav byva jakiechodny, &emz vypovida faze zotavovaniézkého akutniho
nebo chronického poskozeni mozki trvaly, jako disledek selhani co do moZzZnosti
zotaveni z takového postizeni. Hlavni kritéria plefinici vegetativniho stavu jsou:
zachovany rytmus spanku adbod se zachovanymi vegetativnimi funkcemi, otevirani
o¢i bez moznosti fixace pohledu objékti osob a pacient je bez smysluplnych reakci
na osloveni nebo dotek (Drabkova, 1994, Lipperto@aiinerova, 2011).

1.3 Klinicky obraz

»Klinicky obraz se sklada ze 3 zakladnich Znak
* se zanikovychsznaki limbickeé Kiry a podkorovych limbickych struktur
» delibera’nich piznali na podklad autonomni funkce mezimozku a mozkového
kmene

» systémovych a loziskovyckizmali (Dolezil, 2010}

Pacienti jsou v hitém stavu se zachovanymi vegetativnimi funkcene, r@¢ni s
nimi mozné navazat kontakt. Pacienti ve vegetativaiavu (dale jen VS) nejsou zcela
nehybni.Casto mivaji nefelné holokinetické pohyby trupu a ka@in. Mohou se
dokonce usmat nebo slzet, vydavat &wvé nebo kvilivé zvukyCasto se vyskytuje i
myoklonus. Pohyby nejsou ¢éiné a jsou koordinované pouze jako odjbv
subkortikalni, instinktivni, reflexni odpégi na zevni stimulaci. Ugkterych pacient,

pii dobre zachované kmenové funkci, zaznamenavame norméfleixni regulaci
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zrakového vnimani a pohyby bulb Cast paciert ma anizokorii, pop jiné
abnormality. U skterych pacient mohou byt zachovany polykéni, hitani, kaSel a saci
reflex. VEtSinou schazi koordinace mezi zvykanim, hitanimoby/kanim, ale funkce
travici trubice je zachovana. VyZiva je mozna pomsendy. U hornich kafetin
dochazi k fleknimu postaveni, u dolnich k exteimu. Také dochaziasto k vychyleni
vegetativnich funkci jako tachykardie, tachypno&yseni poceni (Lippertova —
Grlnerova, 2005, Drabkova, 1994).

Byva popisovano osm fazi apalického syndromu a jehuse:

e apalicky syndrom v akutnim stadiu (pacienidd rytmus béni — spanek, na
korcetinAdch je vyrazné spastické drZzeni, reakce na ubtinmprobihaji
reflektoricky)

» faze primitivni psychomotoriky (opticka fixace, ymitivni reflexy v periorélni
oblasti)

» faze navratu k nortn(rytmus bdni — spanek se upravil dle denniho rezimu)

e Kluweriv — Bucy syndrom (tendence uchoperiedn®tu a jejich posun
k Ustim, navozeno Zvykani a polykani, postépnizi flexe a extenze kastin)

» Korsakoviv syndrom (z&in& kontakt s okolim, spasticita k@tin je minimalni,
naiastji byvaji kognitivni poruchy)

* amnesticky syndrom (nalada pacienta je podnd@dve vyjimeénych gipadech
se objevuji primitivni motorické vzory)

e organicky psychosyndrom (kognitivni a neurologickéficity — nasledek
kortikalni dysfunkce

» stadium defektu (Lippertova — Grinerova, 2005)

1.4 Ficiny a Kklinicky pr dbéh
e Akutni traumata: mozkolebri porarni, porodni trauma, iglna porasni a

dalsi formy gimého pora#éni mozku

A

zastava krevniho &hu a zastava dychani (Skrceni¢&ni), plicni choroby,

tonuti, dlouho trvajici systémova hypotenze, peéind asfyxie
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» P¥iciny cerebrovaskularniho charakteru: krvaceni dokapmzsahla ischemie -
cévni mozkova fphoda, subarachnoidalni krvaceni

* Infekce CNS: bakterialni meningitida, virova meroegcefalitida, absces
mozku

* Nador mozku

» VIliv neurotoxini a otravy Iéky a jedy (Drabkova, 1994, Seidl, 2004)

Po akutnim inzultu vznika veétginé pripadech koma se z@nyma ¢ima na
nékolik dni az tydri. Po stabilizaci vlastniho onemaen nebo Urazu jsou schopny
kmen a distalnicast diencefala obnovit své funkce. Wtdmy pacieni dojde k
dostaténé spontanni ventilaci. Nasledise objevi spontanni oteviranéionahodné
pohyby bulli, mrkani, pohyby kofetin s cyklickym gtidanim spanek — Btbst
(Drabkova, 1994).

Degenerativni a metabolické poruchy
Dospli
* Alzheimerova choroba, Parkinsonova choroba, Hutdimgva choroba,
porucha, hyperosmolarni a hypoosmolarni stavy, teypoe a dalSi
Déti
» Degenerativni choroby Sedé hmoty, mitochondralni cetaiopatie,
adenoleukodystrofie a dalsi (Drabkova, 1994)

Casna faze progredujiciho a poté nezvratného PVSpiizéiaky pokraujiciho
zhorSeni intelektu, pati, feci, motorickych schopnosti a socidlniho chovani. dvedc
témet vzdy vymizi i u¥domovani si. U degenerativnich chorob se PVS rezwin
pribéhu rekolika mésial az let a kodi nefgastji infekci. Pacient mize gechodi

procklat VS pod vlivem |ék, infekce, kecovych staw atd. (Drabkova, 1994).

* Vyvojové malformace: encefalokela, vrozeny hydratgs, €Zka mikrocefalie...
N¢kteri novorozenci séZkymi vyvojovymi malformacemi mohou mit minimalnélo
Zzadny stav mozkovéuky. Byva také omezeno vnimani okoli a pohybovavitktiv

prvnich ngsicich zivota minimalni. Té#h nedochazi ke zlepSeni stavu.
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» Patomorfologické nalezy
Jsou rozkné, jelikoz je velky casovy interval mezi inzultem a histologickym
vySetenim.

» Difuzni laminarni kortikalni nekroza
Je nasledkem globalni hypoxie a ischémie, kde déktaje nekrdza, kterad postihuje
hypokampus.

» Diflizni axonalni trauma
Nejcastji vznika jako nasledek po mozkoleiméch poragnich. lzoluje koru od
ostatnich ¢asti mozku. B sowasném dusSeni Ize nalézt kombinaci s nekrozou
(Drabkova, 1994, Seidl, 2004).

1.5 Druhy vegetativniho stavu

"Termin vegetativni stav Ize stanovit jako asbeuzivany pojem odpovidajici
patofyziologické podstat tohoto syndromu a napomaha rozliSit ve svém nazvu
pravcépodobnou moznost uzdraveni a nebo setrvani ve &8 .nédm umoilji terminy
perzistentni vegetativni stav (dale jen PVS) a peentni vegetativni stav (dale jen
PMVS), které se odliSuji délkou trvani VS odgbtku onemoc#ni a maji rozdilnou

prognézu k moznému uzdravénolezil, 2010)*

* VS je stav, ktery trva pouze do jednohésite po pihock.

 PVS je stav, ktery trva déle nez 1¢sic (avSak doit mésiail) po akutnim
traumatickém anebo netraumatickém postizeni moBerzistentni znamena
stav, ktery nebyl v minulosti fpruSen, je stejny v sdasnosti, ale jehoz
budoucnost neni jista.i€sto je u nich mozna Uprava stavu. PerzistentnjeVS
diagnodza.

« PMVS je stav, jestlize VS trva bez znamek reverzibiBtymesice a déle od
vzniku netraumatického poskozeni mozku ghgpobalni mozkové hypoxie jako
nasledek kardiovaskularniho selhani) anebo 12 @& wigsici po vzniku
traumatického poskozeni mozku. PMVS znamena stawy ke zhodnocen jako
nezvratny i do budoucnosti a Uprava stavu je nefgpodobna. Permanentni VS
je prognoza (Drabkova, 1994, Dolezil, 2007).
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Progno6za pacienta je dana charakterem poSkomemku. Prognéza je dana také
charakterem primarniho onemaain, wkem, komplikacemi v gibéhu VS a kvalitou
primarni medicinské @é, v pozdjSi fazi pak kvalitou a dostupnosti paliativnicpg
ktera zahrnuje medicinskou, sesterskou, rehahilitesocialni pé, na kterou by ré

mit nérok kazdy pacient ve VS (DoleZil, 2010).

1.6 Diagnostika

Hedpokladem pro stanoveni diagnézy VS je prvotndenir iciny vzniku.
Nejcastji jde o kraniotrauma, hypoxicko - anoxické postizenozku (nejastji po
kardiopulmonalni resuscitaci — dale jen KPR), céwoizkovou pihodu, metabolickou
pri¢inu, infekéni nebo toxické onemoe&ni. Musi se spolehli vylowtit pasobeni
sedativ, anestetik a blokatonervosvalovehofignosu, které mohou ovlivnit diagnozu.
Taktéz musi dojit k vylateni metabolické poruchy nebo jinédruzené onemocmni,

které je Iéeno a mohlo by vést k chybné diagnéze (Dolezil)720

JelikoZ nejsou zadna nepochybna kritériagpaooveni PVS i PMVS, #&o by se v
diagnostice postupovat velmi opatrm stanoveni diagnézy providna podklad
opakovaného neurologického vy&sti i splnéni vSech pedpoklad a klinickych
kritérii pro stanoveni diagnozy VS. Zvla§pokud se jedna o PMVS, nabten je
povazovan za ireverzibilni stav. Vzdy jéelta myslet natzné otravy, psobeni
anestetik, sedativ a mozné zfim s jinymi komatéznimi stavy, locked-in syndrom,

mozkova smrt (DoleZil, 2007).

Klinicka kritéria VS:

* pacient nevykazuje zadné znamkgdemi, udomovani si sebe sama a svého
okoli a nejsou fitomny Zadné interakce s okolim

* nepitomnost zamrné, chéné, reprodukovatelné behavioralni odgdiv na
vizualni, sluchové, taktilni a bolestive patin

* neni gitomna slovni, jazykova produkce a nejsou znamilgggporozungni

* intermitentni bdlost je gitomna v rdmci abnormalniho cyklu spanek €rbd

» pretrvavajici hypotalamicka a kmenova autonomni &ktivkterd dovoluje
pieziti s Iékéskou a oSébvatelskou pé&

e je pritomna kompletni inkontinence
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* nachazime variabilni fijomnost miSnich refléx a reflexa hlavovych neni
(Dolezil, 2007)

Mezi diagnosticky lezité vySeteni pro uéeni klinickych pgiznaki pati rada

zobrazovacich metod a neurologickychidgirabkova, 1994).

Glasgow coma scale
e Slouzi k posouzeni stupntraumatického poSkozeni mozku. Umoje
posouzeniif zakladnich slozekédomi:
» otevirani ¢i (1 - 4b)
» motoricka reakce (1 - 5b)
» verbalni projev (1 - 6b) (Pokorny, 2003)

Podle dosazeného vykonu ziska pacient v jéigpch kategoriich ufity pocet bodi,
které se &taji. Glasgow coma scale (dale jen GCS) se proyakiipo porawni, tak po
stabilizaci vitalnich funkci.

e Stupre posSkozeni:

» GCS 3 - 8b:d&Zké trauma mozku
» GCS 9 - 12Db: sedre téZké trauma mozku
» GCS 13 - 15b: lehké trauma mozku (Pokorny, 2003)

Magneticka rezonance a vyj®ini tomografie

* Magneticka rezonance (dale jen MR) a Wgtni tomografie (dale jen CT) jsou
vySetovaci metody neinvazivniho charakteru. CT &pé& v ozdéeni organiii
tkare, kterd je vybrana specifikovanym rentgenovym (dake RTG) zé&enim,
jehoz &fe odpovida vysce zvolené vrst@iast tohoto zéeni je pohlcena okolim,
¢ast absorbovana a posledast dopada na tenou tk& — prislusné detektory.
Tyto detektory se spolu s RTG lampoudeja kolem vySabvaného tkat a po
uréitém stupni dochézi k ogeni, @i kterém jsou jednotlivé organy roddny na
vrstvy. Vysledna data jsou pak slozitym procesefengsena pitacem do
obrazu a vyhodnoceny. U MR, oproti CT, neni zdrojgignalu RTG zéni,
nybrz radiofrekvetni pulzy z frekvetiniho pasma rozhlasovych vin. Princip
této metody je slozity a spivd ve spravé zvolenych parametrech pulzni
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sekvence. Hlavnim zdrojem signélu je atom vodikw, fpologicky vyskyt ve
tkanich. Jeho signal je 1000x i a pisobi jako magnet, ktery se seskupuje
ve snéru silacar. Pomoci civek vystupuje z vyEmtané tkas signal a ten je
opét slozitym procesem ipnesen do pdtace. Vyhodou MR je moznost
vySeteni libovolnych roviniezi, absenci RTG Zéni a ve ¥tSim kontrastu
rozliSeni. Bi PVS ukazuji CT i MR poskozeni Sedé i bilé hmatypocatesnich
mesicich a stadiich gd¢i negasgji normalni obrazy o tom, Ze u pacienta dojde
k obnoveni ¥domi, ale #stane &Zce postizen. Ve &Sin¢ pripadi je

prokazatelna postupujici mozkova atrofie (Drabkde®4, Seidl, 2004).

Elektroencefalogram

U wetSiny pacieni s PVS je v elektroencefalogram (déle jen EEG) atifu
generalizovana polymorfni delta nebo theta aktiMdameni se po senzorickée
stimulaci, s vyjimkou bolestivych podiii. U nekterych pacieni dochazi k
desynchronizaciip piechodu z faze vigility do spanku. Asi u 10% padiejet
EEG tén& normalni, i kdyz stav néfznivé progreduje. Newkni se vSak
zakladni alfa-aktivita ip zrakové stimulaci. fchod z komatu do PVS nema v
EEG Zadny charakteristicky odraz, ovSem zlepSoXx&ije Zejmé ustupem
delta a theta aktivity (Drabkova, 1994).

Pozitronova emisni tomografie
» Pozitronova emisni tomografie (dale jen PET) jerambvaci metoda vyuZivajici
atomy, které se nachazeji v lidskégtet Nasledn je «lenuje do latek d&lu
vlastnich a metabolizuje je. Vhodna je glukozadBl&nim ukité latky ziskame
obraz o metabolismu poZzadované latky a velkou vghdeET je zji&ni naf.
krevniho mozkového ptoku, objemu, spoeby kysliku a vyuZiti glukézy
(Tichy, 1998).

1.7 Diferencialré diagnosticky vyznamné stavy

* Koma
Je hluboké bezdomi z dysfunkce v kmeni nebo v obou hemisféraetidntovy @i
jsou WtSinou zavené, nelze ho probudit. K dalSim diferenctadiiagnostickym staim
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pafti i synkopa, komoce af@chodné stavy bezdomi, ale koma musi trvat nejméh
hodinu.

e Smrt mozku
Je trvald a nezvratné 2eni vSech funkci mozku, ¢etne mozkového kmene a
hlavovych neni. Je synonymem smirti jedince a ma sva specialfésnp kritéria.

e Locked-in syndrom
Znamena zachovaniédomi a poznavani, ale pohybova aktivita a komurmkgou
negastji znemozrny tzkou paralyzou volnich motorickych sualAnatomicky niize
byt porucha lokalizovana v descendentnich kortikedpich a kortikobulbarnich
drahach nebo pod drovni pontu. Spontanni dychéaaéepale nemusi byt zachovano. Ke
komunikaci dochazi pomoci navozeni polnydi. PET sed¢i o vySSim metabolickém
obratu v mozku neZipPVS, jiné metody nejsou pro diagnostiku spolehliv

 Demence
Je progresivni, multidimenzionalni ztrdta kognitom funkci. Mechanismy buzeni
byvaji ve tSing pripadi zachovalé, ale dochazi ke z&@tvédomovani si, nateného
chovani i jednani.

» Akineticky mutismus
Tento pojem oznaje vyrazny limit pohybové aktivity a ztratoeci, vigilita i
uvédomovani si mze byt zachovano.iesto je urovi mentalnich funkci omezena.

* Neokortikalni smrt
Byva nespravé zantnovano s PVS, liSi se tim, Ze jsou zpomaleny poéncia EEG.
nemusi byt spojena se smrti vSech nelurorokortexu (Pokorny, 2003, Drabkova,
1994).

Hes fadu diagnostickych a terapeutickych poKrokSak prognéza vegetativniho

stavu, ktery trva déle jakyii tydny, byva Spatna (Lippertova — Grinerova, 2005)
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2 SPASTICITA

2.1 Charakteristika

Spasticita s vigilnim komatem Uzce souvislikgg je odrazem neurologického
postiZzeni, jako je &skd mozkova obrna (dale jen DMO), cévni mozkotihqaa (dale
jen CMP), kraniocerebralni a miSni trauma, degeiveiazaretlivé postizeni mozku a
michy. Pro spasticitu byva charakteristicka zvySea@govd’ fyziologickych reflexi pii
pasivnim protaZzeni postizenych svalovych skupitifomnost irit&nich jevi jak
flek¢nich tak i exte#nich a kkdy i ptitomnost klori. Je poteba spasticitu odliSovat od
ostatnich sta¥v se zvySenym na&tim, nag. rigiditu ¢i svalovy spazmus (Koita 2009,
Kanovsky a kol., 2004).

~Spasticita je definovana jako zvySeni tonickéhoinsgho reflexu zavislého na
rychlosti pasivniho pohybu se zvySenymi Slachomkosimi reflexy, které vyplyvaji
z hyperexitability napinaciho reflexolar, 2009, str. 61)

Hlavni projevy spasticity
* sniZeni svaloveé sily
» porucha motoriky — jednotlivych izolovanych poliyb
* zvySena vybavnost refléx
» porucha cilené motoriky
» patologické postaveni koetin
e Kklonus

* asociované pohyby (Kala2009)

2.2 Klinické formy spasticity:

.V podstad Ize spasticky syndrom dte rozclit na dw formy: spasticitu cerebralni
a spasticitu spindlni. ®c¢inou spasticity obeenh je |éze horniho motoneuronu
(pyramidové drahy) spolu s poruchou inlditiich supraspinalnich center a drah. K této
poruse nize dojit kdekoliv v oblasti centralni nervové saugt v mozku, mozkovém

kmeni nebo v miSe. U cerebréalni spasticity je gatnlavnim motorem zén ztrata
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nadizeného fisobeni mozkového kortexu na kmenové ighilstruktury. Klasickym

klinickym obrazem je spastick4 hemiparéza s tzigravitachim typem postury, kdy je
v podsta¢ spasticka kontrakce svadolnich kodetin vyuzivana k obnoveni mobility.
Nejcaskji vznika tento typ spastické kontrakce islédku léze pyramidové drahy
v oblasti capsula interna a prekapsulérrPro tento typ spasticity je charakteristické,
Zze flekni spasmy se objevuji jen vzacrpokud se #bec projevuji (vzhledem

k zachované strukka retikulospinalni drahyKanovsky a spol., str. 87)

,UJ spinalniho typu spasticity je situace odliSna. z&é pyramidovych
(kortikospinalnich) drah vede k oslabeni, ktzacdld paréze, tj. defacto paréze
periferniho typu. Zarovevsak u &hto 1ézi byva posSkozen dorzalni retikulospinalni
trakt, coz vede k oslabenit$inou vSak Uplné ztratinhibicniho pisobeni kmenovych
retikularnich struktur na tonicky napinaci refléX.rekterych gipadech (inkompletni
léze) je pitom zachovano facilitni piisobeni penaSené ventralnimi retikulospinalnimi
a vestibulospinalnimi trakty. Vysledkem je vyraspasticka kontrakce wislusnych
segmentech, s maximem v oblasti flexorovych sv@i@sKupin. Zajimavé je, Ze &ssto
setkhvame se situaci, kdy pacient s kompletni éraéini misSni 1ézi manifestuje
mirnejSi a snadsgji ovlivnitelnou spastickou kontrakci, nez paciengzi inkompletni.
Tato rozdilnost je pravdana vySe zménym faktem, Ze u imkompletnich léxdtava
nekdy zachovano facilitmi  pisobeni  ventralnich  retikulospinalnich a
vestibulospinalnich drah. Naopak, u kompletnicmskeerzalnich miSnich lézi byvaji
v popedi fleiéni spasmy flexorovych svalovych skujdanovsky a spol., 2004, str. 87,
88).

2.3 Z&akladni typy spasticity

Na hornich kotetinach (dale jen HKK):
»=addukeni spasticita paze
» flekeni spasticita v lokti
e prona’ni spasticita pedlokti
» flekeéni spasticita ruky
» spasticka ruka se zatymi prsty
» spasticita ruky s addukci a flexi pal@éolar, 2009, str. 63)
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na dolnich kotetinach (dale jen DKK):
»Spasticita svalstva bérce vedouci k rozvoji pesreyarus
» spasticita svalstva bérce vedouci k rozvoji pegusl
* tzv. striatovy paleci spasticit musculus extensor hallucis longus
» exterrni spasticita v kolennim kloubu
» flekeni spasticita v kolennim kloubu
* addukni spasticita stehen
» flekeéni spasticita v kiti (Kolét, 2009, str. 63)

2.4 VySereni

K zakladnimu vyS&tni spasticity jist pati aspekce, i kterém je mozné pouhym
okem pozorovat typické poruchy drzeni a motoridg.tNa prvni pohled byvaji patrné
zmeény ve velikosti sval, kdy mohou prominovat. Také byva patrna atrofialsyvjako
nasledek poruchy hybnosti. Poruchy drzetd byvaji nefastji: HKK jsou v addukci,
vnitini  rotaci v ramennim kloubu, semiflexi v loketnimlodbu, pedlokti je
v pron&nim postaveni, zd&gti i prsty ve flexi. DKK jsou v extenzi a vhili rotaci
v kycelnim kloubu, kolenni kloub v extenzi a hlezenmuld ve vardéznim postaveni,

plantarrg flektovany a prsty ve flexi (Kaovsky a kol., 2004).

DalSi nedilnou s@asti vySateni je palpace a &eni svalového tonu, vyeni
pasivni hybnosti, reflax (pyramidovych jeu) a klinické testovaci metody (Filep,
2010).

2.5 Hodnoceni

Hed samotnym hodnocenim spasticity jeba dbat na fmruZzené diagnozy,
anamnestické udajé, rqaichazejici opetai zakroky a farmakologické ciinky.
Typickym postupem pro hodnoceni svalového tonu ghwlorthova Skala spasticity
nebo jeji modifikace. Jedna se o stupnici, kteranioti spasticitu dle odporu
spastického svaluippasivnim provedeni pohybu. ©lstupnice se liSi pouze v fa

jednotlivych stupa, kdy modifikovana varianta ma o 1 stipeice. V porovnani
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s Dziakovou, Filepem — kitietestuji modifikovanou Skélu dle Ashworta jen dopse 3,
kdy uz nastava rigidita k@etin a oproti Koléovi davaji gednost Tardieuho Skale, coz
je metoda hodnoceni n&mgjSi ve vSech sirech, ale ma spolehBjsi klinicky
vyznam. Resto je modifikovana Ashwortova Skala spasticitglest nejuziva&si
metodou v praxi (Dziakova, Filep, 2008, KiHla009).

Modifikovana Ashwortova Skéala spasticity:

0 — normalni svalovy tonus

1 — lehky zvySeni svalového tonu, projevujici saimélnim zvySenim odporu na konci
rozsahu pohybuipuchopenii uvolnéni

1+ - lehké zvySeni svalového tonu, projevujici sadrinutim, nasledovanym
minimalnim odporem od uchopeni po zbytek pohybu

2 — vyrazwjSi zvySeni svalového tongheem pohybu, gasti £la jde snadno pohybovat
3 — podstatné zvySeni svalového tonu, pasivni pghgiky

4 — fixace kogetiny v ukitém postaveni (flexe, extenze), pasivni pohyb en@iovést
(Kolat, 2009)

Bohuzel velkou nevyhodou Ashworthovy stupnjeejeji neobjektivnost, jelikoz
posuzujeme pouze pasivni slozku pohybu, nikolivvakt Mezi dalSi hodnotici skaly
pafti: Oswestryho Skala, ktera hodnoti &t kvalitu izolovanych pohyba zohleduje
vliv drzeni €la a reflexi na svalovy spasmus, dale Komanova Skala, kteradiod
spasticitu dolnich kafetin v zavislosti ginku botulotoxinu u &ti s DMO (Kol&,
2009).

2.6 L&ba

Vyjma reékolika dalSich fyzioterapeutickych postypjako jsou Vojtova reflexni
lokomoce, metodika manZeBobathovych — neurovyvojova terapie, Proprioceptiv
neuromuskularni facilitace, jsou také nedilnoucasti &by spasticity ergoterapie,
masaze a #kké techniky, akupunktura, arteterapie, hipoterapeanisterapie,
balneoterapie, fyzikalni terapie a systémova faotalicka |€ba (Ketrg lokalnich
anestetik), chirurgicka éba a I€ba botulotoxinem (K&ovsky, 2004).
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3 RIGIDITA

3.1 Charakteristika

Rigidita je dalSi typickou poruchou centramihervového systému a druhy hlavni
typ hypertonu. Vznika ip |ézi bazalnich ganglii. Jde o stalou hypertorgomisty i
antagonisty a jetdezité ji odliSovat od lokalniho spasmu a kontraktuRozliSujeme 2
hlavni typy rigidity - dekortikéni a decerebtai. Intenzita dekortikace a decerebrace
neni stala, fni se vlivem stimul nag. pohybem, dotekem, bolestivym stimulem
(Ambler, 2004, Tichy, 1998).

3.2 Dekortika¢ni rigidita

Dekortik&ni rigidita — ozn&ovana také jako dekortikai drZzenici poloha, vznika
pii rozsahlé oboustranné lézi nad mezencefalem (fi@mijsdiencefalus). Typickym
obrazem stereotypniho drzeni Ketin jsou flexe a addukce hornich Ketin, extenze
dolnich kortetin (Ambler, 2004).

3.3 Decerebr#ni rigidita

Decerebrni rigidita — ozn&ovana také jako decerebra drzenici poloha, vznika
negasgji v urovni kaudalniho diencefala nebo mezencef@@uktural i funkené
nag. tlak tumoru, hemoragie). Typickym obrazem stgneoiho drzeni kotetin jsou
extenze, addukce a viii rotace hornich kaetin a extenze dolnich kéetin) (Tichy,
1998, Ambler, 2004).

| presto, Ze se v klasické terminologii vyuZiva pojeégndita, dochazi ve skutaosti

k extertni a flekni spastici, kterd niize byt spontannti provokovani gakym
stimulem (Ambler 2004).
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4 FYZIOTERAPIE

O vyznamu rehabilitace jako medicinského pmstuv dnesSni dab nikdo
nepochybuje, je s@asti téndi vSech medicinskych specializaci, hodnoti vysledky
Spickovych, nejnarénéjSich operanich vykori a je neodmyslitelnou soasti
zdravotnictvi kazdého vysfeého statu. Mla by vzdy plynule navazovat na postupy
akutni pée, a tim zvySovat kvalitu Zivota. Snazi se svyisgbenim zabranit
nezvratnym poskozenim mozku, vyrazprodlouZit plnohodnotny Zivot postizeného
jedince, maximal& podpdit a vyuZzit spontanni regeneraci a mozkovou plastic
(Belicova, 2009).

Rehabilitace pacieints apalickym syndromem ma vSak svoje Uskali — jexin@®
pacienty v&Zkém stavu, imobilnich, kde neni Zadna moZnostviaktspoluprace.
Ktomu stavu se jeStradi mnoZstvi technickych problémjako jsou intravenézni
katetry, orotrachealni kanyla, nasogastricka soptlppjeni na monitorovaci &eni
apod. (Belicova, 2009).

Princip rehabilitace spiva v jejim zahajeni ihned po ukamni intenzivni lékiské
p&e a doprovazi pacienty od prvnich okanizikospitalizace fes hzkovou a
ambulantni rehabilitaci az k socialnimu, rodinnémupokud mozno i pracovnimu
zarazeni. Hlavnim podkladem pro rehabilitaci neni démp, ale analyza titych
funkénich nedostatk a schopnosti pacienta a jejich dopad na jeho asbkmzazemi

(Lippertova — Gruinerova, 2009).

4.1 Rehabilitaéni oSefovatelstvi

Mrivrw s

zejména u pacieft u kterych dosSlo z jakéhokoliviidodu ke ztrat ¢i omezeni pohybu.
Neodmyslitelnou satésti rehabilitdaniho oSetovatelstvi je polohovani. Neni prioritou
fyzioterapeutd, ale na spravném polohovani se musi podilet ve&i&atujici personal.
Polohovani je pravidelné po 2 - 3 hodinach , mysigmhodiné, nebolestivé a musi
umoznit pacientovi pohyb. Pomaha hlapti prevenci dekubit nebo v jejich léeni, v
prevenci spasticity, kontraktur, deformit kladula eliminaci bolesti. Dale slouzi jako

prevence pneumonie, snizeni intrakranialniho tlaklgpSeni o&hovych funkci.
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Zejména je nutné dbat na ohroZzend mista v oblastlsu vrstvou svél a podkozZi a
kostni vynélky. Nedilnou sowtasti polohovéani jsou antidekubitarni matrace, které
ovSem samy o s@ldekubitim zabranit neugji. Vyuziva se vSech poloh, které umozni
stav pacienta, tzn. poloha suping semisupinéni, na boku, semiprogai, polosed a

v nékterych gipadech i poloha nafiSe (tato poloha se u paciénte vigilnim komatu
nevyuziva) (Kol 2009).

4.2 Vojtav princip: Reflexni lokomoce

.Na zakla& vlastnich pozorovani a zkuSenosti polozil zakladgtody, resp.
diagnostického a terapeutického principu, v 50edat 20. stoleti‘esky neurolog Dr.
Véclav Vojta (1917 — 2001). Po jeho odchodu z tggilde Ceskoslovenska dochecka
vroce 1968 byla metoda autorem rozpracovana doSmin@odoby, fedevsim ve
spolupraci s emeckymi fyzioterapeutkami f8kém Vojto¥ centru v Mnichoy
(Nemecko)Pavii, 2003)“

U nés \WCeské republice je hlavnim uznanym centrem pro magiaV/ojtovy metody
zarizeni L — Corpus v Olomouci. Jeheepstavitelky reprezentuji gmeckou Vojtovu
Skolu“. V porovnani s mezinarodnimétitkem se jevi vyvoj metody jako strnuly.
V dnedni dob se rozvojem Vojtova principu na bazi novych neyzaflogickych
poznatki zabyva fyzioterapeut Pavel Kel@Pavii, 2003).

Terapeuticky koncept Vojtovy reflexni lokomdag primarré vytvoren pro dti, ale
v poslednich letech byla indikace rde$ia i na dosfi¢, zejména na pacienty
s transverzalnim ochrnutim michy a pacienty s efpain syndromem (Lippertova —
Grinerova, 2007).

V pojmu reflexni lokomoce dochézi ke spojevdudslov, reflex a lokomoce. Reflex
byva definovan jako bezdna reakce nadmky specificky podét. Lokomoce jako
pohyb¢élovéka a ostatnich organiZn{Orth, 2009).

Zakladem celého konceptu je vyvojova kinezito zejména vyvojové etapy, jako
jsou — stabilni poloha na zadech, prvni iz@ni v poloze nafii$e (paseni ifbat),

otateni, Sikmy sed, vaiimeny sed, lezeni a v neposledadt stoj a clize. Nehodnoti
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se jen v konéné statické podah ale hlavi, jakym zpisobem k této prosme z jedné
polohy do druhé dochazi. V neposlediid, jaké svaly se ip pohybu aktivuji.
Metodikou dle Vojty je mozné nahlédnout do genstidkddovaného pohybovéeho

programwilovéka a jehatizeni (Kol&, 2009).

Hlavni mechanismusc¢inku Ize vys¥étlit na podklad predpokladané existence
vrozenych motorickych vzar které jsou terapeutem spairst v p'edem nastavené

poloze odpovidajici stimulaci spoosych zon (Vaeka, 2009).

»~Sumovanou stimulaci zén Ize vyvolat gané dob pisobeni komplexni motorické
reakce. Tyto motorické odpdi nejsou nahodilé, ale zakonité a pravidelné. dtidre
pohybové pibehy pripominaji pohyby, které jednotlivce dovedly dofirmpného drzeni
teéla a chize (Kolar, 2009)*

U vSech vychozich poloh je nutné fyziologickécateni natazeni a uvobmi
svalstva, tim dochazi kgnosu informace z recepigikteré reaguji na protazeni sval

a jiné informace ze Slachuke a fascii (Orth, 2003).

4.2.1 Indikace

Vojtova reflexni lokomoce mé Sirokou oblastupiti a nedochazi k omezeni na
urcité klinické obrazy nemoci nebo postizeni. Aplikaét metodiky s hybnymi vzorci
reflexnino otéeni a reflexniho plazeni lze vyuZzit v jakémkoli¢ku, dokud jsou

k dispozici neuromuskularni spojeni (Orth, 2003).

Indikace v kojeneckémeku:
» t¢Zké koordinani poruchy
» muskularni nebo neurogenni tortikolis
* mozko — leb&ni traumata
e vrozené vyvojové vady, hydrocefalus
* Vvrozena myopatie

» periferni parézy, paraplegie (Orth, 2003)
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Indikace u starSichéti a dosplych:
» infantilni cerebralni parézy, transverzalni syndyom
» skolidzy a kyfozy, kontraktury
» funkéni omezeni pohybového aparatu
* roztrouSena skler6za

* myopatie, periférni parézy (Orth, 2003)

4.2.2 Aktivace reflexni lokomoce

Zakladem celé metodiky jsoti pohybové komplexy: reflexni plazeni, reflexni
ot&eni a proces vZpmovani. Zakladydchto pohybovych kompléxobsahuji zakladni
prvky pohybu vped:

* automatické&izeni rovnovahy i pohybu

e vzpiimovani tla

» cilené uchopové a krokové pohyby Ketin (Kola, 2009)

K aktivaci reflexni lokomoce dochazi ze 3 zéklich poloh — z polohy vieze na
biiSe, na zadech a v Kie s maximalni flexi k§elnich a kolennich kloub Nohy visi
volné pres okraj stolu, horni k@etiny jsou ve stejné pozici jakdipeflexnim plazeni a

hlava je rotovana na podlozce (Kla009).

K provokaci pohybové reakce pouziva Vojta:
e spravné pdateni uhlové nastaveni trupu i k&etin
» staticky a dynamicky tlak a tah v kloubu
* spou$ové zony na trupu, hornich a dolnich ketinach

» odpor kladeny proti vznikajicim pohgin (Kol&, 2009)

,pochazi ke sprdvnému zapojeni gval urcitych retézcich vzgjemh na sebe
navazujicich. Svalova aktivita se rozia celé #o. Pres ogrné body na kadetinach
se uskut&iuje presun &Zisk, trup je na kodetinach vzpimen a nesen dogdu.
Kombinaci aktivanich zon, odpar, znen sneru tlaku a nastaveni kaetin ve vychozi
poloze dochazi k mnoha variacimm zakladnich poloh. Tak se terapi¢izmisobuje
individualni diagn6ze a terapeutickému ¢Kiolar, 2009)“
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4.1.3 SpouBové zony

Spousdové zony jsou citliva stimutmi mista na trupu a koéetinach, s jejichz
pomoci dochazi k aktivovani lokorriho programu z danych vychozich poloh.
Spoudni zén znamena cilenou stimulaci neurondlni stryktltera se &e pres
tlakové podsty, extergni podréty a zneény v postaveni kloub Cileny tlak gsobi
kolmo k povrchu kZe do hloubky, sir a tlak se Bhem aktivace e nenit. Pohyb
téla probiha vefech rovinach, proto i séhovany tlak pi spouséni zén musi byt
prostorovy. Vyuzivaji se stry: ventralni a dorzalni, kranialni a kaudalni (©2009).

4.1.4 Reflexni plazeni

Vychozi polohou je poloha nai$e, kdy hlava lezi na podlozce mirototena
k jedné strati Podle polohy hlavy je oztana ta polovinagta, kam je otdena hlava,
jako stranacelistni. Op@na polovina &la jako strana zahlavni. Kéetiny na straé
obliceje se nazyvajtelistni horni a dolni kafetina, koketiny na stra& zahlavi se
nazyvaji zahlavni horni a dolni k&etina. Uity pohybovy vzor probiha v tzv.
zkiizeném vzoru, ve kterém se gasreé pohybuje prava dolni k@etina a protilehla
leva horni kotietina a naopak.élo se vzdy opira o jednu dolni kitinu a protilehlou
pazi, dochazi k provokované svalové ak#ivikterd odpovida situaci, kdy je trup
piipraven pro pohyb vigd tim, Ze je nadlélen nad podlozku. Hlava se zake@mi&sina
ot&’et na opé&nou stranu a terapeut musi klast jejimu pohybu odpo pohybu vSak
hlava #Zistava v prodlouzené ose p@eTim se zesiluje aktivaci swaktelého &la a
vytvéii piredpoklady pro vziimovaci proces (Koia 2009).

Jde pedevsSim o aktivaci mechaniénpotrebnych k opte, uUchopu, vziimeni a
chazi. Tento globalni vzor se u di¢ neobjevuje spontadnje to ungly vzor pohybu
vpied, ktery se da vybavit pouze refléxiMusi se dbat na svalové souhry, diky kterym
dochéazi k pohybu trupu ¥gd. Reflexni plazeni umtidje pohyb pes jednu oporu
odrazem k e druhé ofm(Vojta, 1995).

Reflexni plazeni nesmi byt nikdy z&mvano s lezenim, tulenim a plazenim, oviem

piipravuje jednotlivé vzory pro tento senzomotoriakivoj véetrg chize vged (Orth,
2003).
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Hlavni spouBové zony reflexniho plazeni:
» epicondylus medialis humeri
» akromion
* mediali scapulae
e processus styloideus radii
* spinailiaca anterior superior

» epicondylus medialis femoris (Vojta, 2007)

4.2.5 Reflexni otéeni — 1. faze

~rerapeuticky se reflexni aténi uziva viiznych fazich pibehu tohoto pohybu
v poloze na zadech a na boku. Je to ipsilateralodeh stejnostranné koetiny jsou
nakra’né a stejnostranné se stavajicopymi. Reflexni otéeni probiha z polohy na

zadech do polohy na boku a kow lezeni patyrech(Kolar, 2009)*

Hlavnim cilem reflexniho otani je lezeni paityfech. V prvni fazi dochazi ke

stimulaci hrudni zény v poloze na zadech. Jako @nffzi ozn&ujeme ptibéh pohybu

z polohy na boku, jejiz cilem je the poétyrech — lezeni. Vychozi polohou pro 1. fazi
reflexniho otéeni je poloha na zadech, hlava je rotovana k jethaét. Koncetiny lezi
volné na podloZce. Spotidva zéna vyuziva tlak na hrudnik v mezizebernidsfarach
smeérem diagonalnim proti podloZzce a dochazi k nastatrepu a patee do stedniho
postaveni a k ndjmeni horniéasti trupu. Dale je viditelna zevni rotace k zahlavorni
korcetiny, abdukci a flexi¢elistni horni kotetiny, panev se sklopi dorzélrdo
neutralniho postaveni a dychani se prohlubuje {Kal#09, Vojta, 1995).

4.2.6 Reflexni otéeni — 2. faze

2. faze reflexniho atani ma vyuziti zpravidla az po aktivaci hybného reeo
v poloze na zadech. Tim poktge jiZz tak zaktivovany proces @&ni a ztraci zde §y
vyznam pojemcelistni a zéhlavni strana. PouZivd se pouze h@irspodni strana.
Poloha na boku tid ovSem jencast procesu ot&ni, poskytuje fechodnou labilni
situaci, a proto se pro aktivaci hybného vzorce fatloha pouziva jako labilni. Nejsou

davany pouze exténi podréty na svalové a kozni struktury pomoci spmwych zén,
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ale také skrze z#émy polohy, kdy se pletenec rameni a panevni mohahyhovat
vzajemr proti sol& (Orth, 2003).

Vychozi polohou pro 2. fazi reflexnino &ai je poloha na boku. Mezi hlavni
spousové zony této faze jsou akromion svrchni hornidetiny, processus styloideus
radii svrchni horni kotetiny, spina iliaca anterior superior svrchni hokoicetiny,
medialni epikondyl femuru svrchni dolni Katiny, medialni epikondyl humeru spodni
horni korgetiny, lateralni epikondyl femuru spodni dolni ketiny, processus lateralis

tuberis calcanei spodni dolni katiny (Kol&, 2009).

4.2.7 Adekvatni stimulace pro mechanismus reflexnéhot&eni: hrudni zona

»Stimulaci hrudni zony v reflexnim é&ii bude moZzno fbeh ot&’eni vybavit jak u
novorozence, tak také u dékgo. Terapeut bude stimulovat hrudni zonu nargnét
ke které je ot¢ena hlava (nacelistni stram). Pribeh reflexniho otéeni jde proti
fyziologickému predilekimu drzeni. Hrudni zéna lezi wipefiku mamilarni linie a
branicniho Uponu. LeZi ve vySi 6. Zebradbmezi 5. a 6., nebo mezi 6. a 7. Zebrem
(VOJTA, 1995, str. 109)

Uginky hrudni zény:

* danym stimulem je dosazeno odtazeni Zebekasntis tim dochazi k ovlivni
kloubii mezi Zebry a pate(kostovertebralni klouby); zapojuji se kratkélauthé
rotatory patée (mm. rotatores breves a longi, mm. multifidii)

e pfi drdzdni hrudni zéony dale dochazi ke stimulaci btafho Uponu
(diaphragma thoracis); za néasledek tohoto dmizdze povaZovatcasto
kratkodobé prohloubené dychani nelretpravajici zninu objemu a frekvence
dychani; pi drazdni branice dojde k zasazeni i jejiho nervu (neplugnicus)

e vyvolanim spou®véeho tlaku a stim spojenou kontrakdisShi stny Ize
ocekavat nefimou kompresi plic, pomoci stimulace receptoeagujicich na
protaZeni; poplicnice (pleura), vystyla prostor meaitini stranou hrudniho
koSe a také plicemi, dalefatini casti hrudniho prostoru (mediastina) a mohou
tak reagovat; timto prostorem vedou velké cévytéatiroracica) a nervy; proto
lze zasahnout vegetati&ivelmi senzibilni a Zivoth dilezité oblasti a pozitivh

na ré pasobit
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» Kkontrakce BiSniho svalstva, ktera umidje @i nadechu pokles branice
» stimulace vede k odtazeni Zeber a owiinkloubi mezi Zebry a péte (Orth,
2009)

Rimé i nepimé protaZeni branice dosahuje az na horni ceniils@gmenty. Skrze
nervus accessorius #gg interoceptory pleury a mediastinum dochazi keusaci pres
nervus vagus aZ k medulla oblongata. Protdilzeze hrudni zéna je ,misto”, které ma
Siroké \gjitovité vyz&ovani na lumbalni, torakalni a cervikélni oblasicihy az do
medulla oblongata (Vojta, 1995).

Ke stimulaci hrudni zény e dochazet konstantnim kigtavym tlakem na i a
svalstvo v dané oblasti hrudniku. Stimulace timtkdm zmgisobuje protaZzeni e
v této oblasti a mezizeberniho svalstva, a také&eyvolat pohyb v kloubech mezi
Zebry a pate, které znovu produkuje stimulaci svalstva propéigies klouby (Orth,
2003).

Tlak spougové zdny je vyvijen kolmo z povrchuike snérem do hloubky adhem
aktivace snsrovan nejdive ke stedni hrudni pate V dalSim p@ibéhu aktivace zoény je
smerovan k rameni zahlavni stranyegreji k lopatce a ramennimu kloubu. Tlak byglm
byt vyvijen pozvolna a stapvan. Ri aktivaci tlaku by mdlo dojit k souladu
s motorickou odpadi s potebnym tlakem a akceptovani tlaku ze strany pacielga
nutno brat getel na vyskytujici se rozdily stran v aferentgaikoz prizptisobeni drzeni
trupu a hybné odp@di mohou vypadat rozdién Proto je nutné davat pozor na

nezadoucim unikové mechanizmy trupu (Orth, 2003).

4.3 Bazalni stimulace®

-Privod konceptu bazalni stimulace je v oblasti spatidghdagogiky. Na p@étku 70.
let minulého stoleti propracoval tento koncept Prbk. Fréhlich, ktery pracoval
s cetmi vykazujicimi velmiekkd omezeni v mentalni éesné oblasti. Po vice nez
10letych zkuSenostech s integraci tohoto vyvoj gagigiho konceptu byl transferovan
do oSetovatelské pée v intenzivni medicén a také v nasledné ¢ié Do oSetovatelské
pé&‘e integrovala koncept v 80 letech minulého st®etif. Christel Bienstein,jvodre

zdravotni sestra. Prof. Frohlich a Prof. Bienstespolu vypracovali vzdavaci
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curicullum pro certifikované lektory konceptu, abyl zajiSeén relevantni transfer a
proskoleni pracovnikv pomahajicich profesidfrriedlova, 2010, str. 3)."

U néas \WCeské republice se s konceptem bazalni stimulatdas roce 2003 a mezi
prvnimi proSkolenymi byli poskytovateléiad pracovnik zdravotni pée, sociélnich
sluzeb a také specialni pedagogiky (Friedlova, 2010

Bazalni stimulace se provadi v mnoha zemialofiské unie a je velmi uznavanym a
aplikovanym konceptem v mnoha oborech vramci fosatelstvi a specialni
pedagogiky. Je vhodnd jak pro lidi, Ktse nachazeji ve stavu vigilniho komatu, pro
télesre i duSeve nemocné, tak i pro mentélmpostizené a pro lidi, u kterych bylo
jakymkoliv zpisobem postizeno vnimani. Pro spoustu kiietstavi socialni pée,
pacienfi v nemocnicich, obyvatel doméwdichodd a jinych zdizeni, je tato metoda
jejich neodmyslitelnou s@asti. Dale se da tento koncept vyuzit v oblastnintvni
mediciny, pedevsim v neonatologické ggedétskeé intenzivni p& a v neposledniade
v p&i o dosglé. NejwtSi vyhodou je Siroké spektrum technik konceptarése ¥nuje

jak podpde komunikace, tak i vnimani a pohybovych aktiviekti (Friedlova, 2007).

.Bazalni stimulace je koncept, ktery podporuje vddpdrjSi (bazalni) rovid
lidské vniman(Friedlova, 2007, str. 19).”

Kazdyclovek vnima pomoci smyslsmyslovych orgah které vznikaji a vyvijeji se
jiz v embryonalni fazi a maji od narozeni az dotsmenahraditelny vyznam. Diky
smysim tedy nizeme vnimat sebe sama a okolrit.iky schopnosti vnimat jsme se
nawili pohybovat a komunikovat. Pohyb, vnimani a kokage se vzajendrovliviuiji.
Vnimani umozje pohyb a naopak komunikace je umozndiky pohybu a vnimani
(Friedlova skrypta, 2010, str. 3)."

Bazalni stimulace nam umge ve vSechtech jiz zmignych oblastech, u lidi se
zménami, podpéit cilené stimulaci smyslovych orgéna vyuziti schopnosti lidského
mozku uchovavat své Zivotni navyky v paimvych drahdch wviznych regionech.
Touto cilenou stimulaci ulozenych vzpominek lze&topn¢ zaktivizovat mozkovou
¢innost a zarouve podpdit vnimani, komunikaci a hybnost pacigntStimulace

smyslovych orgain umoziuje také vznik novych spojeni dendriv mozku a novou
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neurondlni organizaci &itych mozkovych lokalit. Zagiuje se na vSechny oblasti
lidskych poteb a pizptisobuje se &ku a stavu klienta, na kterého musi byt pohlizeno
jako na rovnocenného partnetdgveka, ktery ma vlastni historii, &té schopnosti a

individualitu, kterou &lesrg i psychicky manifestuje (Friedlova, 2007) .

4.3.1 Stimulace vnimani

Bazalni stimulace respektuje vSechny vyvojstubpre ¢lovéka, ve kterych se prév
nachazi a jeho schopnost vnimani. Schopnost vniseamizviji jiZ v embryonalni fazi.

NejraznejSi podréty dostava plod po celou dobu prenatalniho vyvejeefllova, 2010).

Na zaklad sowasnych ¥deckych poznatkbylo zjiS€no, Ze jako prvni se tlovéka
vyviji vniméni somatické, které nas informuje oemstle a az nasledndochazi k
vyVvoji vnimani ch¥ni, vibraci a vnimani vestibularni, které nas infoje, kdy €lo
zmeéni svoji polohu anebo postaveni v prostoru. Nasleda to dochazi v uzké
souvislosti s vnimanim somatickym k rozvoji vniméadtilné - haptického a oralniho.
A jako posledni, viksledku vyvoje proprioceptivniho vnimani, dochaziykoiji
vnimani somatického a vestibularniho. Uzké prodajenaké v oblatsi vestibularniho
vnimani s vyvojem vnimani optického. Jednotlivézklo vnimani na sebe plynule
navazuji, a proto se v souvislosti vnimani auditien rozviji vnimani vibréni
(Friedlova, 2007).

4.3.2 Podstata vnimani

Hlavni podstata vnimani zavisi na centralnivowe soustay, ktera je nathzena
vSem systéim v organismu. Je nejvySe postavenym a integrujiclystémem.
Zpracovava velké kvantum informaci jak ze zevnil@k i vnittniho prostedi
organismu a jeho velmi vyznamnainnosti je i preciznost a rychlost zpracovani
jednotlivych vstupnich udaja jejich nasledna analyza, ktera porovnava, zd@zse
s €mito informacemi &lo setkaloci nikoliv. Centralni nervovy systém je santepné

nadazen i endokrinnimu a imunitnimu systému (Fried@@L0).

V disledku toho mozek plodu vykazujeCité znaky procesudeni, a vysledky tak

mohou ovliviovat chovani ihned po narozeni. Pro vyvoj centhé@mervového systému
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jsou velmi dilezité iizné poduty z prostedi, které do zrmé miry stimuluji a
usneriuji. DalSi velmi dileZité vlastnosti CNS jsou identita, plasticitafitkd uloha a
integrani funkce. Zachytava veskereé informace, kteréggak mimo organismus, tak

I uvnitt a vSe zachycuje svymi receptory ve smyslovych reegh. Tyto receptory
pienmenuji na vzruch veskeré poély, které gichazeji a §i je do mozkové wry. Tim
pasobenim vznikd v mozku z&kladni prvek vniméni <ite. Samoejnmg, Ze v
chovaniclovéka se objevuiji jak prvky vrozené, genetickg¢ané, tak i ziskané, které si
¢lovek wytvoril v pribéhu Zivota. Ob slozky se na vysledném chovani podileji

VvV rizném pordru a nEly by se vzajem&dophiovat (Friedlova, 2010).

Zakladem konceptu bazalni stimulace jesgbeni wtitych stimuli z biografie
pacienta na jeho senzorické systémy a tim aktivgpaatetovou stopu (Friedlova,
2010).

4.3.3 Somaticka stimulace

Somaticka stimulace ndm umiafe pomoci vjemd vnimani z povrchu ¢ta
prostednictvim koZzniho percépiho organu. Se somatickym a kinestetickym
vnimanim UGzce souvisi senzibilita svah klouhi, tzv. propriocepce. Somaticka
stimulace umoiuje vnimani dlesného a nasledrokolniho s¥ta pomoci vjem, které
zprostedkujeme. Proto, aby si pacientédemoval okolni s# a schopnost s nim

komunikovat, musi tedy nejprve vnimat s&#é@ { Friedlova, 2010).

Nekdy dochazi ziznych gic¢in k vypadku ®které z &chto forem vnimani, tim
pacient dokaze vnimat suéld pouze zkreslan dochazi ke zénam vnimanidesného
obrazu. K vypadékm nefastji dochazi u paciefitpo Urazech mozku,étd s ctskou
mozkovou obrnou, lidi fkymi zmEnami v mentalni oblasti, lidi po cévnich
mozkovych pihodach a s jinymi neurologickymi onem@oimi. OvSem velmicasto
dochézi ke zmnam vnimani desného schématu u dlouhodolimobilnich lidi.
Kazdému pohybu fiedchazi mySlenka pro pohyb, a proto je velmi oldizapojit
neintegrovanowast €la do tlesného schématu, jelikoz doslo ke émam hybnosti
v danécasti €la. Imobilita, & se jedna o Uraz, onemaaon ¢i postiZzeni, ma za nasledek
zmeény vnimani pacientovélg, tak i ztratu vzpominek na pohyb. Bazalni steweltoto
vhiméani podporuje pragdnictvim kozniho smyslového organu (Friedlova,301
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.Nejzakladdjsi formou somatické stimulace je dotek. Je toedepdussi firozena
forma komunikace beze sl@iedlova skrypta, 2010, str.11).”

Dalezitou roli hraje, jak se pacigntiotykame. V jaké kvali lokalit¢ a intenzig. Ne
kazdému je fijemné to, co ostatnim a musimeclpes zvaZovat, jakych dotyk
vyuzijeme. Néekané a necilené doteky vyvolavaji u padiesg¢ snizenym stupm

vnimani strach a nejistotu z dané situace. Nevéedoude dit (Friedlova, 2007).

Predpokladem kvalitniho doteku je:
e klid
e zpasob a vyznam kontaktu
e vyvinuta sila, tlak
e rytmus, opakovani

» kontinuita, sled (Friedlova, 2007)

Jen takovy dotek iie poskytnout jistotu a pacientovi davame znamenge bude

néco dit.

4.3.4 Inicialni dotek

Kazdému pacientovi 2kymi poruchami vnimani jedba uéit, kdy zaina a kdy
kon¢i naSe pitomnost u Bho. Nejlépe se tato informaceétge, kdyz si zvoli cileny
dotek tzv. Inicialni dotek (obrazek), ktery je zewolvzdy na zaklad biografické
anamnézy¢i ptimo od rodinnych fislusniki. Po uteni vhodného mista (rgjstji
prava ruka, paze, rameno) pacienta pevnigeinym dotekem zdravotnik informuje o
pocatku a ukoneni veSkeré aktivity sjehoélem. Dotek by nil byt zetelny,
piiméieného tlaku a musi byt provazen slévbBotekem nesmi byt pacient vylekan a
neSetrd s nim i doteku jakkoliv manipulovat. O doteku jsou vzZdyfarmovani
vSichni pracovnici, kié se na lébé pacienta jakkoliv podileji, tzn. o$evatelsky tym
véetre léka, fyzioterapeul, ergoterapett rodiny, tak i externich zafstnand.
Nezbytnym Ukolem je legalizace inicialniho dotelapganim do dokumentace a také
ozna&eni velkym pismem na viditelné misto v bezpwdti blizkosti pacienta.
Nejcastji pied,¢i nad jeholizko (Friedlova, 2007).
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MoZnosti somatické stimulace
* Somaticka stimulace zkliijici
» Somaticka stimulace povzbuzujici
* Polohovani Hnizdo
» Polohovani Mumie

» Masaz stimulujici dychani (Friedlové, 2007)

Fi vSech é&chto zmignych technikach je stimulovan klient pomoci kozniho
percegniho organu, ktery napomaha vnimani pohybthen #chto stimulaci.
Somatickou stimulaci Ize Zkenit do BZné oSdbvatelské p& nap. jako koupel.
Specialni pedagogové aplikuji somatickou stimujiagimi prostedky (nap. na sucho,

¢i formou masaze za pouziti oleje neba’pleho mléka) (Friedlova, 2010).

4.3.5 Zklidiujici somaticka stimulace

ZKklidiujici stimulaci, stejaé jako ostatni druhy somatické stimulacejze personal
integrovat nejlépe do pé bEthem toalety pacienta. TaktéZihe bat aplikovan u kliefit
kdykoliv béhem dne, Bhem jakékoliv aktivity, za pouziti dostupnych presiki a
vSemi ¢leny oSetujiciho personalu. Nap fyzioterapeut stimuluje pacientarepol
zahajenim rehabilitace pomoci vnimaiésného schématu s cilem aktivizovat vnimani
téla a nasledhisimulovat jeho pohyb. Pokud integruje personéidzkijici stimulaci do
koupele, pouZzije teplotu vody kolem 37 - 40 °C.<S¥&ho se riize provadt stimulace

Zinkami, rukama, neba'gs o@v ¢i za pouziti krému nebo oleje (Friedlova, 2007).

ZKklidnujici somatickou stimulaci aplikujeme u kliént
e s ®zkym somatickym postizenim s cilem stimulovat jejicybnost a vlastni
aktivitu
» ve vigilnich komatech s cilem stimulovat vnimamésného schématu
* v komatech s cilem stabilizovat vhimatiesného schématu
e neklidnych
* s hyperaktivitou
» s tachykardii

* s poruchami spanku
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* se zvySenym svalovym tonem s cilem uvolnit svaloseéti
* Uzkostnych
» adalSich (Friedlova, 2009)

Provedeni:

.U nekterych Klieni je také tato informace spojena s inicialnim dobekdazdy
chlup, vlas je u kéene obklopen nervovou pleteni, ktera registruje jpbhyb a dodava
tuto informaci dale do mozku. Pohyby veésmchlup: podavaji zcela fesnou
informaci o ¢lesné forrd a pisobi zklid@ni. Proto postupujeme pouze v jednonarsin
a to ve srru po chlupu. Dle stavu klienta aaeme na obdieji, nevyhovuje-li to jeho
stavu, obliej za'adime na z&r stimulace. Obliej je intimni zona a zahajeni doteku
v této oblasti by mohlo vyvolat nezadouci reakdla®t oblreje stimulujeme nefive
po obvodu satasre na obou stranach oligje. Poté pokréujeme na hrudniku, @éma
rukama stimulujeme symetricky trup odestu na strany trupu, kde mirnym tlakem
zvyraznime hranice trupu. Horni kéminy modulujeme po obvodu dpve sndru
chlupi a také jednotlivé prsty modulujeme zyl&stejnym zjsobem modulujeme dolni
korvetiny. Zada stimulujeme dipstejre jako ventralnicast trupu, tedy od péate k zevni
strarg trupu a opt zvyraznime mirnym tlakem hranice trupu. Po cetimbu
poskytované stimulace sledujeme reakce klienta ekwdd® na r¢ reagujeme
(Friedlova, 2007, str. 77)."

»Stimulaci jednotlivycliasti €la verbalre komentujeme a ghlijeme klientovi, které
casti ¥la praw modulujeme. Dle moZnosti a situace klient@eme vyuzit opticky
smysl (klienta uvést do polohy, ve které bude sahofcbt nasi cinnost a stimulaci
jednotlivych casti svého da, také pokud pouziva bryle, je nutné mu je ndyadi
auditivni smysl (zdimanim Zinky lze vyrobit zvidouei vody), olfaktoricky smysl (za
pouziti klientovych osobnich toaletnich /@it mu nizeme na zakladvnimani wné
osobniho mydla a krému pochopit danou situaci Zitiya panérové stopy) a taktik—
hapticky smys| (poritme ruku klienta do nadoby s vodou). @G&jlimizeme umyt i
formou asistované koupele. Vedeme klientovu dormhanoku tak, Ze svymi prsty
modulujeme Uchopem jeho prsty a druhou rukou megiodime loket.OsuSujeme
stejre, jako jsme umyvali, tedy ve &m chlupi, vyvijime dostatey tlak a to
dostaténe dlouhou dobu. Po umyti klientarikryjeme a umoznime mu odijat
(Friedlova, 2007, str. 78)."
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4.3.6 Povzbuzujici somaticka stimulace

Somaticka stimulace povzbuzujici seize integrovat stefh jako stimulace
zklidiujici bkéhem toalety, ale Ize ji také aplikovat za vyuiitiygh prostedki kdykoliv
béhem dne. Pokud se provadi somaticka stimulace pawgici, vzdy se pouZije voda
S niZsi teplotou nez je teplotda, tzn. kolem 23 - 28 °C (Friedlova, 2007).

Somatickou stimulaci povzbuzujici se aplikuje ekii:
e ve vigilnim komatu
* depresivnich
e se snizenym svalovym tonem
* s bradykardii
» apatickych

* se zmnou v oblasti mentélni (Friedlova, 2010)

Povzbuzujici somaticka stimulace se provadjnstjako zklidiujici somaticka

stimulace, s tim rozdilem, Ze pohyby budou vedeoyi sméru chlupi.

4.3.7 Polohovéni

~vnimani vlastnihoéta se neni pi klidném leZeni jiz po 30 minutdch. Dochazi ke
ztrate pocitu vlastnich desnych hranic, stav se jéStumocuje u klient
dezorientovanych. Pomoci polohovanizeme Kklientovi umoznit ziskat informace o
svém ¢le. Polohovanim neposkytujeme pouze stimulaci sokoat ale také
vestibularni(Friedlova, 2010, str. 19).”

4.3.8 Poloha ,MUMIE"
Cilem tohoto polohovéni je docilit, aby klienitil zprostedkované viemy ze svého
vlastniho &la a umoznit mu tak vnimani hranic svélilatVSechny druhy polohovani

se daji navzajem kombinovat, tzn. mumie, hnizddkropolohovani (Friedlova, 2007).

Indikace:
* neklidni klienti
» Kklienti v dospavaci fazi po narkoze

» klienti, ktefi se probouzeji z komatu
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» Kklienti dlouhodolks upoutani natizko

* predtasré narozené i

e Zaci se specialnimi vZthvacimi potebami ve itidé behem vyuky (Friedlova,
2009)

Provedeni:

Kazdému polohovanit@dchazi inicialni dotek a jim je pacient informoyéo se s
nim bude prova#t a do jaké polohy bude uloZzen. Pokud je moZnostkytoout
pacientovi ped polohovanim zkligujici koupel nebo stimulaci, poskytne se. Hlava je
mirn¢ vypodloZzend a horni koéatiny se polozi na hrudnik. Pacienta se v poloze na
zadech zavine do preésadlaci deky a popipact se je&t oblozi €lo dekami nebo
polohovacimi polSta (kombinace mumie s hnizdem). Ovinuti musi bytrggwmusi dat
pacientovi prostor se z této polohy vymanit. Délqalikace zalezi vzdy na stavu a
reakcich pacienta, oviem nesmi biglkpoiena stanovena doba pro polohovani (2 - 3
hodiny). Po tomto polohovani se klienti zklidni &lanby jim byt umoZz#na klidova
faze nebo eventueinpoloha hnizdo. Vnimani klienta je mozno ovlivnitninimalni

zmeénou pozice nap propletenim prst ohnutim HKK k €lu apod (Friedlova, 2010).

4.3.9 Poloha ,HNizDO*
Tato poloha je pro pacienty velniijpmna, dava jim pocit bezgiea jistoty. Velmi
dolre jim umozuje vnimat hranice svéh#&la a navozuje u nich klid (Friedlova, 2010).

Indikace:
» ve fazi odpdinku
» stimulace vnimanitesného schématu
* b&éhem noci
» po celkové zKlidujici koupeli
* po vySetenich
e po dychani stimulujici masazi
* U zaki se specialnimi vadavacimi potebami

e U prectasré narozenych &i (Friedlova, 2009)

47



Provedeni:

Tato poloha se da prowdds nekolika pozicich. Nejastji je aplikovana v leze na
zadech nebo v leZze na boku, miningalnpoloze 135 i v poloze na #iSe. Pacient je
napolohovan do ptgbné polohy a jeha@lb ohranéeno srolovanymi dekandi vaky a
zakryto. Podle odebrané anamnézy dba personéikrgtpci odkryti ramen (Friedlova,
2007).

4.3.10 Masaz stimulujici dychani

.pychani je zakladni lidska p@ba. Znédnené dychani signalizuje somatické a
psychické aktivity nebo také jejich omezeni. Neti@sta ventilace vede ke snizZeni
telesné sily a nedostatek energie neum@cloveku vnimat okolni g a deni. Masaz
stimulujici dychani je vrytmu a s dostatgm kontinualnim tlakem naSich rukou
provedena masaz v oblasti zad nebo ventréhsiti hrudniku. Vede k ustaleni rytmu
dychani u klienta tak, jak terapeut stimuluje nddageho hloubku na hrudniku klienta.
Redukuje také stavy neklidu a zmatenosti. Cilertrug&@ho provadjiciho maséaz je
pomoci klientovi pejit na klidné, hluboké a pravidelné dychéni. Doshe také

shizeni vyplavovani stresovych hore@rriedlova, 2007, str. 102, 103).”

Indikace:
* bolest
» poruchy spanku
» klienti pred €zkymi operacemi
* klienti s UPV
» povrchni dychani
e Kklienti v odvykani po UPV
* hyperventilace
* bradypnoe

» depresivni stavy (Friedlova, 2010)

Provedeni:
Masaz stimulujici dychani se provadi skorov&ech pipadech na zadech, kdy jsou
pacienti napolohovani na bak na kicho. Vyjimen¢ se aplikuje masaz naitho u

pacienti, ktefi z jakychkoliv divodu musi lezet na zadech. Na ruce se narémect
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mléko ¢i emulze a zateje na &lesnou teplotu, ruce seaikladaji na zatyli pacienta.
Pomalu a stale stejnym tlakem a rytmem dochazpke&ni rukou od k&ni oblasti az
po sakralni oblast. Tah se minimalxkrat opakuje a poté se &eu provadt tii kruhy.
Opet smerem k sakralnitasti, mirg se prolinaji a zaroviezveda a roztahuje hrudnik.
Béhem maséze neopousti ruce pacientovi zada a negakqgiena stejnymi tahy jako
na z&atku. Pokud pacient kaSléhem masaze, jei@ruSena a personal poskytne svyma
rukama oporu, nebo vibmi pohyby pro snadysi vykaslavani z dychacich cest
(Friedlova, 2009).

4.3.11 Vestibularni stimulace

Kazdyclovek, ktery se neustale pohybuje, provadi vestibulétinulaci, aniz by si
to uvdomoval. Tim mé vestibularni aparat stale dostgtgrisun podsta. Lidé, ktei
jsou upoutani naikko, maji nedostatekdhto stimuili. Vestibularni stimulace ovSem
umozni zaznamenavat pohyby hlavy ve vSechireoh. Informuje o poloze a pohybu
v prostoru. K vestibularni stimulaci dochazi dikghghim endolymfy, které vedou
informace k vestibularnim jagim v mozku a zprogtdkovavaji informace o:

e postaveni v prostoru

* sniZzeni spazmu flexba extenzar

* redukovat zavng pripravit na mobilizaci (Friedlova, 2010)

Provedeni:

Nacvik velmi pomalych a lehkych ¢taych pohyli hlavy, houpaci pohyby witku
— naf. v poloze mumie, houpacidsla, nacvik ovesného klasu v poli (Ize prastad
v sed, fixovat hrudnik a hlavu) (Friedlov4, 2007).

4.3.12 Vibraéni stimulace

Vibraini stimulace umaiije stimulovat kozni receptory a receptory hluboké
citlivosti ve Slachach, svalech, kostech a kloube®mimani vibraci postupuje
z periferie smrem do centra. Cilem je zpréstikovat pacientovi jeho vlastni viemy

pies co nejutsi plochu vnimani (Friedlova, 2007).
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Moznosti aplikace: vyuZiti hlasu, doteku rukou, kéfiekych gistroji a vibranich
hracek

Kontraindikace: epilepsie, kardiostimulator, ostedzy, totalni endoprotézy

Mista aplikace:
e patni kost, vnini nebo zevni strana kolene
* panev
* loket, rameno
* ruka, dla (Friedlova, 2010)
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PRAKTICKA CAST
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5 CIL A UKOLY PRACE

1. Cilem této prace je nastinit problematiku vitiitnkomatu.

2. Cilem této prace je vyhodnotit, nakolik je reititdre u pacient ve vigilnim komatu
vhodna a posoudit, do jaké miry dokaze rehabilitadés/nit a stimulovat jednotlivé

pacienty a poukazat, Ze praceémito pacienty ma smysl.

Pro dosaZzeni cile je nutné splnit nasledujici body:

1. Naerpéni teoretickych znalosti z co nejvice zilrgj vigilnim komatu a jeho
projevech.

2. Vybrani vhodné skupiny paciérd podobnymi projevy affznaky.

3. Nastudovat si a vhodnpouzit metody rehabilitace pro pozorovani a testov
pacienti k potvrzenii vyvraceni mych hypotéz.
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6 HYPOTEZY

Predpokladam, Ze:

1. U pacieni s provadnou rehabilitaci bude mozri@st&né odpojeni od udhé plicni
ventilace (dale jen UPV) na spontanni dychéni (fdeSD)

2. Pacienti budou reagovat na prosdal rehabilitaci poplachovou reakci: TK
systolicky (dale jen TKs) se zvysSi maximélale jen max.) o 20 tary TK diastolicky
(dale jen TKd) se zvySi max. o 20 frtep se zvysSi max. o 207, dech se zvySi
maximalré o 15°

3. U pacieni s provadnym pasivnim cwienim do 2/3 plného rozsahu pohybu nedojde

do 6. nEsiai k vytvoreni kontraktur.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANYCH SOUBOR U

K moznosti zjig&ni vlivu rehabilitace u pacieitve vigilnim komatu budu sledovat

skupinu pacierit na oddleni dlouhodobé intenzivni pé.

Skupina bude sloZena z deviti padietd osmi z nich budou sledovany reakce na
probihajici I€bu Vojtovou reflexni lokomoci (dale jen VRL) a badéstimulaci (dale
jen BS). Dale bude na &itku, uprosted a na konci rehabilitace stanovena
modifikovana Ashwortova Skéala spasticity pro vydajntraktur. Ped a po kazdé
rehabilitaci bude #fen tlak krve (dale jen TK), tep (dale jen P), dédéle jen D) a
saturace (dale jen SPO2) pro sledovani poplacheaiéce na probihajicidbu, a také
bude sledovan objem dacpro moznost odpojovani paciérdad unglé plicni ventilace.

U devéatého pacienta nebude prosyréarehabilitace VRL ani BS — pacient jgazen do
neroz&tovaného programu do not resuscitation (dale jen PR nelepSici se stav po
vazném poratmi mozku se septickymi stavy. Pouze provedeme &tejfreni i
béZnych dennicltinnostech pro srovnani vysleidls ostatnimi pacienty. Skupina bude
sledovana po dobu Sesti¢gial, 2x tydré za moji spoluprace a spoluprace
fyzioterapeut, ktefi se ¥nuji pacientm 2x den#, 5 dni v tydnu.

7.1 Charakteristika fyzioterapie u pacienfi ve vigilnim komatu na
oddéleni dlouhodobé intenzivni pée

Rehabilitace u paciente vigilnim komatu je hodnspecificka a naima jak naas,
tak i psychiku. Rehabilitace vestgin¢ pripadech probiha u kazdého pacientkofik
hodin deng a vyZaduje vstcnost oSdtijiciho personalu a rodinnycliglusnika, kted
se na kazdodenni giépodileji, maji - li o to zdjem. Rehabilitace piioéd od brzkych
rannich hodin, kdy si fyzioterapeutigbere malé hldSeni o pacientech od sester,
popipadt od lékai. Kazdé zminy stavu je nutno hlasit a @v¢ zaznamenavat pro
vyvoj rehabilitace. Pacienti ve vigilnim komatu ile#za oddlenich dlouhodobé @gé
delSi dobu, proto je vyhodou, kdyZz pacienty i@olzname a dokdzZzeme rozeznat
jednotlivé reakce. i? zmeéné stavu vzdy dochazi k neurologickému a rehabsititau

konziliu s lékai.
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Na oddleni dlouhodobé intenzivni pé je personal vyskolen kurzem bazalni
stimulace, kteréa se provadi 24 hodin dewe vSech dennickinnostech a fyzioterapeut
se na nich také podili. Od rannich toaléesppolohovani, masaz stimulujici dychani, az
pies jednotlivé stimulace (orofacialni, takéilhaptické, somatickeé, auditivni a dalsi).
Fyzioterapeut musi&dét, zda pacient pétbuje povzbuditi naopak zklidnit a podle
toho voli tipy stimulace. VZdy ifstupuje k pacientovi s pozdravem a inicialnim
dotekem mu dava znameni, Zefima s rehabilitaci. VyuzivaiedevSim pasivniho
cviceni, pokud neni omezena kloubni pohyblivost velkmlestivosti. Pokud stav
dovoli, pouzivéa také Vojtovu reflexni lokomoci v stimulace hrudni zény a spolu
s oSetujicim personalem sleduje ventitd weaning. DalSi s@asti rehabilitace je
dlahovani spastickych koetin, mtkovani, pée o jizvy, uvohovani sval a
v neposlednfac® mobilizace drobnych klodbruky a nohy. Vzdy s pacientem hdi,o
jako by byl i védomi. Mluvi gedevsim o &cech, které ziska od rodiny - koky a
zajmy, prace. ® polohovani dba na spravnost uloZeni datim, prevenci kontraktur.
Vklada znamé fedméty do rukou a pofipadt dava poslechnout pomoci MP3
piehrav&e oblibenou hudbu nebo nahravky Klasd rodiny. Ukazuje fotografie.
Rozloweni ot zakorgi inicialnim dotekem.

7.2 Fiklad cvi¢ebni jednotky

Hiklad cvicebni jednotky (dale jen CJ): Fyzioterapeut takév@dd BS, ve které
plynule navazuje na peéoSetovatelského tymu a je jeho nedilnou &mti. Lé&ebna
télesna vychova (dale jen LTV) probiha 2x d&nwizdy v jiné poloze (napdopoledne
pravy bok — dale jen PB, odpoledne levy bok — g&telLB) po dobu 30 — 40 minut.
Kazdému cweni gedchazi domluva s o$sjicim personalem o stavu klienta. BS

provadi oSébvatelsky tym po 24 hodin.

1. Inicialni dotek a pozdraveni se s pacientemidgfgrapeut s pacientem komunikuje,
jako by byl @i védomi, vSe dofedu vys¥tluje a komentuje, co se zrovnge)

2. Pasivni pohyby HKK (dopoledne), pasivni pohybd$KD>(odpoledne)

3. Maséaz stimulujici dychani (dopoledne), vibramdppledne)

4. Orofacialni stimulace (dopoledne), vestibul&tithulace (odpoledne)

5. VRL - hrudni zona

6. Mobilizace drobnych kloubnohy a ruky, mikovani
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7. P€e o jizvy

8. Uvolhovani paravertebralnich (dale jen PV) gval

9. Masaz mimickych sval

10. Spolu s osatjicim personalem sleduje moznost veghido weaningu
11. Pokud je paeba, podili se fyzioterapeut na polohovani

12. Dlahovani

13. Inicialni dotek a rozlaeni s pacientem
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8 METODY POZOROVANI A TESTOVANI

Testovana skupina pacigénse sklada ze 4 Zen a 5 nmiuZe stejnou zakladni
diagndzou vigilniho komatu. Pacienti byli sledovénimésial od srpna roku 2011 do
ledna 2012. Hlavni metodou pozorovani bylo zprandvikazuistik jednotlivych
pacienfi. U kaZzdého pacienta byl proveden kineziologickyzbar s komplet#
odebranou anamnézou a se zakladnim goniometrickggatenim hornich a dolnich

koncetin.

Goniometrické rteni bylo provedeno na &itku a na konci ®feni. Meieni je
orient&ni a slouzi pouze k vyhodnoceni spasticity a nagled vytvdeni kontraktur.
Mezi hlavni metody testovani piéd méreni miry spasticity na jednotlivych svalovych
skupinach a nasledny rozvoj kontrakturéiemi fyziologickych funkci v zavislosti na
poplachové reakci a na prowde rehabilitaci a greni dechovych objeinpro moznost

odpojeni od ur@é plicni ventilace.

8.1 Hodnoceni dle Ashwortovy Skaly spasticity

Modifikovanou Ashwortovou Skalou spasticity lsednoti u pacieiit ve vigilnim
komatu miru spasticity a kontraktur postizenychl®wech skupin v zavislosti na
provadneé rehabilitaci pasivnimi pohyby do 2/3 plného edus pohybu, antispastickym
polohovanim, bazalni stimulaci a Vojtovou reflebakomoci. Ot se provadi 3 gfeni
- na z&atku, uprosied a na konci. Na#&iené hodnoty seipnesou do tabulky a

nasleds se vytvdi graf pro vyhodnoceni vysledk

8.2 Hodnoceni poplachové reakce

Sledovanim fyziologickych funkci séepl a po rehabilitaci zhodnoti reakce pacienta
na provadnou rehabilitaci bazalni stimulaci a Vojtovou rgfielokomoci. Provedenim
celkem 10 mfeni ged a po rehabilitaci se zjisti, zda hodnoty dosahwitsiho ¢i
mensiho rozdilu v jednotlivych sledovanych funkcighhypotéze bylo stanoveno, Ze
TKs i TKd po rehabilitaci nebud&nit rozdil vice jak 207, P se také zvySi maxingain
207, D se zvysi maximaino 15" a O2 se zvysSi minim&ma 95%. Narfené hodnoty

se genesou do tabulky a néasleédse vytvdi graf pro vyhodnoceni vysledk
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8.3 Hodnoceni dechovych objein

V z4vislosti na prové&dé rehabilitaci - zejména Vojtova reflexni lokompogasaz
stimulujici dychani, kontaktni dychani — se slegijumelé plicni ventilaci nadechoveé
i vydechové objemy pomoci volumetru. Provede sendi@ni jak gled rehabilitaci, tak i
po rehabilitaci. Zarove se sleduje moznost ventitiho weaningu, ktery je
zaznamenavan spolu s dechovymi objemy do tabulldsledd se hodnoty of
prenesou do grafu.
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8.4 Kazuistiky

Kazuistika 1
Veék: 20 let

Pohlavi: zena

Dg: kontuze jater a ledviny I. sin, pneumothoraxih & kontuze plic I.sin, fraktura
diafyz obou femur, difazni axonélni porami mozku, apalicky syndrom

s kvadruparézou — perzistentni vegetativni stav

RA: vzhledem k dg. pacientky bezvyznamna

OA: bézné dtské nemoci, z fyziologické gravidity, psychomotéy vyvoj (dale jen

PMV) normalni

NO: V/2011 pijata po vazné autonehdd pro hemoperitoneum, provedena
splenectomie, kontuze jater a levé ledviny, pneonmastvievo a kontuze plic vlevo, pro
fraktutu obou diafyz femur provedeny zevni fixace, pro edém mozku provedena
dekompresni kraniectomie - staleeppvdva herniace nitrolebniho obsahu zeyoac.
¢eka na zavedeni ventrikuloperitonealniho — daleMen shuntu), tracheostomovana,
UPV, pretrvava poruchad&domi - GCS 5, snaha o ventila weaning, pacientkaripata

na dlouhodobé intenzivni & (dale jen DIP) pro obraz apalického syndromu
s kvadruparézou - $4Sim postizenim homolaterdinim (zde dekompresedy st
neurologicky stagnuje, perkutanni endoskopicka rgssimie (dale jen PEG),

permanentni mmvy katetr (dale jen PMK), centralni Zilni katedéle jen CZK)

Komplikace: kolonizace klebsiela pneumonie

PA: navstvuje 4. r@&nik stedni Skoly

SA: bydli s matkou, maifiele — ani jeden neni ¥&tny ke spolupraciip vykonavani
oSetovatelsk&i rehabilitatni p&e
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Pacientka je 24 hodin monitorovana, jsou sledovElyD, P, €lesna teplota (dale jen
TT), elektrokardiogram (dale jen EKG), SPO2 !

VySetreni:
Antropometrie: asthenicka pacientkagieni bez vyrazgSich odchylek, obvod hlavy -
56 cm je dan vyklenutim mozku (staleien)

Hlava a krk: hlava mezocefalicka, zhojena jizva kyaniectomii, vyklenuti mozku,
drzeni hlavy v inklinaci k pravé stranmirny gredsun hlavy, Sije volna — spontanni

flekeni pohyby nad podlozku fipodséti vyrazné flalni propnuti trupu

Oblicej: asymetricky, zornice - vlevo minimalni pohyblloy vpravo zachovan — na

osloveni 0, Zi¥ mrka i zawenych @ich, mimika zachovana

HKK: bez otoki a deformit, na obou HKK vyrazna fl&ki spasticita - viz Tabulka 3, na
PHK spontanni pomalé fleki pohyby, HKK normotrofické a hypertonické

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti - ovliima spasticitou, abHKK v ramennim
kloubu z pIné addukce (dale jen ADD) do 90° abdukiz@e jen ABD), v z&ssti ze 60°
flexe (dale jen FL) na 30° FL a loketnim kloubuganorni kowetiny (dale jen PHK)
ze 110° FL na 65° FL, levé horni katiny (dale jen LHK) ze 110° FL na 80° FL

Trup a pate hrudnik symetricky v inspitaim postaveni, osové postaveni truga i
frontalni roviny patge se nachazi v mirné inklinaci k pravé straprotrakce ramen,
napsti brisSnich sval i paravertebralnich svgl briSni séna neprominuje, jizvy v obou

podzelsich klidné, dychani pomoci UPV — viz Tabulka 2

Panev: anteverze (dale jen AV), seSikmeni vlevo

DKK: bez otoKi, zhojeny defekty po zevni fixaci, ®&bDKK normotrofické a
hypertonické, vyrazna extémi spasticita — viz Tabulka 3, omezeni kloubni

pohyblivosti v kolennich i k§elnich kloubech jako nasledek zevni fixace, porusen
kozni integrity Ill. stups na pat¢ LDK

60



- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti — 6bDKK v kolennim kloubu z maximalni
extenze (dale jen EX) na 40° FL a v hlezennim kipmld5° FL na 10° FL, v Klnim
kloubu PDK z max. EX na 35° FL, 15° ABD, LDK z mdxX na 45° FL, 25° ABD

Neurologické vySéeni: fyziologické reflexy zvysené, pyramidové jespastické HKK
(Juster, Hoffman +), DKK (Babinsky, Oppenheim, Cheld+)

Kratkodoby rehabilita ¢ni plan (dale jen KRP): ihned Z&mame s BS, dechova
gymnastika (dale jen DG) — & o dychaci cesty (dale jen DC), drenéze, vibrace,
polohovani kazdé 2 - 3 hod., pasivnicerii — do 2/3 plného rozsahu, dlahovani,
mickovani, heisse role, mobilizace drobnych kibuiohy, udrzeni pasivniho rozsahu

hybnosti

Dlouhodoby rehabilitaéni plan (dale jen DRP): pokeavat v zavedené LTV, postupny

ventilatni weaning, VRL — hrudni zéna, poktgeme s BS ve vSech dennighnostech

Tabulka fyziologickych funkci
Pohlavi: Zena Pacient:1 Veék: 20
TK TK Dech Dech Pulz Pulz

pfed RHB po RHB | pfed RHB poRHB |pfed RHB | po RHB

30.8.2011( 115/72 141/76 26 49 79 102
15.9.2011| 135/87 157/88 28 41 69 99
14.10.2011| 128/68 140/70 19 31 73 93
10.11.2011| 125/75 135/64 25 29 69 80
15.12.2011| 116/73 130/69 28 29 81 94
9.1.2012| 122/64 129/70 24 31 78 89

Tabulka 1 Fyziologické funkce pacienta 1

Tabulka dechovych objem0 pfi UPV, SD
Pohlavi: Zena Pacient: 1 Vék: 20
Vydech pred
Nadech pfed RHB | Nadech po RHB ' RHB Vydech po RHB

PCV 30.8.2011 380 410 310 380
PCV 15.9.2011 400 450 360 400
PCV 29.9.2011 390 460 360 420
PSV 14.10.2011 460 400 420 380
PSV 28.10.2011 450 420 410 390
PSV 10.11.2011 460 410 430 370
SD 27.11.2011 500 460 440 400
SD 15.12.2011 510 520 460 450
SD 27.12.2011 520 540 450 500
SD 9.1.2012 490 510 430 470

Tabulka 2 Dechové objemy pi UPV, SD pacienta 1
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Tabulka spasticity

Pohlavi: Zena Pacient: 1 Vék: 20
add ex

fl loket fl zapésti | rameno add ky¢el | koleno ex ky€el | fl hlezno
26.8.2011 L 3 3 2 2 2 3 3
26.8.2011 P 3 3 2 3 2 3 3
15.10.2011 L 3 3 2 2 2 3 3
15.10.2011 P 2 3 2 3 2 3 3
3.1.2012 L 2 3 2 3 2 3 3
3.1.2012 P 2 3 2 3 2 3 3

Tabulka 3 Spasticita pacienta 1
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Kazuistika 2
Vék: 19 let

Pohlavi: muz

Dg: kontuze mozku v corpus calosum, nitrolebni hygere, kontuze plic a srdce,
nestabilni fraktura éta hrudni (dale jen Th.) 7, apalicky syndrom se s8pkou

kvadruparézou - PVS

RA: vzhledem k dg. pacienta bezvyznamna

OA: bézné dtské nemoci, z fyziologické gravidity, PMV normalni

NO: V/2011 gijat po vaZném arazu na kole (polytrauma), kontomezku — vytvéeni
subdurainiho hydromu a zavedeiwlo pro sledovani nitrolebni hypertenze, pro
nestabilni frakturuda Th. 7 provedena nasledna stabilizace Th. 6 kii@ového
obratle (dale jen S) 4, chron. elevace &larych markii s elevaci jaternich teést-
neustala antibioticka (dale jen ATB)c¢hia, septicky stav, plicni atelektdza, porucha
védomi kolisava — GCS 6, tracheostomovan, UPV, postupntila&ni weaning, PEG —
pro flegmoénu siny bidni nasledné zavedeni perkutanni gastro - jejondst CZK,
PMK, pacient pijat na DIP pro obraz apalického syndromu se sgesti parézou

pravou horni kogetinou PHK a chabou paraparézou DKK

Komplikace: anemie — nutnost transfuzi, septickéoty, pyelonefritida

PA: navStvuje 1. r@&nik nastavbového studia s maturitou

SA: bydli s matkou a bratrem v Bytotec bydli sdm — oba radi i s prarodii jsou

velmi vsticni ke spolupraci s BS, matka silada kurz BS

Pacient je 24 hod. monitorovan, jsou sledovany DKp, TT, EKG, SPO2 !

VySetreni:
Antropometrie: asthenicky pacient,éfani bez vyraz§jSich odchylek, antropometrie

patge nelze zrrit
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Hlava a krk: hlava mezocefalicka, jizva po monitdratracranialniho tlaku (déle jen
ICP), drZzeni hlavy v inklinaci k pravé steanvyrazny pedsun hlavy, Sije v nap—

spontanni flekni pohyby nad podlozZku fipodsati vyrazna flexe trupu

Obli¢ej: symetricky, mimika svél zachovana, vyrazné n#p hlavre v oblasti
orofacialni — pevny stiskelisti, a&i otevira spontanthbez cilené reakce buila bez

fixace pohledu, na osloveni a zvuky reaguje zpazom

HKK: bez otoki a deformit, na obou HKK viditelna fl&éki spasticita viz Tabulka 6, na
PHK se zachovanymi spontannimi pohyby, HKK normizgre hypertonie

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti — tHKK v ramennim kloubu z plné ADD do
80° ABD, v zagsti ze 70° FL na 50° FL a loketnim kloubu ze 95l 40° FL

Trup a pate hrudnik symetricky v inspitaim postaveni, dle RTG vySSi postaveni
branice, bez jizev, osové postaveni trupu i fraritébviny patée fyziologicke, velké
napsti PV svah protrakce ramen, velké ngpbiiSnich sval, brisSni stna neprominuje,
porucha kozni integrity na sakru Ill. — V. st@palychani pomoci UPV — viz Tabulka 5

Panev: AV

DKK: bez otoki a deformit, ob DKK normotrofické az atrofické + hypertonické,
vyrazna flekni spasticita viz Tabulka 6,

- orienta&ni vySeteni pasivni hybnosti - @bDKK v kolennim kloubu z 60° FL na 40°
FL a v hlezennim kloubu z 15° FL na 10° FL, &é&nim kloubu PDK z 50° FL na 20°
FL, 25° ABD, LDK z 65° FL na 30° FL, 35° ABD

Neurologickeé vyséeni: fyziologickeé reflexy zvySeneé, spastické pyrdovié jevy HKK
+, DKK -

KRP: ihned z&iname s BS, DG — pé o DC, drenaze, vibrace, polohovani kazdé 2 - 3
hod., pasivni cweni — do 2/3 plného rozsahu, dlahovanigkowvani, mobilizace
drobnych klouli nohy, LTV na neurofyziologickém podkl&dpasivni otevirani ust,

LTV orofacialni oblasti, p& o jizvu po operaci Th p&ts uvohovani PV sval
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DRP: pokraovat v zavedené LTV, postupny ventitd weaning, VRL — hrudni zona,

pokraiujeme s BS ve vSech dennighnostech, udrzeni pasivniho rozsahu hybnosti

Tabulka fyziologickych funkci
Pohlavi: muz Pacient:2 Veék: 19
TK TK Dech Dech Pulz Pulz
prfed RHB po RHB pfed RHB po RHB | pfed RHB po RHB
28.8.2011 98/55 139/68 38 49 118 140
18.9.2011 92/49 129/56 32 47 109 135
20.10.2011 101/60 120/65 29 43 121 139
13.11.2011 89/48 105/60 36 44 115 126
16.12.2011 96/53 109/54 37 48 123 132
11.1.2012 99/51 112/61 37 49 116 127

Tabulka 4 Fyziologické funkce pacienta 2

Tabulka dechovych objem0 pfi UPV, SD
Pohlavi: muz Pacient: 2 Veék: 19
Vydech pred
Nadech pfed RHB | Nadech po RHB RHB Vydech po RHB
PSV 28.8.2011 360 370 320 330
PSV 18.9.2011 380 390 350 360
PSV 30.9.2011 370 390 330 330
PSV 12.10.2011 390 400 350 350
SD 27.10.2011 400 410 360 370
SD 13.11.2011 410 410 350 360
SD 28.11.2011 420 460 360 370
SD 14.12.2011 410 420 370 390
SD 30.12.2011 420 430 370 390
SD 6.1.2012 400 420 360 390
Tabulka 5 Dechové objemy pi UPV, SD pacienta 2
Tabulka spasticity
Pohlavi: muz Pacient: 2 Vék: 19
add
fl loket  fl zApésti | rameno add ky¢el | fl koleno | fl kycel fl hlezno
29.8.2011 L 2 2 2 2 2 2 3
29.8.2011 P 2 3 2 3 2 2 3
20.10.2011 L 2 3 2 2 2 3 3
20.10.2011 P 2 3 2 3 2 2 3
10.1.2012 L 2 3 2 3 3 3 3
10.1.2012 P 2 3 2 3 2 3 3

Tabulka 6 Spasticita pacienta 2
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Kazuistika 3
Vék: 37 let

Pohlavi: muz

Dg: kontuze mozku, difzni axonalni poraimi mozku, sériova fraktura 4 — 7 Zebra l.dx,
hemofluidothorax |.dx, oboustranna kontuze plicalegky syndrom s kvadruparézou -
PVS

RA: vzhledem k dg. pacienta bezvyznamna

OA: bézné dtské nemoci, z fyziologické gravidity, PMV normalni

NO: I1l/2011 prijat po vazné autonehddpolytrauma) pro kontuzi mozkiégsSena pouze
konzervativie monitoraci ICP, sériovou frakturu 4. — 7. Zebraavp (4. bez dislokace,
5. — 7. s dislokaci, fraktura 7. Zebra dvojitd)nkzi plic a hemofluidothorax vpravo s
naslednou atelektazou vpravd@gesen hrudni drenazi, po scintigrafii mozku stanoven
neurologem diizni axondlni poraimi mozku, tracheostomovan, UPV, GCS 3, snaha o
ventilaéni weaning, pacientifjat na DIP pro obraz apalického syndromu s kolisan
vigility s kvadruparézou, tezsi postizeni vpraveriferni zilni katetr (dale jen PVK),
PEG, PMK

Komplikace: diabetes incipidus, kolonizace klelsigheumoniae v nto

PA: podnika ve stavebnictvi, nepravidelna pracalotia

SA: bydli sam v by, velmi vdzan na bratra, ktery basto nav&vuje

Pacient je 24 hod. monitorovan, jsou sledovany DKp, TT, EKG, SPO2 !

VysSetieni:
Antropometrie: asthenicky pacientgfani bez vyrazgjSich odchylek
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Hlava a krk: hlava mezocefalickd, zhojena jizva mponitoraci ICP, drZzeni hlavy
v inklinaci k pravé straf) mirny geedsun hlavy, Sije volna — spontanni 8ekpohyby

nad podlozku,  odsati vyrazné flalni propnuti trupu

Oblicej: symetricky, zornice - anisokorické, na oslovexi neoteve, bez fixace

pohledu, mimika zachovéana, mimické svaly hypotidadic

HKK: bez otoki a deformit, na obou HKK vyrazna fl&ki spasticita - viz Tabulka 9, na
PHK vybavna hybnost pristHKK - hypotrofie + normotonie

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti — ¢lHKK v ramennim kloubu z piné ADD do
75° ABD a v loketnim kloubu ze 70° FL na 30° FLzapssti LHK ze 45° FL na 30° FL,

PHK z 55° FL na 40° FL

Trup a pate hrudnik symetricky v inspitaim postaveni, dle RTG vySSi postaveni
branice, osové postaveni trupu se nachazi v mimkinaci k pravé strah mirna
protrakce pravého ramene, gpbriSnich sval, biiSni s€na neprominuje, dychani
pomoci UPV - viz Tabulka 8

Panev: AV, seSikmeni vlevo

DKK: bez otoki a deformit, ob DKK normotrofické + hypertonické, vyrazna flek
spasticita - viz Tabulka 9, (medikamentdztidano myorelaxans)

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti - iDKK v kolennim kloubu ze 70° FL na 35°
FL a v kyelnim kloubu z 65° FL na 30° FL, 30° ABD, v hlezémrkloubu LDK z 10°
FLna5" FL, PDK z 15° FL na 10° FL

Neurologické vyséeni: fyziologické reflexy zvySené, pyramidové jespastické HKK
+, DKK +

KRP: ihned z&indme s BS, DG — pé o DC, drenaze, vibrace, polohovani kazdé 2 - 3
hod., pasivni cwieni — do 2/3 plného rozsahu, dlahovanigkovani, heisse role,
mobilizace drobnych klodbnohy, udrZeni pasivniho rozsahu hybnosti

DRP: pokraovat v zavedené LTV, postupny ventiid weaning, VRL — hrudni zona,

pokraiujeme s BS ve vSech dennighnostech
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Tabulka fyziologickych funkci
Pohlavi: muz Pacient:3 Veék: 37
TK TK Dech Dech Tep Tep
Datum: Pfed RHB po RHB |pfed RHB |poRHB pfed RHB | po RHB
28.8.2011| 105/65 126/75 29 40 64 79
18.9.2011| 100/59 121/64 27 38 68 76
20.10.2011| 106/64 120/59 30 39 67 75
13.11.2011 98/49 109/60 22 34 69 75
16.12.2011| 104/62 113/58 27 38 59 69
11.1.2012| 108/57 116/61 21 32 63 71
Tabulka 7 Fyziologické funkce pacienta 3
Tabulka dechovych objem pfi UPV, SD
Pohlavi: muz Pacient: 3 Veék: 37
Vydech pred
Nadech pfed RHB | Nadech po RHB | RHB Vydech po RHB
PCV 28.8.2011 400 400 290 300
PSV 18.9.2011 370 380 300 310
PSV 30.9.2011 350 370 300 290
PSV 12.10.2011 340 360 300 320
PSV 27.10.2011 380 390 310 320
PSV 13.11.2011 410 420 330 330
SD 28.11.2011 420 440 350 370
SD 14.12.2011 420 430 360 380
SD 30.12.2011 430 430 370 380
SD 6.1.2012 440 450 380 380
Tabulka 8 Dechové objemy pi UPV, SD pacienta 3
Tabulka spasticity
Pohlavi: muz Pacient: 3 Veék: 37
add
fl loket fl zapésti | rameno add kycel | fl koleno | fl kyCel fl hlezno
23.8.2011 L 2 2 2 3 2 2 2
23.8.2011 P 2 2 2 3 2 2 2
18.10.2011 L 2 2 2 2 2 3 2
18.10.2011 P 2 3 2 3 2 2 3
8.1.2012 L 2 3 2 2 3 2 3
8.1.2012 P 2 3 2 3 3 2 3

Tabulka 9 Spasticita pacienta 3
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Kazuistika 4
Vék: 43 let

Pohlavi: muz

Dg: subduralni hematom, apalicky syndrom s kvadrugmaré PVS

RA: vzhledem k dg. pacienta bezvyznamna

OA: b¢Zné dtské nemoci, z fyziologické gravidity, PMV normalni

NO: [ll/2011 pijat po padu v ebriét s nasledkem traumatického subduralniho
hematomu s naslednou kraniektomii nad levou heroisfé@ odstratnim hematomu
operativig, predoperani i pooperani komplikace (poruchy &domi, podchlazeni,
kvadruspasticita, susp. slepota), na CT nalezemobgthlus — zaloZeni VP shuntu,
IV/2011 status epilepticus, na CT kontuzni loziskkmenoveé postizeni,
tracheostomovan, UPV, GCS 6, snaha o vemtlaveaning, pacientifpat na DIP pro
obraz apalického syndromu se spastickou kvadruparézzsim postizenim vpravo,
CZK, nasogastricka sonda (dale jen NGS), PMK

Komplikace: trvala jednostranna hluchota, VIII/20h& CT cerstvé zakrvaceni, dle
ultrasonografie (dale jen USG) infiltrace podél ¥Runtu vpravo v oblasti krku —
zaretlivé postizeni m. sternocleidomastoideus, fluidoéx — atelektaza (X/2011 hrudni
drenéz)

PA: veden naiadu prace

SA: casus socialis, Zije sam v byt

Pacient je 24 hod. monitorovan, jsou sledovany DKp, TT, EKG, SPO2 !

VysSetieni:

Antropometrie: asthenicky pacientgfani bez vyrazgSich odchylek
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Hlava a krk: hlava mezocefalicka, zhojena jizva pwaniektomii vpravo
parietooccipitala - vlevo frontal@, drzeni hlavy v inklinaci k pravé strgnvyrazné

napsti Sijovych sval, pri odsati flekRni propnuti trupu

Oblicej: symetricky, ¢i- zornice lehce anisokorické, na osloveri aeoteve, bez
fixace pohledu, mimika oslabena na pravé stran

HKK: bez otoki a deformit, na obou HKK vyrazna fl&ki spasticita - viz Tabulka 12,
normotrofie + hypertonie, na LHK spontanni hybnesichopovy reflex a obranné
pohyby

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti — tHKK v ramennim kloubu z plné ADD do
80° ABD a v loketnim kloubu ze 85° FL na 40° FLzapssti LHK ze 65° FL na 55° FL,
PHK z 55° FL na 45° FL

Trup a pate hrudnik symetricky v inspit@im postaveni, osové postaveni trupu se
nachazi v mirné inklinaci k pravé st&ametrakce ramen, n&g briSnich sval, brisni
sttna neprominuje, dychani pomoci UPV — viz Tabulka 11

Panev: mirna AV

DKK: bez otoki a deformit, o DKK normotrofické a hypertonické, vyrazna ftek
spasticita — viz Tabulka 12

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti - 8dDKK v kolennim kloubu ze 65° FL na 25°
FL a v kyelnim kloubu z 50° FL na 20° FL, u LDK 20° ABD —RDK 30° ABD, v
hlezennim kloubu LDK z 20° FL na 15° FL, PDK z ®’ na 5° FL

Neurologické vyseéeni: fyziologicke reflexy zvySené, patologické ey — na drazehi

planty vlevo trojfllexe, vpravo bez reakce
KRP: ihned z&iname s BS, DG — pé o DC, drenaze, vibrace, polohovani kazdé 2 - 3

hod., pasivni c¥ieni — do 2/3 plného rozsahu, dlahovanigkovani, heisse role,

mobilizace drobnych kloubnohy, udrzeni pasivniho rozsahu hybnosti
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DRP: pokraovat v zavedené LTV, postupny ventitd weaning, VRL — hrudni zona,

pokraiujeme s BS ve vSech dennighnostech

Tabulka fyziologickych funkci
Pohlavi: muz Pacient:4 Veék: 43
TK TK Dech Dech Tep Tep
pred RHB po RHB |pfed RHB | po RHB | pfed RHB po RHB
24.8.2011| 132/68 155/78 39 54 78 89
16.9.2011| 129/59 150/65 35 51 76 90
13.10.2011] 136/70 151/72 36 51 66 76
15.11.2011| 141/65 158/69 36 48 69 78
18.12.2011] 140/66 152/71 38 50 67 74
7.1.2012| 136/62 149/69 33 44 73 80
Tabulka 10 Fyziologické funkce pacienta 4
Tabulka dechovych objem pfi UPV, SD
Pohlavi: muz Pacient: 4 Veék: 43
Vydech pred
Nadech pfed RHB | Nadech po RHB ' RHB Vydech po RHB
PCV 29.8.2011 350 350 290 290
PCV 13.9.2011 370 380 280 280
PCV 24.9.2011 360 370 260 280
PCV 15.10.2011 380 390 290 300
PCV 25.10.2011 350 360 280 310
PSV 11.11.2011 400 400 320 330
PSV 23.11.2011 390 420 340 360
PSV 16.12.2011 410 440 350 370
PSV 26.12.2011 440 450 350 370
SD 8.1.2012 450 460 370 390
Tabulka 11 Dechové objemy pi UPV, SD pacienta 4
Tabulka spasticity
Pohlavi: muz Pacient: 4 Vék: 43
add
fl loket fl z4pésti | rameno add ky€el | fl koleno | fl kyCel fl hlezno
27.8.2011 L 2 3 2 3 2 2 3
27.8.2011 P 2 3 2 2 2 2 2
13.10.2011 L 2 3 2 3 2 2 3
13.10.2011 P 2 3 2 2 2 2 2
2.1.2012 L 2 3 3 3 3 2 3
2.1.2012 P 2 3 2 2 3 2 3
Tabulka 12 Spasticita pacienta 4
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Kazuistika 5

Veék: 45 let

Pohlavi: Zena

Dg: kortikosubkortikalni difizni |éze, apalicky syndrom s kvadruplegii - PVS

RA: vzhledem k dg. pacientky bezvyznamna

OA: be¢zné dtské nemoci, z fyziologické gravidity, PMV norm@lmacientka se &

pro anxiéz® depresivni syndrom

NO: 1V/2011 pacientka ffijata po pokusu o strangulaci¢chem hospitalizace na
psychiatrickém odgeni s rozvojem kortikosubkortikéIni d#ni 1éze, jiz dive
neusgsné suicidalni pokusy, tracheostomovana, UPV, GCSnaha o ventitai
weaning, pacientkaftjata na DIP pro obraz apalického syndromu - PVidhabou
kvadruplegii, CZK, PEG, PMK

Komplikace: RTG plic — zaftliva infiltrace plicniho parenchymu, ATB dBa, otok
LDK — sonograficky potvrzena trombdza v proximalniseku v. femoralis, periodické
dychani s apnoickymi pauzami

PA: v pracovni neschopnosti, pracuje jako prodkaa

SA: bydli v rodinném dogs manzelem a dwma dcerami

Pacientka je 24 hod. monitorovana, jsou sledovaqy, P, TT, EKG, SPO2 !

VySetreni:

Antropometrie: asthenicka pacientkasiami bez vyrazgjSich odchylek

Hlava a krk: hlava mezocefalicka, drzeni hlavy Mimaci k pravé stra) vyrazné

napsti Sijovych sval, pri odsati extetni propnuti - opistotonus
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Obli¢ej: symetricky, ¢i- zornice s deviaci vpravo a v, na osloveni @ neoteve,
bez fixace pohledu, na algicky padi tlesknuti zavira @

HKK: bez otoki a deformit, na obou HKK exténi spasticita (decerebrace) viz Tabulka
15, normotrofie + hypertonie, na LHK zachovéna s@oni i provokovand motorika

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti - @oHKK v ramennim kloubu z plné ADD do
55° ABD a v loketnim kloubu z pIné EX na 15° FLzamsti LHK ze 70° FL na 60° FL,
PHK z 55° FL na 45° FL

Trup a pate hrudnik symetricky v inspitamim postaveni, o0sové postaveni
fyziologické, knoflikovité drzeni ramen, n&pbtisSnich sval, biisni s€na neprominuje,

porucha kozni integrity na sacru IV. stépdychani pomoci UPV — viz Tabulka 14

Panev: mirna retroverze (dale jen RV)

DKK: bez otoki a deformit, o DKK normotrofie + hypertonie, exténi spasticita
(decerebréni postaveni) obou DKK - viz Tabulka 15, na LDK na®&na motorika

- orienta@ni vySeteni pasivni hybnosti — 8tDKK v kolennim kloubu z 0° EX na 20°
FL a v hlezennim kloubu z 25° FL na 20° FL, wé&nim kloubu PDK z 0° EX na 20°
FL, 15° ABD, LDK z 0° EX na 15° FL, 20° ABD

Neurologické vyséeni: fyziologické reflexy zvySené, spastické jewgid+, DKK +
KRP: ihned z&indme s BS, DG — pé o DC, drenaze, vibrace, polohovani kazdé 2 - 3
hod., pasivni c¥ieni — do 2/3 plného rozsahu, dlahovanigkovani, heisse role,

mobilizace drobnych kloubnohy, udrzeni pasivniho rozsahu hybnosti,

DRP: pokraovat v zavedené LTV, postupny ventiid weaning, VRL — hrudni zona,

pokraiujeme s BS ve vSech dennighnostech
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Tabulka fyziologickych funkci
Pohlavi: Zena Pacient: 5 Vék: 45
TK TK Dech Dech Tep Tep
pred RHB po RHB |pfed RHB |po RHB | prfed RHB po RHB
30.8.2011( 110/68 148/85 30 50 98 115
15.9.2011| 128/73 156/79 28 44 93 121
14.10.2011| 113/64 145/68 24 39 89 113
10.11.2011 99/57 131/59 27 40 86 109
15.12.2011[ 124/72 138/75 19 31 90 103
9.1.2012] 116/66 129/68 23 30 82 101
Tabulka 13 Fyziologické funkce pacienta 5
Tabulka dechovych objem pfi UPV, SD
Pohlavi: Zena Pacient: 5 Vék: 45
Vydech pred
Nadech pfed RHB | Nadech po RHB RHB Vydech po RHB
PCV 30.8.2011 400 390 350 350
PCV 15.9.2011 400 410 350 370
PSV 29.9.2011 470 450 400 420
PSV 14.10.2011 450 440 410 390
PSV 28.10.2011 440 420 400 380
PSV 10.11.2011 460 430 430 380
PSV 27.11.2011 520 470 440 410
PSV 15.12.2011 510 540 440 450
SD 27.12.2011 530 550 460 490
SD 9.1.2012 500 550 450 460
Tabulka 14 Dechové objemy fi UPV, SD pacienta 5
Tabulka spasticity
Pohlavi: Zena Pacient: 5 Vék: 45
add ex
ex loket  fl zapésti  rameno add kycel  ex ky¢l koleno fl hlezno
26.8.2011 L 3 3 2 2 2 3 3
26.8.2011 P 3 3 2 3 2 3 3
15.10.2011 L 3 3 2 2 2 3 3
15.10.2011 P 3 3 2 2 2 3 3
3.1.2012 L 3 3 2 2 3 3 3
3.1.2012 P 3 3 2 2 2 3 3
Tabulka 15 Spasticita pacienta 5
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Kazuistika 6
Vék: 61 let

Pohlavi: zena

Dg: ruptura aneurysmatu, kraniektomie, hydrocefadyslicky syndrom s kvadruplegii
- PVS

RA: vzhledem k dg. pacientky bezvyznamna

OA: bézné dtské nemoci, z fyziologické gravidity, PMV norm@lpacientka se & na

anxiozré depresivni syndrom

NO: IV/2011 pacientka hospitalizovana pro zachvaeck a poruchu ¥domi na
neurologickém odtleni, trvajici bez¥domi a levostranna hemiplegie, edém pravé
hemisféry s ischemickymi z&nami v bile hmat mozkové vlevo, naslednzjiSttna
ruptura aneurysmatu,operace kraniektomie - hydabegf tracheostomovana, UPV,
GCS 6, snaha o venttlai weaning, pacientkaripata na DIP pro obraz apalického
syndromu - PVS se symetrickou spastickou kvadriipl€gK, PEG, PMK

PA: zangstnana u soudu jako zapisovatelka

SA: bydli sama v rodinném dav nemocnici ji nikdo nenavdtuje

Pacientka je 24 hodin monitorovana, jsou sledovidkyD, P, TT, EKG, SPO2 !

Vysetieni:
Antropometrie: asthenicka pacientkasiami bez vyrazjSich odchylek

Hlava a krk: hlava mezocefalicka, Sije voln#, qasati flekni propnuti trupu, zhojena

jizva po kraniektomii — mozek mi&prominuje

Oblicej: symetricky, ©i- zornice isokorické, na oslovenicioneotewe, bez fixace

pohledu, asymetrie st
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HKK: bez otoki a deformit, extetni spasticita na obou HKK - viz Tabulka 18,
normotrofie + hypertonie, na obou HKK zachové&aaté&na spontanni hybnost, pasivni
hybnost vyrazé omezena ve flainich pohybech

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti - @bHKK v ramennim kloubu z piné ADD do
75° ABD a v loketnim kloubu PHK z pIné EX na 20°,AIHK z pIné EX na 35° FL,
v zapsti LHK z 50° FL na 45° FL, PHK z 55° FL na 40° FL

Trup a pate hrudnik symetricky v inspitmim postaveni, 0sové postaveni
fyziologické, protrakce ramenjfibni stna neprominuje, dychani pomoci UPV — viz
Tabulka 17

Panev: fyziologicka

DKK: bez otoki, na obou DKK extetni spasticita vyjaitna vice vlevo — viz Tabulka
18, normotrofie + hypertonie, na obou DKK nazaa lehka hybnost

- orienta@ni vySeteni pasivni hybnosti — 8tDKK v kolennim kloubu z 0° EX na 35°
FL a v hlezennim kloubu z 25° FL na 20° FL, wé&inim kloubu PDK z 0° EX na 25°
FL, 30° ABD, LDK z 0° EX na 35° FL, 15° ABD

Neurologické vyseéeni: fyziologické reflexy zvySené, vybavnost kmeydyv reflexi,

spastické jevy HKK +, DKK +
KRP: ihned z&indme s BS, DG — pé o DC, drenaze, vibrace, polohovani kazdé 2 - 3
hod., pasivni c¥ieni — do 2/3 plného rozsahu, dlahovanigkovani, heisse role,

mobilizace drobnych kloubnohy, udrzeni pasivniho rozsahu hybnosti,

DRP: pokraovat v zavedené LTV, postupny ventitd weaning, VRL — hrudni zona,

pokraiujeme s BS ve vSech dennighnostech
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Tabulka fyziologickych funkci
Pohlavi: Zena Pacient:6 Veék: 61
TK TK Dech Dech Tep Tep
pifed RHB | poRHB pfed RHB @ po RHB | pfed RHB po RHB
24.8.2011 88/47 126/75 11 24 69 81
16.9.2011 95/49 121/64 15 28 65 78
13.10.2011| 102/57 120/59 13 27 71 89
15.11.2011 92/51 109/60 17 29 75 91
18.12.2011 89/48 113/58 16 24 80 94
7.1.2012 93/42 116/61 15 22 69 83
Tabulka 16 Fyziologické funkce pacienta 6
Tabulka dechovych objem0 pfi UPV, SD
Pohlavi: Zena Pacient:64 Vék: 61
Vydech pred
Nadech pfed RHB | Nadech po RHB | RHB Vydech po RHB
PCV 290.8.2011 310 310 270 260
PCV 13.9.2011 320 330 250 260
PCV 24.9.2011 330 330 250 270
PSV 15.10.2011 350 360 290 300
PCV 25.10.2011 320 330 290 290
PSV 11.11.2011 370 380 310 320
PSV 23.11.2011 390 400 320 340
PSV 16.12.2011 400 400 340 360
PSV 26.12.2011 410 420 360 370
SD 8.1.2012 410 430 350 380
Tabulka 17 Dechové objemy pacienta 6
Tabulka spasticity
Pohlavi: Zena Pacient: 6 Veék: 61
add ex
ex loket  fl zapésti  rameno add kyCel | ex ky€el  koleno fl hlezno
25.8.2011 L 2 2 1 2 2 3 3
25.8.2011 P 2 3 2 2 2 3 3
14.10.2011 L 2 2 2 3 3 3 3
14.10.2011 P 2 3 2 2 2 3 3
3.1.2012 L 2 2 2 3 3 3 3
3.1.2012 P 3 3 2 2 3 3 3
Tabulka 18 Spasticita pacienta 6
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Kazuistika 7

Vek: 55 let

Pohlavi: zena

Dg: kraniotrauma, kraniektomie, apalicky syndrom adwplegii - PVS

RA: vzhledem k dg. pacientky bezvyznamna

OA: b¢Zné dtské nemoci, z fyziologické gravidity, PMV normalni

NO: VI/2011 pacientka hospitalizovana po padu ze d&hdkraniotraumaieSeno
kraniotomii s evakuaci hematomu, pro recidivu kerdcprovedena kraniektomie,
tracheostomovana, UPV, igirvavad porucha &domi - GCS 4, snaha o ventild
weaning, pacientka ffjata na DIP pro obraz apalického syndromu - PVS
s kvadruparézou vlevo, CZK, PEG, PMK

Komplikace: fluidothorax, anasarka

PA: trednice

SA: bydli sama v panelovém Bytodina jicasto navévuje

Pacientka je 24 hod. monitorovana, jsou sledovaqy, P, TT, EKG, SPO2 !
VySetreni:

Antropometrie: obézni pacientka,érani bez vyrazjSich odchylek , obvod hlavy je

dan mirnym vyklenutim mozku

Hlava a krk: hlava mezocefalicka, Sije volna, migéklon hlavy, zhojena jizva po

rozsahlé kraniektomii vievo— mozek minimé&jprominuje, mimika zachovana

Oblicej: symetricky, zornice izokorické, bulby gemé mirg doleva a dal, na osloveni

oci neoteve, bez fixace pohledu
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HKK: bez otoki a deformit, mirna spasticita na obou HKK viz TdauP1, normotrofie

+ hyperotonie, P manipulaci nazngen flekeni pohyb, na LHK nazré@n uchopovy

reflex

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti — tHKK v ramennim kloubu z plné ADD do
100° ABD, v zapsti ze 50° FL na 40° FL a v loketnim kloubu PHK&£ FL na 35°

FL, LHK ze 60° FL na 15° FL

Trup a pate hrudnik symetricky v inspitmim postaveni, 0sové postaveni
fyziologické, protrakce ramen, n&p PV a KiSnich sval, briSni s€na neprominuje,
dychéni pomoci UPV — viz Tabulka 20

Panev: mirna AV

DKK: bez otoki, na obou DKK spasticita, normotrofie + hypertomazng&ena lehka
flekeni hybnost

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti - v kolennim kloubu PDK ze 5%’ na 30° FL,
LDK z 50° FL na 25° FL a v Kelnim kloubu z 50° FL na 20° FL, 35" ABD, v
hlezennim kloubu LDK z 15° FL na 5° FL, PDK z 1@’ ka 5° FL

Neurologické vyséeni: fyziologické reflexy zvySené, spastické jeayDKK +, HKK -
KRP: ihned z&iname s BS, DG — pé o DC, drenaze, vibrace, polohovani kazdé 2 - 3
hod., pasivni c¥ieni — do 2/3 plného rozsahu, dlahovanigkovani, heisse role,

mobilizace drobnych kloubnohy, udrzeni pasivniho rozsahu hybnosti,

DRP: pokraovat v zavedené LTV, postupny ventitd weaning, VRL — hrudni zona,
pokraiujeme s BS ve vSech dennighnostech
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Tabulka fyziologickych funkci
Pohlavi: Zena Pacient: 7 Veék: 55
TK TK Dech Dech Tep Tep
prfed RHB po RHB | pfed RHB @ po RHB | pfed RHB po RHB
26.8.2011 | 114/68 128/72 16 27 79 93
17.9.2011| 122/69 136/81 18 29 76 88
15.10.2011] 119/59 129/69 19 26 82 96
16.11.2011| 112/62 134/68 25 31 80 91
17.12.2011] 117/63 129/59 19 26 78 89
6.1.2012| 120/64 132/67 17 25 81 91
Tabulka 19 Fyziologické funkce pacienta 7
Tabulka dechovych objem pfi UPV, SD
Pohlavi: Zena Pacient: 7 Vék: 55
Vydech pred
Nadech pfed RHB | Nadech po RHB | RHB Vydech po RHB
PCV 26.8.2011 380 380 280 290
PCV 15.9.2011 390 390 290 310
PSV 24.9.2011 420 430 310 320
PSV 19.10.2011 410 420 340 340
PCV 25.10.2011 360 370 290 300
PSV 12.11.2011 390 400 330 340
PSV 22.11.2011 390 420 340 360
SD 18.12.2011 420 440 360 380
SD 23.12.2011 430 430 340 360
SD 8.1.2012 460 460 390 400
Tabulka 20 Dechové objemy pi UPV, SD pacienta 7
Tabulka spasticity
Pohlavi: Zena Pacient: 7 Veék: 55
add
fl loket | fl zapésti  rameno add ky€el | flkoleno | flky€el |fl hlezno
21.8.2011 L 1 2 2 2 1 1 2
21.8.2011 P 1 2 2 2 2 1 2
15.10.2011 L 1 2 2 2 2 2 2
15.10.2011 P 2 2 2 2 2 2 2
7.1.2012 L 1 2 2 2 2 2 3
7.1.2012 P 2 3 2 2 2 2 2
Tabulka 21 Spasticita pacienta 7
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Kazuistika 8

Vek: 43 let

Pohlavi: muz

Dg: stav po KPR, apalicky syndrom se spastickou kwaairezou - PVS

RA: vzhledem k dg. pacienta bezvyznamna

OA: b¢éZzneé dtské nemoci, z fyziologické gravidity, PMV norm@lpiacient se I8 pro

schizoafektivni poruchu + zavislost

NO: VI/2011 gijat na interni od&eni s podeienim na intoxikaci - schizoafektivni
poruchy s bludy (jiz tive ethylismus, abusus drog), neschopeizehdezorientovany,
elevace zatlivych marki, respir&ni insuficience + bronchopneumonie, po padu na
chodl® srde&ni zastava (KPR 207), pouzitacébna hypotermie, na RTG plic nalez
atelektaticko infiltrativni proces vlevo, na CT ldifaizni edém, poruchaédomi,
tracheostomovéan, UPV, GCS 5, NGS - VIII/2011 PEGKCPMK, pacient fijat na

DIP pro obraz apalického syndromu se spastickodrkygarézou - PVS

Komplikace: netolerance enteralni vyzivy, hematwi®infekce, VII1/2011 i vymeéné

CZK pneumothorax |.dx

FA: podavana myorelaxantia na tlumeni spasticity

PA: nyni nepracuje

SA: nezjiséno, rodina nenavdtuje

Pacient je 24 hod. monitorovan, jsou sledovany DKp, TT, EKG, SPO2 !

Vysetieni:

Antropometrie: asthenicky pacientgfani bez vyrazgSich odchylek
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Hlava a krk: hlava mezocefalickd, v osgat vyrazny z&klon hlavy, Sije v n&p-
spontanni extemi pohyby nad podlozku,ipodsati vyrazna flexe trupu a navozeni

kaSlaciho reflexu

Oblicej: symetricky, zornice isokorické, na osloveniaaguje, pohled nesiia mimika
zachovana, na bolestivy padrzavira @i + silny stiskéelisti

HKK: bez otoki a deformit, na obou HKK viditelna spasticita — \liabulka 24, HKK
normotrofie + hypertonie

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti — v ramennim kloubu LHK z pki8D do 100°
ABD, PHK 90° ABD, v zapsti LHK ze 40° FL na 30° FL, PHK z 55° FL na 45° &lv
loketnim kloubu PHK ze 60° FL na 30° FL, LHK z 95’ na 20° FL

Trup a péate hrudnik symetricky, bez jizev, vyrazné sdapPV svah + briSnich sval,

biiSni stna neprominuje, dychani pomoci UPV — viz Tabulka 23

Panev: AV, mirné seSikmeni vpravo

DKK: bez otoki a deformit, ob DKK normotrofické + hypertonické, vyrazna flek
spasticita — viz Tabulka 24

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti - v kolennim kloubu PDK ze #0’na 15° FL,
LDK z 50° FL na 30° FL a v Kselnim kloubu LDK z 65° FL na 35° FL, 30° ABD, PDK
z 60° FL na 40°, 20° ABD, v hlezennim kloubu LDKL@" FL na 0° FL, PDK z 15° FL
na 10° FL

Neurologické vysdeni: fyziologické reflexy zvysSené, spastické pyrdovié jevy HKK
-, DKK +

KRP: ihned z&iname s BS, DG — pé o DC, drenaze, vibrace, mobilizace Zeber,
polohovani kazdé 2 - 3 hod., pasivnicerii — do 2/3 plného rozsahu, dlahovani,
mickovani, mobilizace drobnych klottmohy, LTV na neurofyziologickém podkl&d

pasivni otevirani ast, LTV orofacialni oblasti, isavani PV sval
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DRP: pokraovat v zavedené LTV, postupny ventitd weaning, VRL — hrudni zona,
pokratujeme s BS ve vSech dennigthnostech, udrZeni pasivniho rozsahu hybnosti

Tabulka fyziologickych funkci
Pohlavi: muz Pacient: 8 Veék: 43
TK TK Dech Dech Pulz Pulz

pfed RHB po RHB | pfed RHB @ po RHB | pfed RHB po RHB
26.8.2011| 141/89 162/96 20 31 105 117
17.9.2011| 136/75 158/79 17 28 109 119
15.10.2011| 149/82 165/102 22 30 112 127
16.11.2011| 143/74 158/89 23 33 110 126
17.12.2011| 150/86 161/90 24 32 109 115
6.1.2012| 137/78 156/81 19 28 114 121

Tabulka 22 Fyziologické funkce pacienta 8

Tabulka dechovych objemu pfi UPV, SD
Pohlavi: muz Pacient: 8 Vék: 43
Vydech pred
Nadech pfed RHB | Nadech po RHB RHB Vydech po RHB

PSV 26.8.2011 400 400 310 320
PSV 15.9.2011 390 400 330 340
PSV 24.9.2011 420 420 340 350
PSV 19.10.2011 420 430 340 350
SD 25.10.2011 430 430 360 370
SD 12.11.2011 410 420 360 380
SD 22.11.2011 390 410 340 370
PSV 18.12.2011 380 370 340 340
SD 23.12.2011 420 440 360 370
SD 8.1.2012 440 450 370 390

Tabulka 23 Dechové objemy pi UPV, SD pacienta 8

Tabulka spasticity
Pohlavi: muz Pacient: 8 Vék: 43
add
fl loket  fl zapésti rameno add ky€el flkoleno flky&el |fl hlezno
21.8.2011L 2 2 1 2 2 2 2
21.8.2011 P 1 3 2 3 1 2 3
15.10.2011 L 2 2 1 3 2 2 2
15.10.2011 P 2 3 2 2 2 2 3
7.1.2012 L 2 2 2 3 2 3 2
7.1.2012 P 2 3 2 2 2 2 3
Tabulka 24 Spasticity pacienta 8
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Kazuistika 9 — bez RHB, v rezimu DNR
Vék: 51 let

Pohlavi: muz

Dg: hypoxie mozku, apalicky syndrom s chabou kvadrgipl- PVS

RA: vzhledem k dg. pacienta bezvyznamna

OA: b¢Zné dtské nemoci, z fyziologické gravidity, PMV normalni

NO: VI/2011 pacient hospitalizovana po padi yrtani do zdi — Uraz elektrickym
proudem nezjigh, bezdesSi, laicka resuscitace, rychla iéka pomoc — celkem 15x
defibrilovan, navozena hypotermie na anesteziokagicresuscitenim oddleni (dale
jen ARO), dlouhotrvajici hypoxie mozku, posthypdécepilepsie, tracheostomovan,
UPV, pretrvava poruchaddomi - GCS 5, snaha o ventita weaning, pacientigat na

DIP pro obraz apalického syndromu - PVS s chabadiuplegii, CZK, PEG, PMK

Komplikace: sekundarni posthypoxicka epilepsie &ehzatem myoklonii na EEG,
v DC kvasinky - ATB

PA: cInik

SA: bydli s manzelkou v rodinném dém

Pacient je 24 hod. monitorovan, jsou sledovany DKp, TT, EKG, SPO2 !

VySetieni:

Antropometrie: obézni pacientéheni bez vyrazgSich odchylek , obvod hlavy je dan

mirnym vyklenutim mozku

Hlava a krk: hlava mezocefalickd, Sije volna, rckly podrét ndznak pohybu hlavou a

rameny
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Oblicej: symetricky, zornice izokorické, bulby vaesinim postaveni, na oslovenii o
neoteve, bez fixace pohledu, jazyk ameningealni, bez agiym— pouze afasné

fascikulace

HKK: bez otoki a deformit, flekni spasticita na obou HKK - viz Tabulka 27,
normotrofie + hyperotonie

- orient&ni vySeteni pasivni hybnosti — v ramennim kloubu obou HKplre2 ADD do
75° ABD, v zagsti LHK ze 60° FL na 50° FL, PHK z 65° FL na 60° Elv loketnim
kloubu PHK ze 90° FL na 75° FL, LHK z 80° FL na 54°

Trup a pate hrudnik symetricky, branice dle RTG norméliozena, osové postaveni
fyziologické, knoflikové postaveni ramen, ®g#p briSnich sval, bfisni s€na

neprominuje, otasné fascikulace hrudniku, dychani pomoci UPV Tailaulka 26

Panev: mirna AV

DKK: bez otoki, na obou DKK flekni spasticita — viz Tabulka 27, normotrofie +
hypertonie, na patPDK zhojen dekubit iZovy

- orienta&ni vySeteni pasivni hybnosti - v kolennim kloubu PDK z &Q° na 35° FL,
LDK z 65° FL na 50° FL a v kielnim kloubu LDK z 70° FL na 50° FL, 30° ABD, PDK
ze 75° FL na 55° FL, 20° ABD, v hlezennim kloubuK.2 10° FL na 5° FL, PDK z 20°
FL na 15° FL

Neurologickeé vyséeni: fyziologické reflexy zvySené, spastické jeayDKK -, HKK +

Tabulka fyziologickych funkci

Pohlavi: muz Pacient:9 Vék: 51
TK pred TK po Dech pfed | Dech po Tep pfed Tep po
polohovanim polohovéani | polohovanim polohovani | polohovanim | polohovani

24.8.2011 96/56 115/68 16 27 59 81
16.9.2011 102/61 135/74 18 29 60 80

13.10.2011 108/63 130/79 16 30 67 94

15.11.2011 99/55 125/76 13 29 63 84

18.12.2011 105/65 118/72 15 28 71 92

7.1.2012 100/59 123/84 15 27 58 69

Tabulka 25 Fyziologické funkce pacienta 9
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Tabulka dechovych objemu pfi UPV, SD

Pohlavi: muZz Pacient: 9 Veék: 43
Nadech pred Nadech po Vydech pred Vydech po
polohovanim polohovani polohovanim polohovani

PSV 26.8.2011 400 370 310 290

PSV 15.9.2011 390 330 330 280

PSV 24.9.2011 420 400 340 340

PSV 19.10.2011 420 380 340 300

SD 25.10.2011 430 390 360 290

SD 12.11.2011 410 370 360 300

SD 22.11.2011 390 380 340 330

PSV 18.12.2011 380 350 340 280

SD 23.12.2011 420 410 360 340

SD 8.1.2012 440 430 370 350

Tabulka 26 Dechové objemy fi UPV, SD pacienta 9
Tabulka spasticity
Pohlavi: muZz Pacient: 9 Vék: 51
add
fl loket | fl zapésti  rameno add kyC€el flkoleno | fl ky€el | fl hlezno

21.8.2011L 2 2 2 2 3 2 2

21.8.2011 P 3 3 2 3 2 2 3

15.10.2011 L 2 3 2 3 3 3 3

15.10.2011 P 2 3 2 3 2 2 3

7.1.2012 L 2 3 3 3 3 3 3

7.1.2012 P 2 3 2 3 3 3 3

Tabulka 27 Spasticita pacienta 9
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9 VYSLEDKY

9.1 Vyhodnoceni vysledl kazuistik

Vyhodnoceni kazuistiky. 1
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U kazuistiky¢. 1 je patrna pozitivni reakce na rehabilitaci B8RL. U Grafu 1 a 2

je vyrazné sblizovani ikvek. Zpatatku byl rozdil mdtenych hodnot f&d a po

N 1

rehabilitaci vySSi nez stanovuje hypotéza, u otatmeieni
Z Grafu 3 je patrné vyrazné zlepSeni dechovychrobjed pa&atku neieni az do konce.
Pacienta se po#ip prevést z rezimu plné tlakéwizené ventilace (dale jen PCV) do
rezimu tlako¥ fizené ventilace zastupové (dale jen PSV) a naslégné odpoijit od
UPV na SD za podpory kysliku (dale jen O2) 2l/mita Grafu 4 je viditelné zlepSeni

pouze na fleknich svalovych skupinach lokte a zhorSeni

stupré 2 na stupe 3.
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Vyhodnoceni kazuistiky. 2
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Graf spasticity HKK, DKK
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U kazuistiky¢. 2 — viz Graf 5 a 6 je @p vyrazné sblizovaniikek. Zpaiatku byl
patrny rozdil idfenych hodnot fed a po rehabilitaci vyssi, post@ps dalSim msrenim
se rozdil hodnot snizoval. Z Grafu 7 je patrné &P jak nadechovych, tak i
vydechovych objerin od pa@éatku méfeni az do konce. Pacienta se pddapievest
z rezimu PSV na SD za podpory O2 2I/min. Na Graje Bira spasticity na rozhrani 2
- 3 stupi. Doslo ke zhorSeni stupspasticity u flexakr zagesti LHK, adduktod kycle

levé dolni kogetiny (dale jen LDK) a flexdr kolen obou DKK.

Vyhodnoceni kazuistiky. 3
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U kazuistiky¢. 3 — viz Graf 9 a Graf 10 je viditelné sblizovdivek. Zpasatku byl
rozdil métenych hodnot fed a po rehabilitaci vySSi neZ stanovuje hypotézsstatnich
meieni se rozdil hodnot snizoval. Z Grafu 11 je patvgéazné zlepSeni dechovych
objemi zejména v druhé polownnantienych hodnot. Pacienta se pilda pievést
zrezimu PCV do rezimu PSV a naslediplné odpojit od UPV na SD za podpory
kysliku O2 2l/min. Na Grafu 12 je znazeéno zhorSeni spasticity flexorovych
svalovych skupin lokte, flexér kolen a hlezna ze stupr?2 na stupge 3, naopak

k mirnému zlepSeni doSlo u addukitarflexofi kycle.

Vyhodnoceni kazuistiky. 4
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U kazuistiky. 4 — viz Graf 13 a Graf 14 je viditelné sblizovéaiivek. Zpaatku byl

~ v s

patrny rozdil idfenych hodnot fed a po rehabilitaci vyssi, postépsm dalSim nsfenim

se rozdil hodnot snizoval. Od poloviny byl rozddnstantni. Z Grafu 15 je patrné

zlepSeni jak nddechovych, tak i vydechovych oljj@d pa&atku netieni az do konce.

Pacienta se poé# pievést z rezimu PCV do rezimu PSV a nastedipiné odpoijit od

UPV na SD za podpory kysliku O2 2I/min. Na Grafu jg6znazoréno zhorSeni

spasticity levého ramenniho adduktoru , fléixkolen a flexoru hlezna PDK ze stujp®

na stupeé 3.
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Vyhodnoceni kazuistiky. 5
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Graf spasticity HKK, DKK
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Graf 20 Spasticita pacienta 5

U kazuisitky¢. 5 — je znovu patrné na Grafu 17 a 18 postupngaosidini Kivek

hlavre u systolického tlaku a tép Méns viditelné je zlepSenitkvek dechi a tlaku

diastolického. U Grafu 19 jegjmé néiistani objemu hlavnnadechovych hodnot a to

zvlast v druhé polovig grafu. Pacienta se padla prevést z rezZimu PCV do rezimu

PSV a nasledhuplné odpojit od UPV na SD za podpory kysliku O2 2l/mihGrafu 20

doSlo ke zhorSeni spasticity pouze u extedoftle LDK a ke zlepSeni spasticity u

adduktofi ky¢le PDK.
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U kazuistiky¢. 6 je u Grafu 22 (zvlaStv druhé polovi) viditeIné vyrazné zlepSeni
obou kivek TKs i TKd. Na Grafu 21 je zgdtku viditelnd nefizniva reakce, postupn
dochéazi ke sblizovani a ustalertiviek do stanovenych hodnot. Na Grafu 23 doslo
k postupnému zlepSeni vSechéranych paramelr Pacienta se potlo prevést
zrezimu PCV do rezimu PSV a naslediplné odpojit od UPV na SD za podpory
kysliku O2 2l/min. Z Grafu 24 je viditelné zhorSestupré spasticity ne extenzorech
PHK, flexorech zagsti LHK a na DKK ke zhorSeni stuprnspasticity u levych
adduktofi ky¢le a obou extenzarkycle.
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Graf 28 Spasticita pacienta 7

U kazuistiky¢. 7 — viz Graf 25 je viditelny té#t konstantni vyvoj hodnot ve
stanoveném rozmezi. Na Grafu 26 byl &&u patrny rozdil grenych hodnot f&d a

po rehabilitaci vySSi, postuprs dalSim mirenim se rozdil hodnot sniZoval, zejména u

diastolického tlaku. U tlaku systolickeho doSloychyleni pouze étvrtého néreni. Z

Grafu 27 je Fejmé zlepSeni jak nadechovych, tak i vydechovycferoln Pouze u
piechodu z rezimu PCV na PSV doslo k mirnému pokiesitenych hodnot. Pacienta
se podélo preveést z rezimu PCV do rezimu PSV a nastedipiné odpojit od UPV na
SD za podpory kysliku O2 2l/min. Na Grafu 28 je zm&no zhorSeni spasticity u

flexora lokte a zapsti na PHK. Ke zhorSeni spasticity ze stufgima stupi 2 doslo u

levych flexoii kolena a obou flexdrkycli DKK.
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Vyhodnoceni kazuistiky. 8
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U kazuisitky¢. 8 je z Grafu 29 znovu patrny téfmkonstantni vyvoj hodnot ve
stanoveném rozmezi. Na Grafu 30 dosSlo k mirnémpSel@ hodnot systolickeho i
diastolického tlaku. Pouze s vyjimkotetiho néreni TKd, kdy dosSlo k vychyleni
kiivky na stanovenou hranici. Viditelné je zlepSeeclibvych objern na Grafu 31.
Pacienta se po#éito preveést z rezimu PSV na SD za podpory kysliku O2 il/m
s vyjimkou osmého #teni, kdy musel byt pacient vracenézpa UPV. Z Grafu 32 je

ziejmé minimalni zhorSeni spasticity t&nu wtSiny svalovych skupin HKK i DKK.

Vyhodnoceni kazuisitky. 9
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U kazuistiky¢. 9 je patrné kolisanitivek jak u Grafu 33, tak 34. Rozdil naranych
hodnot je viditelny. Nedochazi k ustdleni a sbléuv Kivek. Pacient reaguje
piremrsénou reakci nad vymezenou hranici t&nae vSech fipadech. Oproti ostatnim
pacientm je nej¢tSi rozdil u Grafu 35, kdy se po jakékoliv manimulaelepsi
nantiené objemové parametry. Paciantlech se naopak ziuje, zrychluje a objemy
tim padem klesaji. idsto dosSlo ke zlepSeni a pacienta se filmdadpojit od UPV
z rezimu PSV na SD s podporou O2 2I/min s vyjiml@u 12. 2011, kdy bylo nutné
pacienta chvilkoy pripojit k UPV. U Grafu 36 dosSlo ke zlepSeni stapspasticity
pouze u flexak lokte PHK, jinak ténst ve vSech testovanych svalovych skupinach

doslo k mirnému zhor3eni ze stdpghna stupi 3.
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10 DISKUZE K VYSLEDK UM

Cilem mé prace bylo vyhodnotit, nakolik je abHitace u pacieiit ve vigilnim
komatu vhodna a posoudit, do jaké miry dokaze riétade ovlivnit a stimulovat

jednotlivé pacienty a také poukazat, Ze pracenstd pacienty ma smysl.

K teoretickécasti mé bakak&ské prace bylo zap@bi n&erpat nesp&et informaci
z raiznych literarnich a internetovych zdikojBohuzel k této problematice ¢eském
jazyce neexistuje ucelend odborna kniha, kter4 éyzabyvala pouze tématikou
vigilniho komatu, popisovala jednotlivé druhyjdiny vzniku, jeho piznaky, ptibch a
v neposlednitac lécbu i s moznou rehabilitaci. Oproti tomuto nedostatkySlo
nesp@et odbornych statistikilanki v novinach,éasopisech a na internetu, které nam
davaji rozhled k dané problematicé, & je napsali 1€k fyzioterapeuti, sestry nebo
laickd veejnost. V neposlednfadt se o této tématice zthije nEkolik autorfi v

kapitolach svych knih k ucelené problematice neagial.

V praktickécésti své bakal&ké prace se zabyvam z§isim vlivu rehabilitace u
pacienti ve vigilnim komatu, konkrétnhbazalni stimulaci a Vojtovou reflexni lokomoci,
za pomoci stanoveni modifikované Ashwortovy Sk&lyasticity, sledovanim a
meienim fyziologickych funkci pro zhodnoceni poplacAogakce a dechovych objém

pro moznost odpojeni paciégmd UPV. Stanovila jsem si 3 hypotézy.

Hypotéza:. 1, ve které fedpokladam, Ze u paciéns provadnou rehabilitaci bude
moznécasténé odpojeni od UPV, se potvrdila. V tabulkach degiob objeni ¢. 2, 5,
8, 11, 14, 17, 20, 23, prvnich osmi padensou zaznamenany hodnoty ngenych
nadechovych a vydechovych objemied rehabilitaci, tak i po ni. &feni je celkem 10,
v ¢asovém rozmezi Sesti ésicl. Podminkou sledovanych pacigénbylo pripojeni
k UPV, které splovali. U vSech paciefitpostup® dochazelo vlivem rehabilitace ke
zlepSovani dechovych paramiett) pacieni s rezimem PCV byly hodnoty dechovych
objemi zpasatku nizké, reakcered a po rehabilitaci nebyly tak patrnéékdy dokonce
7&dné.Casto po tetim aZ&tvrtém meieni z&alo dochazet ke zvySovani paranedr
pacienti mohli byt pevedeni do zastupového rezimu PSV, kdy uz byli pahdychat
castén¢ sami. Postupemcasu mohli byt pla odpojeni od UPV. U pacieit

N 1

S paateinim rezimem PSV byla prace jednodussi, vlivem riiteate dochazelo
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k postupnému chvilkovému odpojovani od UPV, aZz bstihopni udrZzet té#h
fyziologické hodnoty dechovych objénpouze za podpory O2 2l/min. K jednotlivym
tabulkam nalezi i grafy dechovych objerm 3, 7, 11, 15, 19, 23, 27, 31, do kterych
jsou zaneseny hodnoty z tabulek a slouzi k lep&ntaci vysledk. K porovnani
uvedenych hodnot slouzi devaty pacient, u kterédorabihala rehabilitace. &eni
probihala vzdy f&d a po polohovani. V tabulge 26 a grafu¢. 35 je vidt rozdil
meienych hodnot, kdy ani v jednomiipact nebyly parametry nadechovych ani
vydechovych objerin po polohovani vysSi neziga polohovanim. iesto doslo
k odpojeni od UPV z rezimu PSV na SD s podporol2{D8in. Neda se s jistototici,

Ze pouze vlivem rehabilitaceiie dojit k odpojeni od UPV festo ma pozitivni vliv na

zvySovani dechovych paramietr celkovy stav pacienta.

Hypotézat. 2, ve které pedpokladdadm, Ze pacienti budou reagovat na prwvad
rehabilitaci poplachovou reakci: TK systolicky sey&® maximalg o 20torfi, TK
diastolicky se zvysi max. o 20 tarP se zvySi max. o 207, D se zvySi maximars’,
se potvrdila. U vSech sledovanych paadiehylo provedeno 6 giteni fyziologickych
funkci pred a po rehabilitaci a hodnoty bylydtieé preneseny do tabulek 1, 4, 7, 10,
13, 16, 19, 22. Z vysledkvyplyva, Ze térs u vSech prvnich 8 pacigéntioslo zpoéatku
k premrstné poplachové reakci, kdy hodnoty byly vyssSi, né&nevuje hypotéza.
Minimalné prvni a druhé rieni gevySovalo utené hodnoty. Sifbyvajicim pa@&tem
rehabilitaci ovSem poplachova reakceiata klesat. Pacienti si na dany stereotyp
dennich¢innosti z&ali privykat a mezi jednotlivymi hodnotamitgd a po rehabilitaci
nebyl jiz takovy rozdil. Naikvkach jednotlivych graf ¢. 1, 2, 5, 6, 9, 10, 13, 14, 17,
18, 21, 22, 25, 26, 29, 30 je patrné postupné eldidi. Rozdil hodnot se snizil a u
poslednich dvou wfeni jsou tém& vSechny hodnoty pod hranici stanovenych
hypotézou¢. 2. Pro srovnani vysledkopst slouzi pacienté. 9, u kterého nebyla
provadna rehabilitace. N¥eni probihalo fed polohovanim a po polohovani. V tabulce
¢. 25 jsou narérené hodnoty tégit ve vSech fipadech nad stanovenou hranici. Z grafu
¢. 33, 34 je patrné kolisantikek vSech mirenych fyziologickych funkci, u pacienta
pretrvavd nefimérena poplachovéa reakce. Z danych vysledku je pratng, Ze
rehabilitace ma velky vliv na filbéh poplachové reakce jednotlivych pacieattim na

jejich celkovy stav.
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Hypotéza¢. 3, ve které fedpokladam, Ze u paciénts provadnym pasivnim
cvicenim do 2/3 plného rozsahu pohybu nedojde doc6iank vytvoreni kontraktur, se
potvrdila. U vSech pacieitbyly provedeny 3 r¥eni dle modifikované Ashwortovy
Skaly spasticity. V tabulce. 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24 jsou zaneseny hodsiniyré
spasticity dle modifikované stupnice dle Ashworta paatku, uprosed a na konci
sledovaného obdobi. Z naslednych graf4, 8, 12, 16, 20, 24, 28, 32 vyplyva, z¢ep
provadnou rehabilitaci tért nedochazi ke zlepSeni stédpspasticity uité jednotlivé
svalové skupiny, nebo v zavislostkolika svalovych skupin najednou. Vyjimkou byla
spasticita ovlivnitelnd na flexorech lokte, ¢ky a adduktorech Kye. Nejhire byla
spasticita ovlivnitelnd na z&gti a hleznu, kdy té&i u vSech paciefitneslo pasivé
provést stedni postaveni kloubu a spasticita byla jiggovnim neifeni na stupni 2 nebo
3. Pro srovnani slouzi nerehabilitovany pacieriteného neni z tabulky. 27 a graflt.
36 patrné ¥tSi zhorSeni spasticity ani vytkeni kontraktur oproti ostatnim paciémnt.
Lze fici, Ze i ges provadnou rehabilitaci doslo ke zhorSeni stéspasticity u vSech
sledovanych pacieiit OvSem prokazatethpo dobu 6. résial nedoslo k vytveéeni
kontraktur, coz je patrné z oriettdho vySeteni pasivni hybnosti — vizifoha¢. 5 —
Tabulkac. 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, kde nedoSlo kiéesi pasivni hybnosti ani
vlivem zvySeni stuphspasticity. Nelze tvrdit, Ze u paciénd provadnou rehabilitaci

piesto nedojde k vytweni kontraktur, ale alespe tim jejich vznik zpomali.
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ZAVER

Vigilni koma — uZ jen nazev tohoto onem&dnznamena pro Sirokou laickou
verejnost beznafny stav, kdy je pacientijpojen na bezp@et alarmujicich fistroji a
nejevi téndé Zadné znamky ZivotaCasto propadaji bezn&d Ze pacienti s touto
diagn6zou nemaji n&fl se uzdravit. Resto maji stejnou Sanci na uzdraveni, jako
kterykoliv jiny pacient. OvSem jettezité z&it s (Einnou I&bou co nejdve, jiz bchem
akutniho stadia nemoci. Zaklad terapie &p& v postupném zapojeni celého

multidisciplinarniho tymu, rehabilitace nevyjimaje.

Naststi existuje gkolik rehabilitatnich postupp a metod, které jsou paciémt
s touto diagndézou tzv. Sité na miru. A tou Bazdtimulace a Vojtova reflexni
lokomoce bezesporu jsou. Nelze tvrdit, Ze u vSeatignfi ve vigilnim komatu dojde
vlivem téchto metod ke zlepSeni stavuiesto jsou vysledky v této praci patrné a
prokazatelné jednotlivymi grafy a tabulkami. A prate povedlo splnit cile této prace,

které byly stanoveny na patku.

Jelikoz je tato tématika velmi rozsahla, ngizearadit pouze do jedné prace, ale
vydala by za praci gkolik. Tato prace vystihuje jen malotast problém téchto
pacienti. Bylo by poteba sledovat &Si skupinu pacietpo delSi dobu a rozsi své
znalosti o dalSi mozné techniky a metody pro rozebpbilitace danych paciént
Presto pro m byla tato prace velkymifmosem, od nastudovani pethné literatury, fes
shroma#’ovani jednotlivych dat az po samostatnou rehabiliteterou vyuziji ve své
budouci praxi — kdy semto pacieni na oddleni dlouhodobé intenzivni pé budu

vénovat o to usilovéi.

Snad se mi podito v teoretické i praktick&asti nastinit problematiku vigilniho
komatu, konceptu bazalni stimulace a Vojtovy refiedokomoce se vSemi nalezitostmi
a budou pinosem nebo srovnanim pro dalSi prace tohoto dr8umuzel se této
problematice stale némuje tolik pozornosti, kolik by zaslouzila a tit@@enti ¢asto
byvaji odsunuti na tzv. vedlejSi kolej &domim, Ze na zvrat jejich stavu neni mnoho
Sanci. Pesto je kazdy z pacientiva lidska bytost se svymi pravy, z nichZ praw n

e

Zivot je to nejdlezitejsi.
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Piiloha 1 —Casovy zaznam bazalni stimulace

FZD 096 01  CASOVY ZAZNAM BAZALNI STIMULACE

jméno pacienta: podpis:
Osloveni: INICIALNI DOTEK - LEVE

datum: RAMENO

1lhod spanek + polohovani,masaz zad

2hod Spanek

3hod spanek+ polohovani- HNIZDO

4hod spanek

5hod spanek

6hod spanek+ polohovani

7hod Privitani s klientem na denni sluzbé, orofacialni stimulace

8hod Hygiena na lGZku -povzbuzujici -Tepla voda

9hod MSD, poklepova masaz, sed v luzku, polohovani MUMIE
Poslechova stimulace - poslech hudby — nahrané

10hod na I-Podu, MP3

11hod RHB - rehabilitaéni pracovnice — aktivni + pasivni cviéeni

12hod Chutova stimulace - vkladani cucaciho vacku




13hod polohovani LB + poslech hudby, TV
Vizualni stimulace - prohlizeni fotek, hmatova - vkladani
14hod predmétd
15hod MSD, maséz DKK, HKK, RHB pasivni + aktivni cvi¢eni
16hod polohovani PB - dle bazalni stimulace a stavu klienta
17hod sledovani TV - mé rad akeéni filmy
18hod polohovani HNiZDO - dle bazalni stimulace a stavu klienta
Privitani s klientem na no¢ni sluzbé, poslech hudby,
19hod sledovani Tv
20hod Poklepova maséaz zad, MSD
21hod Polohovéni Z - dle bazalni stimulace a stavu klienta
22hod Somaticka stimulace zklidnujici
23hod Polohovani LB - dle bazalni stimulace a stavu klienta
24hod Priprava ke spanku, maséz obliceje




Priloha 2 — Dotaznik bazalni stimulace pro fibuzné pacienfi

INEMOCNICE
+HHOSTROV

Véazeni pribuzni,

do naSi p# jste nyni s§tili svého partnera, rodinnéhdibuzného nebo svého
pritele.
V jeholjeji nemoci, po kterou se stava zavislymaai péi, bychom mul/ji chli
umoznit jeholjeji
potreby a zvyky. Proto se snazime praostatb nejosob&si oSetovatelskou pé. K
tomu ale od vas
potrebujeme #které Gdaje, abychom vasehidbquzného mohli podporovat v jeho
navycich.
V odborné terminologii se naSegggmenujeBazalni stimulace.

Zcela konkrétato pro vas znamena, ze nanglggd nekteré zvyky svéhoijbuzného.
Diky
témto zvykim se vynasnazime zmirnit pacientovu extrémni simagatelit ho s jeho
novym
okolim, neb@ zde na intenzivni @éje pro reéj vSe nové a ne vzdyijemné. Napklad
smesice fiznych zvuk, rytmus spanku a di, postel, na kterou neni zvykly, mnoho
kabel a hadic, které
jsou ale momentaéndulezité pro jeho l&bu a sledovani staviedomi, take cizi hlasy a
neznameé
prostedi.

Koncept bazalni stimulace nabizi moznost totmnového, neznamého prhesti
integrovat navyky pacienta. Proto jsme nyni zawvialvaSich Udajich a pokladame vam
nyni nasledujici otazky. Ty nAmugrete v klidu zodpoddét a potom nés zavolat. My a
nas pacient — vagipuzny — vam budeme za tuto spolupracicvdl.

1. Ktera jidla a napoje vagipuzny upednosiuje, pogipads ktera nesnasi.

2. Které spankové zvyky ma vasipuzny (poloha na boku, ngige, zvysena horni
polovina
téla, polStée, deky, zda miva problémy s usinanim a co mu pamalsinani)

3. Kterou hudbu, hudebni smnebo radiovou stanici Vagipuzny upednosiuije.

4. Abychom vasemuijbuznému mohli co nejvice #jemnit p&i o jeho €lo, prosime
Vas o

piineseni jeho oblibenych osobnich toaletnicligiot voda po holeni, mydlo, sprchovy
gel, parfém, zubni pasta atd.



5. Aby si mohl vas fibuzny Iépe usdomovat svédo a na svémgte se znovu
orientovat,

piineste mu prosim jeho osobni pyZamo,ifimgat spodni pradlo nebddba bavigné
tricko od jeho nejblizsi osoby.

6. Abychom mohli podpiit vaseho pibuzného ve znovuprobuzeni jeho vizualnich
vzpominek a napomohli tak k vizualnimu vnimani gkmlosime vas, abystéipesli
fotografii jeho nejblizSihoipbuzného, pofipact malby jeho vlastnichdti nebo
fotografie

z dovolenych, jeho znamy oblibeny obraz atd.

Predem vam &ujeme za vasi spolupraci a jsem vam kdykoli k disgi, abychom
vam
zodpowdéli vase dotazy.

Za oSekujici personal: prim. MUDr. Ivana JaroSova

OsSetrovatelska anamnéza v konceptu Bazalni
stimulace

1S (0 TR

Télesna péce
levak - pravak

Je pro r¢j pée o vlastni&lo velmi dilezita ? ano -ne

Jak ¢asto a kdy? deng - rdno - veéer - olgas -specifikujte

Teplota vody. chladnd - vlaznd - tepla - hork&

K myti pouziva:



Ritudly pA myti:

Stav pokoZky: normalni - mastna - sucha

Toaletni pofeby: k dispozici - budouifneseny - nema

Holeni : mokré - elektricky strojek  ma vlastni: ano - ne

Pé&‘e o zuby, na co se ma brat ohled?

Vlastni karté’ek a pasta: ano - ne

Zubni protéza: ano - ne
Specifikujte: plna protézaast&na protéza - horni protéza - dolni protéza
Spi s protézou: ano - ne

Jak ¢asto si myje vlasy?...............cccccueueee.....POUZIVA speci@lni pro&edky?

Nehty : Z&dné zvlastnosti -
SPECITIKA. .. ..o e

Télesny kontakt: je zvykly nadtesny kontakt? ano - ne

Na kterém misf nema rad dotek?

Spanek
Obvykle spi na:z&da - kicho - pravy bok - levy bok

Jak spi? chodi¢asre spat - chodi pozdspat - v noci se budi - vstava veltasre - spi rano
dlouho -

odpoledni spanek
Mé néjaky oblibeny polSt§ deku, jiné? ano - ne Pifineseno: ano - ne

Prikryva se tak, Ze ma deku aZz na ramena@ano - ne

Ma za¥mnéno péi spanku? ano - ne

Jidlo a piti
Uprednostiuje chut: sladké - kyselé - ostré - slané

Teplota jidla: teplé - vlazné - studené



Konzistence: mékké - pevna strava - tekuté strava

PotiZe @i polykdni? ano- ne /
SPECITIKUJTE. ...

Vyprazdnovani
Mocéeni: spontanni - poruchy mikce <lga medikamenty
Jaké poruchy?

P#i inkontinenci pouZiva: ink. vloZky - plenk. kalhotky - permatetr

Stolice: bez problérn - obstipace - fijem/
SPECITIKUJLE. ..t

Sluch
Sluch postizen: ano - ne/ pokud ano takesgéte: vpravo - vlevo

Specifikujte postiZeni:

Zrak
Porucha zraku: ano - ne /pokud ano takigpréte : vpravo - vlevo



SPECITIKUJEE: ...

Bryle: ano - ne ¢ocky: ano - ne
Medikace: @ni kapky - @ni masti
Piinesené pedméty: .........

Regulace télesné teploty
Trpi na: poceni - je n¥asto zima - nic zvlastniho

Jiné, specifikujte:

Pohyb, télesna aktivita
Zvykly na pravidelnoudlesnou aktivitu? ano - ne

Specifikujte postiZeniiporuchy rovnovahy - hemipareza - poruchy citlivestypotonus -
spasticita -
- kontraktury

Lokalizace, pop. jiné specifikace:

Zpusob zivota
Povolani:






Priloha 3 — Fotografie pacienk na DIP s aplikaci BS

3
|
. g
.

Obréazek 1 Pacientovy ponicky pro bazalni stifnulaci (fotodokumentace DIP)

=

= -

2 l

Obrazek 2 abule pio orientaci (fo-to'ddkumentace DI

Obrazek 3 Auditivni stimulace (fotodokumentace DIP)



Obrazek 5 Zapojeni pacienta do procesu myti (fotodamentace DIP)



- - .... . -"1'
Obréazek 6 Ustni hygiena pacienta (fotodokumentace|B)

-

Obrazek 7 Masaz stimulujici dychani (fotodokﬁmentae DIP)



A& "'-l!_-ar-m\h

Obrazek 8 Poloha v seél— hnizdo (fotodokumentace DIP)

.

Obrazek 9 Auditivni stimulace a vizudlni stimulacgfotodokumentace DIP)



N ; - —
Obrazek 11 Hnizdo v leze (fotodokumentace DIP)



LS / ’{ a..ﬂ'{lﬁ
Obrazek 12 Modifikace hnizda v leze (fotodokumentacDIP)



Priloha 4 — Certifikat zakladniho kurzu bazalni stimdace

oo a " f ‘-.ql
BASALE STIMULATION
IN DER PFLEGE

BASISSEMINAR BASALE STIMULATION®
IN DER PFLEGE

Zakladni kurz Bazélni stimulace®
v ofetfovatelské pédi

TULA 2UBASOVALDS, , do.b 465

VOR- UND ZUNAME / jméno a pFjmeni, GEB. AM / dat, nar.

IN DER ZEIT VON /V dobé od 16. 4. 2011 BIS/do 17. 4. 2011

24 UNTERRICHTSTUNDEN / 24 vyufovacich hodin

DATUM [ Datum 6. 5. 2011

S ]

STEMPEL UND UNTERSCHRIFT DER-DES KURSLEITERS / Razitko a padpis
. Karolina Friedlova




Piiloha 5 — Goniometrické vySateni

Goniometrické vySetrenti:

Pohlavi: Zena Pacient: 1 Veék: 20
ABD FL
29.8.2011 rameno | FL loket | FL zapésti | ABD kyCel  EX ky€el | EX koleno | hlezno
Vychozi
postaveni |[0°ABD | 110°FL | 60° FL 0° FL 0° FL 0° FL 15° FL
Vstupni P |90° ABD 65° FL 30° FL 15°ABD 35 FL 40° FL 10° FL
Vystupni P |90° ABD | 70° FL 30° FL 15°ABD 40° FL 45° FL 10° FL
9.1.2012
Vychozi
postaveni |[0°ABD | 110°FL | 60° FL 0° FL 0° FL 0° FL 15° FL
VstupniL |90° ABD 80° FL 30° FL 25°ABD 45" FL 40° FL 10° FL
Vystupni L |85° ABD | 80° FL 30° FL 20°ABD 25° FL 40° FL 10° FL
Tabulka 28 Goniometrické vySefeni pacientaé. 1
Goniometrické vySetreni:
Pohlavi: muZz Pacient: 2 Veék: 19
ABD FL
29.8.2011 rameno  FL loket | FL zapésti | ABD kycel FL ky€el | FL koleno | hlezno
Vychozi
postaveni 0°ABD 95 FL 70° FL 0° FL 50° FL 60° FL 15° FL
Vstupni P 80° ABD 40° FL 50° FL 25°ABD 20° FL 40° FL 10° FL
Vystupni P |80° ABD 45° FL 50° FL 25° ABD  20° FL 40° FL 10° FL
9.1.2012
Vychozi
postaveni 0°ABD 95 FL 70° FL 0° FL 65° FL 60° FL 15° FL
Vstupni L 80° ABD 40° FL 50° FL 35°ABD | 30° FL 40° FL 10° FL
VystupniL |75 ABD 45° FL 50° FL 35°ABD | 30° FL 35° FL 10° FL
Tabulka 29 Goniometrické vySekeni pacientaé. 2
Goniometrické vySetrenti:
Pohlavi: muz Pacient: 3 Vék: 37
ABD FL FL
29.8.2011 rameno | FL loket | FL z&pésti ABD kyCel | FL ky€el | koleno hlezno
Vychozi
postaveni 0°ABD 70°FL 55° FL 0° FL 65° FL 70° FL 15° FL
Vstupni P 75° ABD 30° FL 40° FL 25° ABD 30° FL 35° FL 10° FL
Vystupni P [75° ABD | 30° FL 40° FL 25° ABD 30° FL 35° FL 10° FL
9.1.2012
Vychozi
postaveni 0°ABD 70°FL 45° FL 0° FL 65° FL 70° FL 10° FL
Vstupni L 75° ABD 30° FL 30° FL 35° ABD 30° FL 35° FL 5" FL
Vystupni L [75° ABD | 35° FL 35° FL 35° ABD 30° FL 35° FL 5° FL

Tabulka 30 Goniometrické vySefeni pacienta¢. 3




Goniometrické vySetreni:

Pohlavi: muz Pacient: 4 Veék: 43
ABD FL FL
29.8.2011 rameno  FL loket | FL zapésti | ABD kycel | FL kycel | koleno hlezno
Vychozi
postaveni 0°ABD 85 FL 55° FL 0° FL 50° FL 65° FL 10° FL
Vstupni P 80° ABD 40° FL 45° FL 30° ABD 20° FL 25° FL 5 FL
Vystupni P [75° ABD  40° FL 45° FL 30° ABD 20° FL 25° FL 5" FL
9.1.2012
Vychozi
postaveni 0°ABD 85 FL 65° FL 0" FL 50° FL 65° FL 20° FL
Vstupni L 80° ABD 40° FL 55° FL 20° ABD 20° FL 25° FL 15° FL
Vystupni L [75° ABD  40° FL 55° FL 15° ABD 20° FL 30° FL 15° FL
Tabulka 31 Goniometrické vySefeni pacientaé. 4
Goniometrické vySetreni:
Pohlavi: Zena Pacient: 5 Vék: 45
ABD FL EX FL
29.8.2011 rameno | EXloket | zapésti ABD kyc€el EX kyCel | koleno hlezno
Vychozi
postaveni 0°ABD 0°FL 55° FL 0° FL 0° FL 0° FL 25° FL
Vstupni P 55° ABD |15° FL 45° FL 15° ABD 20° FL 20° FL 20° FL
Vystupni P [55° ABD 15° FL 50° FL 15° ABD 20° FL 20° FL 20° FL
9.1.2012
Vychozi
postaveni 0°ABD 0O°FL 70° FL 0° FL 0° FL 0° FL 25° FL
Vstupni L 55° ABD 15° FL 60° FL 20° ABD 15° FL 20° FL 20° FL
Vystupni L [55° ABD  15° FL 60° FL 15° ABD 15° FL 15° FL 15° FL
Tabulka 32 Goniometrické vySeteni pacientaé. 5
Goniometrické vySetrenti:
Pohlavi: Zena Pacient: 6 Vék: 61
ABD FL EX FL
29.8.2011 rameno | EXloket z&pésti ABD kycel | EX kyCel | koleno hlezno
Vychozi
postaveni |0°ABD | 0°FL 55° FL 0° FL 0° FL 0° FL 25° FL
Vstupni P 75° ABD | 20° FL 40° FL 30° ABD 25° FL 35° FL 20° FL
Vystupni P [75° ABD | 15° FL 45° FL 35° ABD 20° FL 35° FL 20° FL
9.1.2012
Vychozi
postaveni 0°ABD |0°FL 50° FL 0° FL 0° FL 0° FL 25° FL
Vstupni L 75° ABD 35° FL 45° FL 15° ABD 35° FL 35° FL 20° FL
Vystupni L [ 75° ABD | 30° FL 45° FL 15° ABD 35° FL 30° FL 20° FL

Tabulka 33 Goniometrické vySefeni pacienta¢. 6




Goniometrické vySetrenti:

Pohlavi: Zena Pacient: 7 Veék: 55
ABD FL FL
29.8.2011 rameno FL loket | FL zapésti ABD kycel  FL ky€el koleno hlezno
Vychozi
postaveni 0° ABD 65° FL 50° FL 0° FL 50° FL 55° FL 10° FL
Vstupni P 100° ABD 35° FL 40° FL 35°ABD 20°FL 30° FL 5 FL
Vystupni P [100° ABD  40° FL 45° FL 35°ABD | 20° FL 30° FL 5" FL
9.1.2012
Vychozi
postaveni 0" ABD 60° FL 50° FL 0° FL 50° FL 50° FL 15° FL
Vstupni L 100° ABD 15°FL 40° FL 35°ABD | 20° FL 25° FL 5" FL
Vystupni L [100° ABD  15° FL 40° FL 35°ABD | 15°FL 25° FL 5" FL
Tabulka 34 Goniometrické vySefeni pacientaé. 7
Goniometrické vySetreni:
Pohlavi: muZz Pacient: 8 Vék: 43
ABD FL FL
29.8.2011 rameno FL loket @ FL zapésti ABD kycel FL kycel | koleno hlezno
Vychozi
postaveni 0° ABD 60° FL 55° FL 0° FL 60° FL 40° FL 15° FL
Vstupni P 100° ABD 30° FL 45° FL 20° ABD  40° FL 15° FL 10° FL
Vystupni P [95° ABD 35" FL 40° FL 20°ABD 35°FL 15° FL 10° FL
9.1.2012
Vychozi
postaveni 0° ABD 55° FL 40° FL 0° FL 65" FL 50° FL 10° FL
Vstupni L 90° ABD 20°FL 30° FL 30°ABD 35" FL 30° FL 0° FL
VystupniL [90° ABD 15" FL 30° FL 30° ABD  30° FL 25° FL 0° FL
Tabulka 35 Goniometrické vySekeni pacienta¢. 8
Goniometrické vySetrenti:
Pohlavi: muz Pacient: 9 Vék: 51
ABD FL FL
29.8.2011 rameno | FL loket | FL zapésti K ABD ky¢el FL ky€el | koleno hlezno
Vychozi
postaveni 0°ABD | 90°FL 65° FL 0° FL 70° FL 60° FL 20° FL
Vstupni P 75° ABD 75° FL 60° FL 20°ABD 55°FL 35° FL 15° FL
Vystupni P [75° ABD  75° FL 60° FL 20° ABD |50° FL 30° FL 15° FL
9.1.2012
Vychozi
postaveni 0°ABD 80°FL 60° FL 0° FL 70° FL 65° FL 10° FL
Vstupni L 75° ABD 55° FL 50° FL 30° ABD |50° FL 50° FL 5" FL
VystupniL [70° ABD 50° FL 50° FL 25° ABD 15° FL 50° FL 5" FL

Tabulka 36 Goniometrické vySefeni pacienta¢. 9




Priloha 6 — Charakteristika PVS a diferencial@ diagnosticky vyznamnych stav

Klinicky stav PVS Koma Smrt mozku
Sebeuegiomovan Neni Neni Neni

Cyklus wdomi a

, Intaktni Neni Neni
spanku

Neni nebo jsou

Motorické funkceg Bez &elnych pohyk Bez uEeIrlych piitomny pouze miSry
pohyhi .
reflexni pohyby
Prozivani utrpen] Ne Ne Ne

Utlum, reakce

Funkce dychani Normalni .y
rozlicné

Nepitomny

Polyformni delta nebo Polyformni
EEG aktivita theta, gkdy pomala | delta a theta | Elektrocerebralni tichp
alfa aktivita aktivita

Snizeni 0 50%
Metabolismus | Snizeni o0 50%, pdp | pop. jeSe vice,

SRR R . Neni
mozku jese vice v zavislosti na
pricing
Zavisi na piciné e
, . p ' Vetsinou
Prognéza akutni trauma nebo . .
o o .~ zotaveni, PVS Bez zotaveni,
neurologického| nikoliv, degenerativni b o
. .~ | nebosmrt, za 2 ireverzibilni, smrt
zotaveni nebo metabolické, ,
- 4 tydny

vyvojové malformace




Klinicky stav PVS Koma Smrt mozK
Klinicky stav Locked - in syndrom Akineticky mutisra| Demence
Pritomno,
. < alev
Sebeuegiomovan Pritomno Ritomno poslednich
fazich
vymizi
Cyklus \é domi a Intaktni Intaktni Intaktni
spanku
, Rozlicné s
Kvadruplegie a vvoiem
Motorické funkcq pseudobulbarni syndrom, Pohybova chudost yvolem
o £ stavu znané
pohyby @i zachovany .
omezené
Ano, ale v
Prozivani utrpen| Ano Ano pos,le'd nich
fazich
vymizi
Funkce dychani Normalni Normalni Normalr
EEG akiivita Normalni nebo minimalni Nespecmck,e Nespecmck,e
odchylka od normy zpomaleni zpomaleni
Metabolismus Minimalni nebo mirny f . POIﬂIeS,
Neni znamo rozlicné
mozku pokles . .
intenzity
Bez
] ) zotaveni,
Prognéza Zota\{em_,ngpra\épodob_ne‘ Zotaveni je velmi |ireverzibilni,
o perzistujici kvadruplegie $ . .
neurologického , B nepravdpodobné a| koneny
. dlouhodobym pezivanim s A ;
zotaveni : . zélezi na ficing vysledek
je mozna AP
zavisi na

v

—



