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ABSTRAKT

Predmétem této bakalarské prace je rehabilitace a nacvik posturdlni stability u pacienti
po cévni mozkové ptihodé a jeji mozné zlepSeni vlivem fyzioterapeutického tréninku,
coz je ovéfovano nékolika standardizovanymi testy.

Prace je rozdélena do nékolika ¢asti, primarné na soucasny stav, ktery je vénovan teorii,
a specialni Cast.

V teoretické Casti se snazim jen okrajové nastinit problém diagnozy cévni mozkové
ptihody jako takové, jeji patofyziologii, pfi¢iny i nasledky; dale definovat pojmy jako
postura a posturalni stabilita; popsat nejbéznéjsi standardizované testy k jejimu
hodnoceni; shrnout fyzioterapeutické piistupy u CMP a na zdvér zmiiuji nckteré
zahrani¢ni studie vénujici se problematice rehabilitace po iktu.

V ¢asti mezi teoretickou a praktickou ¢asti se vénuji metodice prace.

Specidlni ¢ast je poté vénovana kazuistikam tfech pacientd po cévni mozkové piihodé,
jez byli hospitalizovani v Oblastni nemocnici Kladno. Kazd4 kazuistika obsahuje
anamnézu, vstupni kineziologicky rozbor, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan,
aplikovanou terapii a dale vystupni kineziologicky rozbor.

Ve vysledcich této prace jsou zhodnoceny a porovnany vystupni kineziologické rozbory
a celkovy efekt terapie.

Klicova slova

cévni mozkova ptihoda, postura, posturalni stabilita, rehabilitace



ABSTRACT

The subject of this bachelor thesis is rehabilitation and training postural stability in
patients after stroke and its possible improvements by physiotherapeutic training. This
is verified by several standardized analyses.

The thesis is divided into several parts, primarily on theoretical and practical.

In the theoretical part, | try to outline the problem of the diagnosis of stroke as such, its
pathophysiology, causes and consequences; Further define terms such as posture and
postural stability; Describe the most common standardized tests for its evaluation; To
sum up the physiotherapeutic approaches at the CMP, and to mention some foreign
studies dealing with rehabilitation after stroke.

In the part between the theoretical and the practical part, | devote myself to the
methodology.

The practical part is then devoted to the case studies of three stroke patients hospitalized
at Kladno Regional Hospital. Each case report includes a history, an initial
kinesiological analysis, a short-term and long-term rehabilitation plan, applied therapy
and an output kinesiological analysis.

In the results of this work are evaluated and compared output kinesiological analyzes
and the overall effect of therapy.

Keywords
stroke, posture, postural stability, rehabilitation



Obsah

Obsah

1

2
2.1
2.2
2.3

............................................................................................................................... 7
1Yo T OO TTRORT 10
SOUCASILY SEAV .....uvviiiiiiiiiiie ittt e an e e bee s 11
Cévni mozkoveé pHhody(CMP) ......cccoviiiiiiiiiii 11
2.1.1 Definice cévni mozkoveé prihody........ccccooviiiiiiiiniiiiiiiciece, 11
2.1.2  CEevNi ZASODENT MOZKU......covveiiiiiii et 11
2.1.3  Ischemicky iKtuSs (ICMP)......coueriiiiiiie e 12
2.1.4  MozKoVe hemorhagie .........ccooeieiiiiiiii e 13
2.1.5 DiagnostiKa CMP .........cccoiiiiiieiiiese e 14
2.1.6  Obecna terapie a neodkladnd pée u CMP .........cccovviiiiiiiiiiiiennn, 14
2.1.7 Specifickd terapie ICMP ..o 14
2.1.8  Specificka terapie hemorhagické CMP ..........c.cccceviviviiieiicic e, 14
2.1.9  PrevenCe CIMP .......oo it 15
2.1.10 RehabilitaCe PO CIMP.......ccoviiiiiiiiiicitee e 15
2.1.11 Kompenzaéni pomitcky a protetické zajisténi, fyzikalni terapie...... 17
2.1.12  NASIEdNA PECE ...c.vviviiiiiiieeriee e 17
2.1.13 Specialni fyzioterapeutické metody a koncepty uzivané po CMP ... 17
Posturdln€-lokomoeni SYStEM .........covvieiiiiiiiiiiiiieiec 20
2.2.1 POSTUIA .ttt sttt bbbt nre e beennee s 20
2.2.2 Posturalni stabilizace ..........ccccceveviieiiiececcee e 20
2.2.3  Posturalni stabilita...........ccoeieiiiiiii e 20
2.2.4  Posturalni reaktibilita............cccooeriiiieinceeeee e 21
2.2.5 Posturalni KONtrola...........ccooveierieiiiese e 22
StandardizoOVane€ teStY .........ccueiveiie i 23
2.3.1 Test rovnovahy a chiize podle Tinettiove...........ccovvvvirveriniiineennnn, 23
2.3.2  Functional ReaCh TeSt.......cccccveiiiiiiieie e 23
2.3.3 Clinical Test of Sensory Interaction and Balance (CTSIB) .............. 24
2.3.4  Short Physical Performance Battery (SPPB)........cccccvceninininiciennn, 24
2.3.5 Brunel Balance ASSESSMENT ........ccceviverveiieriieiesieseese e e, 24
2.3.6 Five Times Sit TO Stand TeSt.......ccocoveriiriieierereee e 25
2.3.7  Dynamic Gait INdeX (DGI)......coceiiiiiiiiiiiieiee e 25
2.3.8  Functional Gait AsSeSSMENt (FGA).......coovviriieieie e 25
2.3.9 10 Meter Walk TeSt.....cccuiieeieieieeiiesee e 25
2.3.10 2 a6 minut test ChUZE ....ooovveiiiie i 25
2.3.11 Functional Ambulation Category .........cccviveveriinneeresie e, 25

7



2.4

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
4.9
4.10
411
4.12
4.13
414

5.1

5.2

5.3

2.3.12 Best Evaluation Systems Test(BESTESL).......ccccovvvveveiieerneiiesiennn, 26

2.3.13  MinNi BESTESL ...c.viiiiiiiiiiiiieiieieie et 26
2.3.14  Brief BESTESL...c.iiiiiieecie e 26
Rehabilitace po CMP z pohledu zahrani¢nich studii .........ccccoevvvviiiiiiiiinnnnnn. 27
(O ] I o] =T OSSPSR 29
IMETOAIKA ...t nneas 30
ANBMINEZA . ...ttt bbbttt bbb bbbt 30
VYSetTen] @SPEKCT ..ovvviiiiiiiiiiiie it 30
ANTTOPOMELITE ... 30
(€0l a o] 1111 =SSP URPRRRRRN 31
Neurologické VYSELIENT ........eeiviiiieiiiiieesee e 32
Iritacni pyramidOVe JEVY ....ocviriiiiiiiiiieie et 33
VySetieni taXe....ooiiviiiiiiiiiiii s 34
ROMDEIGUV tEST ..ttt 34
Berg Balance SCale........c.ooiiiiiiiiicc 34

FOUr SQUare STEP TESE .....viiiiieiie st 35

Timed Up AN GO TESE ..o 35

FyzioterapeUutiCKe POSLUPY ....cvoveviriiiiirierie e 36

N o1S) o« T PRSPPI 36

POPIS PraCOVISIE ....eiivviiiiiiiie it 36
SPECIAINT CASL........ooiiiiiiiiiii e 37
Kazuistika pacienta €. 1. ....cocooiiiiiiiiiinisesee e 37
5.1.1  Vstupni data PaCieNnta ..........ccceevveiieieeii e 37
5.1.2  Vstupni Kineziologicky rozbor ...........ccocveiiieniineieeee e 38
5.1.3 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan ............c..cccco........ 42
5.1.4 Terapeutické JedNOtKY .........cccoeviiiiiieiicc e, 43
5.1.5 Vystupni KineziologiCKy rozbor ............cooviiieiineniieiseseeeiees 49
Kazuistika pacienta €. 2........ccovviiiiiiiiiiiiine e 54
5.2.1  Vstupni data PaCIENta ........c.coveiiiieiieie e 54
5.2.2 Vstupni kineziologicky rozbor ..., 55
5.2.3 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan ...............c........... 60
5.2.4 Terapeutické JednOtKY .........ccoviiiiiiiiiic e, 60
5.2.5 Vystupni KineziologiCKy rozhor ............ccooveiiieieniiesseseeeee 66
Kazuistika pacienta €. 3........ccooiiiiiiiiiiiiiii 72
5.3.1 Vstupni data PaCieNnta ..........ccvevveeiiiieiecic e 72
5.3.2  Vstupni kKineziologicKy rozhor .........ccccvvveiieieiieceece e, 73
5.3.3 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan ............ccccccvvneee. 77

8



5.3.4 Terapeutické JedNOtKY .........cceviiieiieie e 78

5.3.5 Vystupni kineziologicky rozbor ..........ccccccevveieiieiiieie e, 84
VYSIEAKY ... e 90
DISKUZE ... 93
ZLAVET ..ot 97
Seznam pouZitych zKratekK.................ccooviiiiiiiii 98
Seznam PouzZité lHteratury.............cccocvviiiiiiii i 101
Seznam pouZitych obrazKiul.............cccocovviiieiiiiiiiiiiie e 104
Seznam pouZitych tabuleK ..............ccccooiiiiiiiii 105



1  Uvod

Cévni mozkova piithoda (CMP) je druhou nejcastéjsi pfi¢inou Umrti a jednou z
nejcastéjSich pficin ztraty sobéstacnosti pacienti v zapadni Evropé (Struijs et al.2005).

Pacienti po CMP casto trpi nejriznéj$imi neurologickymi obtizemi jako je hemiparéza,
faticka porucha, porucha chovani, prostorové stability ¢i vizu.

Vzhledem k tomu, ze stile chybi uspokojivd kauzalni 1écba, zlstdva nemald ¢ést
pacientt po iktu dozivotné handicapovana ¢i odkdzana na pomoc druhé osoby. Problém
CMP se tak stdva problémem medicinskym, spoleCenskym a v neposledni tadé i
ekonomickym.

Nalézt a aplikovat rehabilita¢ni postup, ktery by navracel pacienty do aktivniho
sobéstacného zivota je dilezitym ukolem a také divodem, pro¢ jsem si dané téma

vybral.

V teoretické casti zpracovavam zdkladni poznatky k orientaci v daném tématu, ve
specialni poté detailn¢ kazuistiky, rehabilitacni plan a jeho vysledky u tfech pacientd. V
zavéru vysledky porovnavam a hodnotim ptinos rehabilitace.
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2 Soucasny stav

2.1 Cévni mozkové prihody(CMP)

2.1.1 Definice cévni mozkové prihody

Cévni mozkové prihody (CMP) neboli ikty jsou onemocnéni cévniho pivodu s rychle
se rozvijejicimi loziskovymi, obc¢as 1 celkovymi piiznaky poruchy mozkové funkce.
Pfi¢inou je castéji porucha prokrveni casti nebo celého mozku (ischemické cévni
mozkové ptihody — iCMP), méné Casto krvaceni do mozkové tkané (intracerebralni
krvéaceni, intracerebrélni hemoragie — ICH) nebo krvéceni do subarachnoidalniho
prostoru (subarachnoidalni krvaceni — SAK). (Bruthans, 2009).

Incidence, prevalence, mortalita

Incidence cévni mozkové pithody v Ceské Republice &ini zhruba 300 piipadi na
100 000 obyvatel. Napiiklad Fakultni Nemocnice Ostrava v obdobi od 1.1.2011 do
30.9.2012 dle registru IKTA hospitalizovala 1089 pacienti s CMP (registr IKTA vznikl
po roce 1994 jako kompatibilni registr s European Stroke Database (ESDB)). Incidence

exponencialné roste u obou pohlavi s vékem. Jeden ze 4 muzu a jedna z 5 Zen Zijicich
do 85 let véku prodéla CMP.

Ctvrtina CMP jsou pithody opakované. Riziko recidivy je nejvyssi v prvnich tydnech po
prodélané piihodé, rekurence dosahuje 15% v prvnim roce a asi 4 % v letech
nasledujicich. Na tomto zji§téni ma jist¢ podil nedostate¢na prevence rizikovych
faktord.

Prevalence CMP ¢ini zhruba 19/1000 obyvatel. Ackoli primarni a sekundarni prevence
naptiklad ve formé kontroly hypertenze, antiagregace a vCasného zachytu a 1écby
fibrilace sini se vyrazné lepsi, tak prevalence CMP stale zistava bez markantniho
poklesu. Muze za to ¢astecné i zkresleni dat — faktor starnuti populace ¢i presnéjsi
diagnostika, oproti které ovSem stoji nizsi pocet provedenych pitev, a proto nizsi pocet
odhalenych CMP.

V roce 2009 ptedstavovala CMP 6 % vSech umrti. V roce 2008 zemielo na cévni
onemocnéni mozku v CR 4618 muzii a 7070 Zen. A&koli umrtnost na CMP v CR od
80.let klesa, je ve véku do 65 let aZ dvojnasobnéd oproti evropskému priméru. 90 %
vSech zemfelych patii do v€kové skupiny nad 65 let.

2.1.2 Cévni zasobeni mozku

Vzhledem k topické symtomatice a riznym mechanizmim vzniku CMP je tfeba na
tomto misté¢ zminit aspon zdkladni anatomické poméry zdsobeni jednotlivych
mozkovych laloki.

Mozek je zasobovan 4 velkymi tepnami. Leva a. carotis communis odstupuje klasicky
pfimo z aortalniho oblouku, pravad je vétvi truncus brachiocephalicus. A carotis
communis se ve vysi C3-C4 déli na a.carotis interna a a.carotis externa. A. carotis
interna se dale de€li na a.cerebri anterior a media, jesSt¢ predtim odstupuje
a.communicans posterior, kterd se spojuje s a.cerebri posterior a vytvaii spojeni s
vertebrobazilarnim fecistém a s dorzalni casti Willisova okruhu. Karotické fecisté se
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podili na zasobeni mozku 85 %, zbytek zajist'uji 2 vertebralni tepny, které se spojuji v
a.basilaris. A.cerebri anterior zasobuje ¢ast frontalniho a parietdlniho laloku, a.cerebri
media zbavajici Cast frontdlniho a parietalniho laloku a castecné lalok spankovy.
A.basilaris zdsobuje mozecek, mozkovy kmen a ¢ast diencefalu, a.cerebri posterior ¢ast
diencefalu, okcipitalni lalok a zadni a dolni ¢ast spankového laloku (Ambler,2006).

2.1.3 Ischemicky iktus (iCMP)

Klinické ptiznaky ischemické cévni mozkové piiznaky jsou zavislé na postizeni
prislusné cévy, trvani ischemie, celkovém rozsahu postizeni, funk¢nosti kolateralniho
obéhu, anatomickych pomérech v dobé iktu, celkovém zdravotnim stavu pacienta a
mnoha dalSich faktorech. Ischemické CMP mtzeme délit dle nékolika kritérii.

Podle mechanizmu vzniku na obstrukéni (okluzivni), kdy dojde k uzavéru cévy
trombem ¢i embolem: aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a
stfednich arterii (40 %), arteriopatie malych cév (lakunarmi infarkty 20 %), kardiogenni
embolizace (16%), ostatni (hemodynamické, koagulopatie, neaterosklerotické poruchy a
infarkty nezjisténych pfic¢in), a neobstrukcni, které vznikaji hypoperfuzi z pficin
regionalnich i systémovych.

Podle vztahu k tepennému povodi na infarkty tentoridlni (v povodi ptislusné mozkové
tepny), intertentorialni (na rozhrani povodi pfislusnych tepen) a lakunarni (postizeni
drobnych perforujicich arterii).

Podle casového prubéhu na vyvijejici se iktus (pokracujici, Casto jako projev
opakovanych embolizaci ¢i nartstajiciho trombu), dokonceny ischemicky iktus, TIA
(neurologicky deficit odezni do 24 hodin, nejcastéji do 1 hodiny) a RIND (reverzibilni
ischemicky neurologicky deficit, symptomatika odezni do 3 tydnti) (Ambler,2006).

Ischemie ve vertebrobasilarnim povodi (zadni cirkulace)

Ischemie se projevuje vertigem, nauseou a zvracenim, poruchou rovnovahy, ataxii,
nystagmem, paresteziemi, dysastrii, diplopii, poruchou védomi. Uplnym uzavér a.
basilaris je neslucitelny se zivotem. Drop attack je stav zplsobeny kratkodobou
cirkulacni poruchou v mozkovém kmeni. Stav je bez ztraty védomi, projevujeme se
nahle poklesem nebo Uplnou ztratou tonu posturalniho svalstva.

Ischemie karotického povodi (predni cirkulace)

Ischemie se typicky projevi jako hemisferalni 1éze s rizn¢ tézkymi ptiznaky (porucha
védomi, epileptické paroxysmy, typickd hemiparesa ¢i hemiplegie kontralaterdlné¢ k
postizené oblasti, poruchy c¢iti, afazie, paréza pohledu s deviovanymi bulby).

Az 50% postizeni pfipadd na a.carotis interna, kdy dle rozsahu postizeni mizeme
pozorovat ptiznaky postizeni frontalnich, temporalnich a parietalnich laloki. Ptiznaky
jsou velmi variabilni. Uzavér hlavniho kmene se projevuje hemiparesou az hemiplegii s
poruchou Citi a asto dramatickou progresi nalezu. Na a.cerebri anterior pfipada pouze
3% ichemii, stav je provazen postizenim dolnich koncetin, poruchami chovani,
idiometrickou apraxii, neglect syndromem. A.cerebri posterior je postizena ve 12%,
typické jsou poruchy zraku, dale také neuropsychologicky deficit.

Lakunarni infarkty

Jako nasledek uzavérd a sten6z malych pifemost'ujicich arteriol pfedev§im v bazélnich
gangliich, dale pak v bilé hmot¢ hemisfér a v pontu. Nazev vznikl podle malych dutinek
zUstavajicich po téchto 1ézich. Lakunarni infarkt je prokazatelny bud’ na CT (pokud je
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postizeni vet$i) nebo na MRI. Symptomatika byva Casto prechodnd, jako nésledek
kumulace téchto ptihod vznikd tzv. status lacunaris — smiSend pyramidova a
extrapyramida symptomatika, frontalni typ chtize, psychické projevy, jez mohou vyustit
az v lakunarni demenci.

Vzhledem Kk dne$nim terapeutickym mozZnostem je ticba se zminit o takzvané
hemorhagické transformaci. Ta vznika bud’ rekanalizaci a recirkulaci postizené oblasti
nebo pfimo samotnym krvacenim do malacie. Miize se projevit ndhlym zhorSenim
celkové stavu, ale mize byt i zcela néma.

2.1.4 Mozkové hemorhagie

Hemorhagicka cévni mozkova piihoda je definovana jako krvaceni do mozkové tkané s
moznym piidruzenym krvacenim do komor nebo subarachnoidalni krvaceni zptisobené
rupturou cévni stény nékteré z mozkovych arterii. Podil hemorhagickych CMP
z celkového poctu je vyrazné niz$i nez ischemickych, <¢ini zhruba 15 %.
Hemorhagickou CMP lze d¢lit na 2 zakladni skupiny, a to na krvaceni intracerebralni a
na krvaceni subarachnoidéalni ¢i intraventrikularni. Nej€astéjsi pfiinou je hypertenze
(40-50 %), jejiz nasledkem je ruptura malych pfemost’ujicich arteriol a nasledné rozvoj
tzv. tiiStivého krvaceni. Jako dal$i pfiiny leze uvést arteriovendzni malformace,
hemorhagické diatézy, purpury, hemofilie, trombocytopenie, leukemie. Nitrolebni
krvaceni mize byt také nezadoucim ucCinkem antikoagulacni 1éCby, zejména jako
nasledek padu s tirazem hlavy u star$ich osob.

Dle rozsahu krvaceni mizeme piihody délit na krvaceni vétsiho a mensiho rozsahu.
Krvaceni vétSiho rozsahu byvaji charaktericky tfiStivd a maji tendenci k expanzivité,
projevuji se alteraci celkového stavu, bolesti hlavy, zvracenim a poruchou védomi.
Nasledné vznikajici mozkovy edém a nitrolebni hypertenze jeSt€¢ prohlubuji tizi
celkového stavu, pii provaleni do komor vznika tzv. hemocefalus. Krvaceni mensiho
rozsahu nedestruuji mozkovou tkan, symtomatika odpovida pouze loziskovému
poskozeni (Ambler,20006)

Hemorhagické CMP je tfeba dale charakterizovat samotnou postiZenou oblasti a dle
toho pfisluSnou symtomatikou. Nejcasté€jsi lokalizace krvaceni je oblast capsula interna
(35-50 %) a putamen. DalSimi ¢asto postizenymi oblastmi jsou centrum semiovale,
thalamus, mozkovy kmen, mozecek a ncl. caudatus. Putamindlni krvaceni se projevuje
kontralateralni hemiparezou a neho hemiplegii s hemihypestezii a konjugovanou deviaci
hlavy a bulbi na stranu hemorhagie. Thalamické krvéaceni se projevuje triadou
hemihypestezie, hemiataxie a hemipareza s klinicky dominantnim senzitivnim
hemideficitem. Lobarni krvaceni vznikd u mladsich jedincti a projevuje se dle postizeni
jednotlivych lalokti. Pontinni krvaceni je stejné jako krvaceni do bazalnich ganglii casto
hypertenzniho ptivodu, symptomatika je velmi zavazna, dochéazi k poruSe védomi a
kvadruplegii, velmi casto vede ke smrti. MozeCkova krvaceni se nejCastéji projevuji
nahle vzniklou bolesti v zahlavi, nauseu, ¢asto i zvracenim, poruchami taxe a chiize.

Subarachnoidalni krvaceni

Je charakterizovano prinikem do prostoru mezi pia mater a arachnoideu. Tvoii 5 %
vSech CMP. NejzdsadnéjSim a casto jedinym piiznakem je ndhle vznikld a velmi
intenzivni bolest hlavy. Pacienti tuto bolesti popisuji jak ,,Slehnuti bicem®. Dale se
S postupujicim Casem rozviji nausea, zvraceni, fotofobie, meningedlni syndrom a
porucha védomi. Krvaceni vznika Casto pii fyzické namaze — zvedanim tézkého
bfemene. Neni vyjimkou ani rozvoj SAK pfi tlaku na stolici.
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2.1.5 Diagnostika CMP

V prvni fad¢ je tieba na CMP pomyslet dle klinického obrazu, ten je vSak casto velmi
necharakteristicky a lze jej snadno zaménit napiiklad s ebrietou. Zasadni jsou
zobrazovaci vySetieni hlavy, a to dnes jiz bézné dostupné CT a dale pak MRI, ktera je
schopna velmi citlivé odlisit struktury a patologie CNS. CT spolehlive odlisi
hemorhagii, ale u ischemickych ikti, kdy jesté¢ nedoslo k rozvinuti ischemie miize byt
obraz zcela normalni. Dal§i moznost je CT angiografie, jiz zobrazime po inokulaci
kontrastni latky cévy hlavy a krku. Pro vySetfeni extrakranialnich mozkovych tepen se
uziva ultrazvukového vySetieni, mozné je i transkranialni ultrazvukové vySetieni.

2.1.6 Obecna terapie a neodkladna péce u CMP

V idealnim piipadé by mélo vySetieni i 1écba pacienta s CMP probihat na
specializovanych neurologickych pracovistich tzv. iktovych centrech. Ale ve velkém
procentu piipadl tomu tak neni a pacient je RZP piivezen na interni oddéleni ¢i je tam
odeslan svym praktickym Iékafem. V akutnim stavu je zasadni zajisténi zakladnich
zivotnich funkci, odbér krve, a to v¢etné koagulaci, pro spravnou diagnostiku a 1écbu je
nutné odebrani anamnézy, kde nds zajimé predev§im délka rozvoje symptomt, dalsi
onemocnéni  pacienta, nesmime zapomenout zjistit 1ékovou  anamnézu
(antikoagulancia).

Zakladni péce o pacienta zahrnuje zvysenou polohu hlavy a trupu (30°-40°), zajisténi
ob¢hu a adekvatni srdec¢ni Cinnosti, EKG, zajisténi respirace, ventilace a oxygenace
(korekce kyslikem pfi saturaci pod 96%), korekce TK (pii TK nad 220/120-130 mmHg,
uzivame antihypertenziva, jenz zasadné neovliviiuji mozkovou cirkulaci — labetalol,
captopril), korekce glykemie nad 10 mmol/l, korekce télesné teploty, eliminace zvraceni
a piipadné aspirace zvratkl. Rozvoj edému mozku nastupuje v prvnich 24-48 hodinach,
dilezité je vySe popsané polohovani hlavy, oxygenoterapie a osmoterapie (uziva se
manitol, hypertonicky roztok NacCl).

2.1.7 Specificka terapie iCMP

Trombolyticka 1écba je efektivni a cilenou terapii iCMP zalozenou na rozpusténi
trombu pomoci trombolyticky aktivni substance r-tPA(rekombina¢ni tkanovy aktivator
plazminogenu) podavané intravenosné. Jeji podani je ovSem vyrazné omezeno ¢asovym
faktorem, nebot’ pii vice jak 3 hodiny trvajici ischemii hrozi zakrvaceni do vzniklé
malatické tkan€. Podéani trombolytické 1écby ma také mnoho kontraindikaci, mezi které
napiiklad patfi znamky krvaceni na CT mozku, pfedchozi krvaceni, Uraz hlavy,
nezavazné piiznaky CMP, nekorigovany vysoky tlak, uzivani antikoagulancii,
hypoglykémie ¢i hyperglykémie. (Ambler, 2006)

Protitromboticka 1écba protidestickova pomoci ASA (kyselina acetylsalicylova) v davce
100-400 mg/den, 1écbu zahajujeme co nejdiive po vzniku iktu s cilem zabranit tvorbé
trombu a pfipadné nasledné embolizaci.

Protitrombotickd 1éCba antikoagula¢ni spociva v podavani nizké davky heparinu ¢i
fraxiparinu.

2.1.8 Specificka terapie hemorhagické CMP

Pfi¢inna terapie hemorhagické CMP je zajisténa bud’ neurochirurgickym pracovistém,
nebo pracovistém intervenéni radiologie. Krvaceni je bud’ vypusténo, pokud to dovoli
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anatomické poméry v oblasti krvaceni, ¢i je pouzita metoda clipping, kdy je zaklipovan
kréek aneurysmatu ¢i  endovaskularni metoda coilingu, kdy je aneurysma
ztrombotizovano.

2.1.9 Prevence CMP

Z&sadni vyznam v prevenci CMP ma kontrola zékladnich ovlivnitelnych rizikovych
faktori, mezi néz patii vysoky krevni tlak, celkovy cholesterol, LDL cholesterol,
kompenzace cukrovky, nadvéha, kutactvi a snizena fyzicka aktivita.

Hypertenze je stav, kdy je opakovan¢ zaznamenana hodnota TK vyS$$i nebo rovna
hodnoté 140/90 mmHg alespont u dvou ze 3 méfeni pii minimalné¢ dvou navstévach.
Hypertenze napomahd na strané¢ jedné rozvoji aterosklerozy a na strané druhé
v mozkovych cévach, jenz sjou strukturalné odlisné, ke vzniku mikroaneuryzmat.

Mezi faktory neovlivnitelné patii vék, kdy incidence CMP roste s vékem. Pohlavi, kdy
zhruba v prvnich 50-60 letech Zivota jsou Zeny méné ohrozeny nez muzi vlivem
protektivnich vlivii (napfiklad hormonu estrogenu). V neposledni fadé je pak tieba
zminit dédi¢nost.

2.1.10 Rehabilitace po CMP

Rehabilitace po CMP je procesem, do n¢hoz se zapojuje cely multidisciplinarni tym —
personal iktového centra, fyzioterapeuti a rehabilitacni pracovnici, ergoterapeuti,
logoped. Soucasti tymu muze byt 1 psycholog ¢i socialni pracovnik. S rehabilitaci by se
mélo zacit prakticky okamzité — teorie a skutecnost se vSak v praxi znacné lisi, coz je
zpiisobeno persondlnimi podminkami v naSem zdravotnictvi 1 skute¢nosti, Ze ne kazdy
pacient s CMP skon¢i v iktovém centru (zejména star§i pacienti, pacienti s
recidivujicimi CMP ¢i pacienti mimo terapetické trombolytické okno kon¢i €asto na
internim oddéleni).

Hlavni casti rehabilitace je fyzioterapie, ale vyznamnou ulohu, zejména v pozdéjSim
stadiu, sehrava ergoterapie a nacvik kazdodennich aktivit (samoobsluha pacienta —
nacvik osobni hygieny, jedeni, piti, oblékani...), ptipadné logoped u fatickych poruch.
Ke kazdému pacientovi je tfeba pfistupovat individudlné a vytvofit pro n¢j rehabilitani
plan, ktery cilené¢ postihne vSechny jeho problémy. Tento plan by mél sestavovat
rehabilitacni 1¢kar.

RozliSujeme néekolik vyvojovych stadii CMP a kazdé stadium vyzaduje jiny
rehabilitacni ptistup (Kolat, 2009):

— stadium akutni — dominuje svalovd hypotonie (tzv. stadium pseudochabé)
— stadium subakutni — rozviji se a pfevazuje spasticita (svalovy hypertonus)
— stadium relativni Gpravy — pftiznivy vyvoj s postupujicim zlepSovanim stavu
— stadium chronické — stav se jiz dale nezlepSuje.

Uvedena stadia nejsou striktne ¢asové ohrani¢ena, faktem ale zlstava, ze kazdé stadium
vyzaduje jinou rehabilitacni péci.
Fyzioterapie v akutnim stadiu

Akutni faze trva n€kolik dnl aZ tydnti. Pacient je v tomto obdobi v téZkém stavu, Casto
umistény na neurologické JIP, neschopen korigovat své ochablé stejnostranné
konCetiny. Zékladni tlohu hraje oSetfovatelstvi — udrzovani trofiky kiize, branéni
rozvoji dekubitd a feSeni sfinkterovych poruch. Soucésti této péce je pravidelné
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polohovani, jez ma probihat kazdé 2-3 hodiny po celych 24hodin, uzivaji se
pneumatické dlahy na paretické koncetiny — ovlivnéni akralniho edému, zvySuji
aferentaci pfi poruSe Citi, inhibuji spasticitu, spravné polohovani funguje jako prevence
dekubiti, muskuloskeletalnich deformit, obéhovych potizi ¢i jako zdroj podnéti pro
CNS. i polohovani se vSak musi provadét spravné a ma uréité zakonitosti — kazda
poloha pacienta musi byt stabilni (nestabilita podporuje spasticitu), vychézi z toho, zda
pacient lezi na zadech, postizené ¢i zdravé strané, je duleZité, aby bylo funkcni
centrované postaveni klicovych kloubii (Kolat, 2009). Na zadech ma byt postizena horni
koncetina podlozena tak, aby rameno nebylo v protrakci, paze byla v zevni rotaci,
predlokti v mirné supinaci, loket a zépésti extendovany, hlavu pfili§ nepodkladame,
postizena dolni koncetina podloZena pod panvi a stehnem, koleno v mirné flexi. Pii lehu
na zdravé stran€ je pacient mirné pretocen na biicho, postizend horni koncetina pred
télem s ramenem v protrakci a loket v extenzi, dolni koncetina pred télem ve flexnim
postaveni velkych kloubii. Pfi lehu na postizené strané je mirné pfetoCen na zada,
postizené rameno v protrkci, loket v extenzi, predlokti s dlani nahoru, rozeviena pést,
postizena dolni koncetina s extenzi v kyc¢li, semiflexi v koleni, zdrava flektovana ve
velkych kloubech pfed télem a podlozena (Kolét, 2009). Dilezité je chranit postizené
rameno pied vlivem gravitace vsed¢ (hrozi subluxace) ¢i postizeni tahem neSetrnou
manipulaci, zavés vSak neni vhodny z diivodu mozného posileni spastického vzorce.
Dulezitd je dechova rehabilitace, pasivni protahovani svalti, vycvik posturalnich
reflexnich mechanismt, specialni metodou je Vojtiv princip reflexni lokomoce a
Bobath koncept, nacvicujeme otaceni ze strany na stranu ¢i zvedani panve. Pokud je to
mozné, instruujeme pacienta, aby si postizenou koncetinu pasivné protahoval i sam. U
vétSiny pacientli dochazi ke zlepSovani stavu a prechodu do subakutniho stadia.

Fyzioterapie v subakutnim stadiu

Toto obdobi se také mnohdy nazyva stadium spasticity. JelikoZ neni pacient schopen
sam spasticky sval uvolnit, pouzivame rizné relaxacni techniky. Ztetel davame vybéru
vhodnych antispastickych poloh, které relaxaci usnadnuji. Podstatnou casti subakutniho
stadia je nacvik aktivni hybnosti s postupnou vertikalizaci. Zacindme s nacvikem
posazovani na lizku, udrzeni rovnovahy vsedé a cvi¢ime lateralni stabilitu. Teprve po
zvladnuti tohoto kroku je mozZzné zacit s nacvikem stoje a ndcviku sedani na Zzidli,
trénujeme piendseni vahy ze strany na stranu, spravné kladeni nohy, chiizi vpied a vzad.
Pii nacviku stoje a poté chlize vyuZzivame bradel ¢i kompenzacnich pomtcek (kozicka,
choditko, berle, hil...), o jejichz spradvném pouziti pacienta dikladné¢ poucime. V
bradlech se pacient uc¢i kroky do vSech stran, pozd¢ji se u¢i chiizi v choditku, s berli, a
nakonec s vychazkovou holi na neparetické strang, a to v riznych terénech. Nejprve od
nemocného vyZadujeme tfidobou chlzi s pofadim hll, nemocna DK, zdravd DK. Po
zvladnuti mize pacient pfistoupit k chiizi dvoudobé, tj. hill soucasné s postizenou DK,
poté zdravd DK. Posledni etapou nécviku chiize je chiize do schodii a ze schodit. Pii
pfiznivém vyvoji udalosti je pacient v tomto stadiu schopen ovladat postiZzenou ruku a
chiize je zlepSena. Problémem je provadéni ptfesné lokalizovanych pohybt, je potieba
nacvicit jemnéjsi a cilenéjs$i pohyby a potlacovat patologické vzorce pohybu, je tfeba
vycvicit otevirani 1 zavirani prstll a opozici palce proti prstim v riznych polohach horni
koncetiny (Kolat, 2009). Je vétsi problém uvolnit pfedmét z ruky nez jej uchopit.

A zatimco nektefi pacienti se stale pozvolna lepsi, ¢ast pacientd dospéje do chronického
stadia.
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Fyzioterapie v chronickem stadiu

Do chronické faze onemocnéni se Casto dostavaji pacienti, u kterych byla rehabilitace
Spatn¢ vedena, pozdné¢ zahajena Ci jen kratce provadéna (Kolaf, 2009). Najdou se ale
pacienti, ktefi i pfi spravné¢ vedené rehabilitaci prechazeji do chronického stadia a
zustava jim veEtsi ¢i mensi neurologicky deficit. Pacient ma zafixované Spatné posturalni
a pohybové stereotypy, pouzivd postizenou dolni koncetinu jako rigidni podporu,
pozorujeme elevaci panve, cirkumdukei dolni koncetiny pii chtzi, rekurvaci kolene a
naslap na vnéjsi stranu plosky, horni koncetina byva ohnuta v lokti. Nékdy je vhodné
zahajit v tomto obdobi reedukaci a snazit se tyto stereotypy odstranit, coz je naro¢né pro
pacienta i fyzioterapeuta. Pacient se potyka s nemoci jiz dlouhou dobu, nastupuje ¢asto
depresivni ladéni a motivace k dal$i rehabilitaci je slaba. Podstatnou tlohu ma v tomto
obdobi ergoterapie, snazime se pacienta naucit zakladni samoobsluze — nécvik aktivit
bézného denniho zivota, aby byl schopen fungovani v domacim prostiedi, pacienti s
poruchou tec¢i by méli byt v péCi logopeda. Pfi téz§im postizeni je tieba zajistit
navaznost péce v rehabilitacnim ustavu, ptipadné v ldznich, Castéji vSak tito pacienti
kon¢i v 1é¢ebnach pro dlouhodobé nemocné.

2.1.11 Kompenzacni pomiicky a protetické zajiSténi, fyzikalni terapie

U CMP v jakékoli fazi je misto pro vyuziti Sirokého spektra kompenzacnich pomucek,
které usnadnuji stoj a chuzi (hole, berle, choditka, peronedlni dlahy a pasky), brani
rozvoji spasticity €i stabilizuji klouby (dlahy, ortézy, molitanové podlozky). Velké
mnozstvi pomticek se vyuziva v ergoterapii — zapina¢ knoflikl, navléka¢ puncoch,
protiskluzové podlozky, zvedék do vany, nejriznéjsi podavace.

K ovlivnéni pfetrvavajicich otoki, chronickych bolesti, spasticity a proprioceprce je
mozné vyuzit metod fyzikalni terapie, jako jsou vifivé koupele, kompresivni terapie u
lymfedém1 ¢i elektroanalgézie u bolesti ramene (Kolaf, 2009).

2.1.12 Nasledna péce

Soucasti tymu v péci o pacienty s CMP jsou, nebo by alesponn méli byt, také socialni
pracovnici a psychologové. Rehabilitace a navrat do bézného Zivota byva u nékterych
pacientli zdlouhavy proces, ktery miize skoncit i neuspé$né. Pacient Casto ztraci
motivaci, propada depresim. Nékteré pacienty neni mozné propustit do doméci péce a
kon¢i v 1é¢ebnach ¢i tstavech odkédzani na trvalou oSetfovatelskou péci.

2.1.13 Specialni fyzioterapeutické metody a koncepty uzivané po CMP

Fyzioterapeut ke své praci mize vyuzivat fadu terapeutickych metod a konceptii. Pokud
je vzdelan ve vice pristupech, jejich vzdjemna kombinace se v praxi nevylucuje. Mezi
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (Kabatova metoda), Vojtova reflexni
lokomoce, Metoda Brunnstromoveé, Metoda M. S. Roodové, Feldenkraisova metoda ¢i
Manipulacni 1écba dle Lewita .
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Bobath koncept (NDT = neuro-developmental treatment)

Zakladem konceptu, ktery byl ptivodné vyvinut pro déti s détskou mozkovou obrnou, je
systematické vysetieni pacienti v zakladnich polohach a zjisténi patologickych
polohovych reflexti a pohybovych vzorci. Béhem 1écby dochdzi k aplikaci terapie
specifickymi terapeutickymi technikami jako jsou inhibice, facilitace a stimulace. Tento
koncept neni souborem cviku, ale celodennim procesem, kdy jde o spravné provedeni
pohybu a o nacvik zékladnich poloh, chlize, ale také dennich ¢innosti (Pavli, 2002;
Kolaf et al., 2009).

Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (Kabatova metoda)

Zakladem je usnadnéni pohybu pomoci signalizace z vlastniho té€la — ze svalovych,
kloubnich a koznich receptord. Vychéazi z ptedstavy, ze ptirozeny pohyb probiha
soucasn¢ ve vSech tfech rovinach a obsahuje slozku flekéni, extenéni i rotacni. Proto
fyzioterapeut vykonava s pacientem pohyby hornich nebo dolnich koncetin v
diagondlach (I. a II. diagonala), podobné provadi v diagonélach také pohyby Sije a
trupu. Kabatova metoda vyuziva aktivni spolupraci pacienta, proto jsou v akutnim
stadiu cévni mozkové piithody pouzivany méné (Kolar et al., 2009; Holubafova-Pavli,
2011; Bastlova, 2013).

Vojtova reflexni lokomoce

Principem konceptu je znalost fyziologického ontogenetického vyvoje ditéte. Na
zéklad¢ reflexnich vzora typickych pro détsky veék se snazime aktivovat motorické
funkce. NaruSeni centralni nervové soustavy ¢i pohybového aparatu z jakéhokoliv
divodu znesnadnuje aktivaci pohybovych vzorch, které jsou ulozené v centralni
nervové soustavé, jsou kazdému clovéku vrozené a jsou predpokladem samostatného
stoje a chize.

Ve standardnich vychozich pozicich se aplikuji manualni stimuly na piesné definované
télesné spousStové zony. Tim se vyvold zména drzeni nebo pohybu, odvozena od dvou
zakladnich vzorG oznacovanych jako reflexni otdfeni a reflexni plazeni. Velkou
vyhodou postupu je moznost pouziti u pacienti bez védomé spoluprace, ¢ehoz se
vyuzivé hlavné v akutnim stadiu CMP.

Vojtova metoda vedle motorickych funkci ovliviiuje 1 dychéni a vegetativni reakce
(naptiklad vyvolava z¢ervendni klize nebo zvysené poceni (Kolar, 2009).

Metoda Brunnstrémové

Tato metoda se vyuziva u hemiparetickych ¢i hemiplegickych pacientli. Pfi pretrvavani
spasticity u téchto pacientii je omezeno provadéni izolovanych pohybii v kloubech.
Volnim uGsilim ¢i podrazdénim dochézi k soucinnosti (synergii). Flekéni synergie
pfevladaji na hornich koncetinach, extenéni naopak na dolnich. Brunnstrémova
vytvotila 6 stupnil, které na zdkladé zhodnoceni miry poruchy urcuji moznosti jejiho
ovlivnéni. Potadi po sobé jdoucich krokii je nutné dodrzovat. Cilem je dosahnout co
nejdokonalejsi reedukace postiZzenych oblasti a vzniku volniho fizeni pohybu.

V raném stadiu nemoci se vyuziva primitivnich reflexti, dale autorka pouziva souhyby a
senzorické stimuly k opérné a vzpiimovaci reakci (Kolat, 2009; Krivosikova, 2011).
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Metoda Roodové

Zakladni myslenkou metody je, Ze zvolené senzorické podnéty ovlivituji motorické
funkce Cloveka. Pracuje se s facilitacnimi a inhibi¢nimi technikami, které maji vliv na
vyvolani motorické odpovédi, i s vyvojovymi polohami, které ovliviiuji tonus svalstva.
Oboji tak prispiva ke zlepSeni hybnosti.

Navic facilitaéné¢ mizeme pusobit bud’ na kozni receptory, kde mizeme vyuzit rychlé
kartaCovani, tfeni StéteCkem a ledovani, nebo na proprioceptory (smyslové receptory
vnimajici polohu a pohyby jednotlivych ¢asti téla), kde se vyuziva tlaku na hlavu shora,
Kloubni komprese, nebo poklepu a vibrace. Inhibi¢né pak plisobi jemna aproximace
kloubu, lehky tlak a hlazeni (Krivosikova, 2011).

Feldenkraisova metoda

Tato metoda je vychovnym systémem rozvijejicim funkéni sebeuvédoméni si
jednotlivych ¢asti svého téla ve smyslu jejich pohybu, polohy, tlaku podlozky, prace
konkrétnich svalii a zmény prokrveni vyvolané svalovou aktivitou. Clovék kona pohyb
s mens§i ndmahou a piesnéji, pokud ma lepsi povédomi o vlastnim téle, jeho pohybové
aktivité a poloze v Case a prostoru. Fyzioterapeut musi dbat na kvalitni provedeni
pohybu, kvantitativni slozky, jako je sila a vytrvalost, jsou v tomto ptipad¢ podfadné.

Pti cvieni se klade diraz na funkéni opakovani pohybu, nendsilnost a radost z
pohyboveé aktivity

a dulezita je aktivni ucast pacienta na terapii.

Feldenkraisova metoda pouZiva dva paralelni zplsoby vyuky. Skupinové uvédoméni
pohybem, kdy terapeut doprovazi cvi¢eni slovnim komentéafem, a individudlni funk¢ni
integraci, kdy terapeut bez slovniho vedeni dopoméha pacientovi se sebeuvédoménim a
uvolnénim se za pomoci jemného manudlniho kontaktu a pohybu (Kolat, 2009).

Manipulacni 1éc¢ba dle Lewita

Cilem manipula¢ni 1é¢by je obnovit normalni pohyblivost v kloubech, vcetné kloubni
viile. Opakovanim jemnych pohybi se uvoliiuje napéti svali a podporuje se kloubni
pohyblivost.

Jsou zndmy dva zakladni typy technik — mobiliza¢ni a narazové. BEéhem terapie je
nezbytné¢ nutné dodrzovani urCitych pravidel, jako je spravna poloha pacienta i
terapeuta, spravna fixace, vychozi postaveni pacienta a kloubu (smér mobilizace) a
nakonec dosazeni piedpéti (Lewit, 2003).
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2.2 Posturalné-lokomocni systém

Posturalni motorika zajistuje a udrzuje polohu jednotlivych segmentt téla — posturu.
Ackoli postura je Casto mylné chapana jako néco rigidniho, nepohyblivého, statického a
pohledem zvenku tak i vypadd, opak je pravdou. Udrzovani postury je dynamicky d¢j,
neustaly pohotovostni rezim vzdy pfipraveny reagovat na prechod z klidu do pohybu,
stejné tak jako vyvazovat zaujatou polohu.

K udrzovani posturdlni motoriky jsou vyuzivany ptevazné tonické svaly (s pfevahou
“slow fibres™), vyznacujici se schopnosti vyvijet sice mensi silu, ale po delsi dobu. Pti
lokomoci ¢i jemné motorice jsou naopak vyuzivany vice fazické svaly (s prevahou
“twitch fibres”), které dokéazi vyvinout vétsi silu, rychle, ale po krat$i dobu. Pokud vSak
dojde k nahlym zméndm podminek ¢i prekroci-li se udrZzovaci schopnosti tonickych
svall, musi zasdhnout fazické svaly — napf. pfi riziku padu (Véle, 2006).

Oba typy aktivity se vzajemné ovliviyji a jeden ptechazi v druhy. Pohotovost posturalni
motoriky k akci chrani télo pted poskozenim (Véle, 2006).

2.2.1 Postura

Lidské télo jako nehomogenni smés pevnych, tekutych a plynnych casti, jez je od
zevniho prostiedi oddélena kuzi, je v neustadlém pohybu a ve vzpfimené pozici
nestabilni. Definice postury jednotlivych autorti se mirné li§i, jednim ze zakladnich
kament, z n&jz vétsina z nich vychazi je vyrok “Posture follows movement like a
shadow” (Magnus, 1924) — zjednodu$ené postura doprovazi kazdy pohyb jako stin.
Postura je tedy aktivni d&j udrzovani vSech segmenti téla proti ptisobeni zevnich sil
(Vateka, 2002), tonicky stav docileny dynamickym procesem udrzovani polohy téla a
jeho ¢asti pfred a po pohybu (Dylevsky, 2009) ¢i soucast jakékoli polohy a zakladni
podminkou pohybu (Kolat, 2009). V podstaté zakladni myslenka definic jednotlivych
autortl je shodna — postura je aktivni dynamicky déj, ktery je pro pohyb nezbytny.

Kolaf navic mluvi o posturalnich funkcich, které rozliSuje je na posturalni stabilizaci,
posturdlni stabilitu a posturalni reaktibilitu (2009).

2.2.2 Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizace je aktivni (svalové) drzeni télesnych segmentli proti plisobeni
zevnich sil. Je to koordinovana svalova aktivita udrzujici drZeni téla proti plsobeni
vnéjSich sil, zejména sily tihové. Tento centrdlné fizeny mechanismus umoziuje
dosaZeni vzptimeného drZeni a lokomoci téla jako celku. Stabilizaci lze jesté rozliSit na
vnitini (na Grovni jednotlivych segmentll, zajisténa hlubokymi intersegmentalnimi svaly
patete a kratkymi hlubokymi svaly okolo kloubil) a vnéjsi (povrchové svaly reagujici az
na zménu polohy téla) (Véle, 2006).

2.2.3 Posturalni stabilita

Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzpiimené drzeni téla a reagovat na zmeény
vnéjSich 1 vnitinich sil takovym zpiisobem, aby nedo$lo k nezamyslenému nebo
nefizenému padu (Vateka, 2002). Kazdé staticka poloha obsahuje rovnéz dynamické
déje, je to spiSe proces, ktery je podminény labilitou lidského téla (Kolat, 2009).
Posturalni stabilitu délime na klidovou, anticipa¢ni a reaktivni. Bézné pii pohybu
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zapojujeme vSechny 3 slozky: klidovou slozku k zaujeti stabilni polohy, anticipacni
slozku k ptednastaveni svalového tonu k zaruceni stability béhem pohybu a reaktivni v
prabéhu pohybu ke korigovani rovnovahy, nakonec se opét navracime do stabilni
pozice.

Klidova posturalni stabilita je aktivni proces udrzovani tézisté (center of mass — COM)
kam je soustiedéna hmotnost celého téla. Nékteti autofi (napt. Kolar) dale jesté rozlisuji
pojem opérnd baze a opérna plocha (¢ast podlozky, ktera je v piimém kontaktu s t€lem).

Anticipacni posturalni stabilita je aktivni proces tzv. dopiedné posturalni adaptace
(feedforward) s prednastavenim svalového tonu vychazejicim z ocekévanych pohybt
télesnych segmenti a tim z posuntt COM. Ztrat¢ rovnovahy a piipadnému padu je
zabranéno automatickou aktivaci stabilizacnich svali jest¢ pied zacatkem volniho
pohybu, piedpokladem je ocekéavatelnost podnétu vychézejici z predeslé zkuSenosti.
Kompenzacéni strategie se uplatituje az jako nasledek destabilizace. Kompenzacni a
anticipaCni strategie jsou v nepiimé umeéte — ¢im vétsi je svalova aktivita béhem
anticipacni strategie, tim mensi je potom béhem kompenzaéni a naopak.

Reaktivni posturalni stabilita pfedstavuje proces udrzovani COM v BS nebo, v disledku
pusobeni destabilizujicich impulzli,, navraceni COM do BS. Vertikdlni poloha je
pomérné labilni, jako prevence padu a udrzeni stability se uplatiiuji strategie, které je
mozné rozdélit na strategie statické, ptfi kterych nedochédzi ke zméné opérné baze, a
strategie dynamické, pfi kterych dochdzi ke zméné opérné baze napiiklad tkrokem ¢i
chycenim se pevné opory. Mezi statické strategie patfi hlezenni strategie a kycelni
strategie. Hlezenni strategie slouzi ke korekci drobnych posturélnich vychylek v
anteroposteriornim sméru v piipad€ plsobeni méné vyraznych zevnich sil. Pokud se
naroky na udrZeni stability zvysi, nastupuje kycelni strategie: vychylenim vpied se
aktivuji bfiSni svaly a m. quadriceps femoris, ¢imz dojde k flexi v kycelnich kloubech,
vychylenim vzad dochazi k extenzi kycelnich kloubl aktivaci paravertebralni svalll a
hamstringti, mediolateralni zachovani stability je realizovano kontrakci abduktori na
stojné dolni koncetiné¢ a kontralateralni aktivaci adduktort. Dynamicka krokova
strategie se vyuziva, kdyz uz jsou vy€erpany moznosti piedchozich statickych strategii:
pro udrZeni vzpitimené polohy je zapotiebi udélat jeden ¢i vice krokli ve sméru ztraty
stability. Pokud fidici systém vyhodnoti, Ze neni mozné udrzet stabilitu statickou ani
dynamickou strategii, pfechdzi do programu fizeného koordinovaného padu (napf.
pohyb hornich konéetin ve sméru padu s cilem chranit hlavu a obliéej apod.). Rizeny
pad je vSak naro¢ny na pohybovou koordinaci. Starsi lidé a lidé s poruSenou motorikou
davaji pfednost primarn¢ dynamickym strategiim zachovani stability a snazi se jakkoli
zabranit jakémukoli padu, byt fizenému, cozZ je v nékterych situacich natolik neredlné,
ze dochazi k padu nefizenému s mnohem vétSimi nasledky. Z vySe uvedeného vyplyva,
ze uplatnéni jednotlivych strategii je podminéno piedchozimi zkuSenostmi,
fyziologickymi moznostmi daného jedince a vnéjSim prostiedim.

2.2.4 Posturalni reaktibilita
Posturalni reaktibilita je popisovana jako reakéni stabiliza¢ni funkce, kterd je
generovana pii kazdém pohybu segmentu téla, jenZ je narocny na silové pusobeni.
Jedna z uponovych ¢ésti svalu je zpevnéna (punctum fixum), aby ta druhd mohla
provadét pohyb (punctum mobile).
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2.2.5 Posturalni kontrola

Zajistovani rovnovahy je velice slozitym déjem, ktery zavisi na stalém piivodu
informaci ze somatosenzorického, vestibularnino a zrakového systému a jejich
nasledném zpracovani v CNS (zapojuje se mozkovy kmen, mozecek, bazalni ganglia a
nékteré Casti kortexu). Systémem posturalni kontroly se souhrnné nazyva komplexni
interakce muskuloskeletarniho a nervového systému. Tento systém zajistuji tii slozky,
slozka senzoricka, fidici a vykonnd, byva zminéna i slozka kognitivni.

Senzoricka slozka zprostfedkovava aferentni vstupy, patfi sem predevSim zrakovy
systém a vestibuldrni aparat (orientace ve vnéj$im prostiedi) a proprioceptivni vstupy
(poloha jednotlivych segment téla). Jednotlivé systémy se dopliuji a c¢asteCné
zastupuji, avSak diskrepance informaci z jednotlivych receptorit vede k pohybové
nejistoté az zavratim. Multisenzoricky zdroj informaci a pomér jejich vyuziti vychazi z
konkreétni situace.

Ridici slozka je zodpovédna za vyhodnocovani aferentnich vstuptl, tvoii presné schéma
informaci o pohybu a poloze téla. Tvofi ji slozky CNS, zejména mozecek, retikularni
formace mozkového kmene, bazalni ganglia a frontdlni a parietalni ¢asti kortexu. V
mozkovém kmeni jsou vestibularni jadra, v nichz dochazi ke zpracovani informaci z
nizsich etdzi CNS, a vedou z nich dillezité drahy fizeni rovnovéhy a pohybu koncetin —
tractus vestibulospinalis a rubrospinalis. Mozecek se d€li na neocerebellum, jez mé na
starosti koordinovany pohyb koncetin, a palleocerebelum, jez zajiStuje predevSim
koordinaci stoje a chlize. Mozecek je zapojen do sestupnych i vzestupnych drah, takze
se podili nejen na programovani pohybu, ale i na jeho zpétné regulaci.

Vykonna slozka je potom tvofena samotnym muskuloskeletdlnim aparatem, pro jehoz
spravnou funkci je zasadni koordinovand ¢innost agonistll a antagonistli a pfiméteny
rozsah kloubnich pohybt, aby bylo mozné télesné segmenty udrzovat proti ptisobeni
zevnich sil.

Kognitivni slozka je individuélni u kazdého jedince, vychazi z jeho zkuSenosti, kondice,
momentalniho rozpoloZeni, miry pozornosti a soustfedéni.
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2.3 Standardizovaneé testy

Udrzovani rovnovahy je komplexni proces a diagnostika jejich ptipadnych poruch je
naro¢ny proces. Klinickd praxe nam nabizi celou skalu testi k jejich odhaleni, ale ne
kazdy je dostatecné specificky (schopnost vybrat ty, u nichz ke zkoumanému znaku
nedochdzi) a senzitivni (uspéSnost, s niz naopak zachytime vyskyt dané poruchy),
vétsina testll také neni komplexnich a testuje pouze urcitou slozku posturalni kontroly.
Pti rozhodovani, jaky test je vhodné pouzit bychom vzdy méli brat v ivahu konkrétniho
pacienta — jeho diagnézu, kondici i duSevni stav, ucel testu — vstupni vySetfeni,
zhodnoceni terapie, urCeni progndzy, vliv na vybér maji pochopitelné¢ i nase osobni
preference.

Testy lze délit podle rtiznych kritérii na statické a dynamické, podle jednotlivych slozek
posturalni kontroly ¢i dle typu na funk¢ni, systémova a piistrojova (Horak et al., 2009).
Mezi ptistrojové testy patii posturografie dynamicka a statickd, nové pohybové sensory,
témto metodam se zde vzhledem k tématu mé prace vénovat nebudu. Funkéni testy jsou
schopné zachytit zménu v Case, jsou jednoduché, na druhou stranu zase malo specifické

wewvr

wewvr

jeho varianty)

V nésledujici podkapitole se snazim zminit a struén€ vystihnout podstatu
nejuzivanéjsich vysetfeni a jejich pfinos pro praxi.

2.3.1 Test rovnovahy a chiize podle Tinettiové

Test byl poprvé publikovan Tinettiovou v roce 1986 a od té doby je Siroce uzivanym
testem k vySetfovani star§ich nemocnych. Sklada se ze dvou ¢asti — test rovnovahy a
test chiize, kazda ¢ast o 9ti tkolech ohodnocenych 0-2body. K provedeni testu
rovnovahy je tfeba jednoduchéd Zidle bez opérek na ruce a pacienta hodnotime v
nasledujicich bodech: stabilita sedu na zidli, schopnost zvednout se ze sedu a kolik
pokusii na to potiebuje, stabilita v prvnich 5ti vtetfinach stoje, ve stoji, stabilita ve stoji
pfi mirném zatlaceni na sternum pfi stoji spatném, stoj se zavienyma ocima, otoc¢eni o
360° a posazeni se zpét na zidli. Test chiize je jednoduchy — chlize na krat8i vzdalenost
nejdiive normalni rychlosti, zpét poté “rychleji, ale bezpecn¢” a fyzioterapeut pak
hodnoti iniciaci chtize, symetrii a kontinuitu chiize, Svihovou fazi kroku, stabilitu trupu,
drahu a bazi chlize. V prvni ¢asti testu je mozno ziskat 16 bodl, ve druhé 12 bodd,
celkem tedy 28 bodt, zisk 19 bodli a méné je vyhodnocen jako vysoké riziko padi.
Vyhodou testu je rychlost jeho provedeni (zabere 10-15 minut), rychlé vyhodnoceni a
nenaroc¢nost (potieba je pouze zidle a prostor ke kratsi chtizi).

2.3.2 Functional Reach Test

Functional Reach Test je jednoduchy, rychly test k hodnoceni anticipa¢ni slozky
rovnovahy nenaro¢ny na jakékoli pomucky. Pacient je vyzvan, aby se postavil bokem
ke zdi, blizko, ale aniz by se ji dotykal, a pfedpazil s rukama v pést. Poté se ma
natahnout vpied (jako by chtél na néco dosdhnout, ale stale s dlanémi v pést), zkousejici
meti vzdalenost, o kterou se posunul 3.metakarp. Test by se mél provadét na 3 pokusy,
vysledkem je primér naméienych hodnot, vysledek pod 17,5 cm jiz znamena
ptitomnost poruchy. Test existuje v n¢kolika modifikacich, napt.pro pacienty neschopné
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stoje. Vyhodou testu je jeho objektivita, uziva se k hodnoceni u pacientii po CMP, u
Parkinsonovy choroby ¢i pii poranéni michy.

2.3.3 Clinical Test of Sensory Interaction and Balance (CTSIB)

CTSIB testuje senzorickou slozku posturalni stability pomoci 6tkoll. Pacient pfi nich
vzdy stoji s rukama podél téla, s lehce se dotykajicimi kotniky a celi 6ti riznym
senzorickym podminkam — stoji na pevné podlozce s otevienyma oCima, se zavienyma
o¢ima a se zrakovou kopuli na hlavé (omezuje periferni vidéni), stoji na pénové
podlozce s otevienyma ocima, zavienyma oc¢ima a se zrakovou kopuli na hlavé — v
kazdé pozici by mél vydrzet 30sekund, v kazdé pozici se provadi 3pokusy. Pokud dojde
pii provadéni pozice k pohybu rukou ¢i nohou, je pokus ukoncen, vysledkem je prumér
ze 3 pokust, zkousejici zaznamenava také subjektivni pocity — nevolnost ¢i zavraté
apod. Pfi zavislosti pacienta na somatosenzorickych podnétech budeme pozorovat
vychylky pfi stoji na pénové podlozce, pii vestibularni poruse budeme vychylky
pozorovat pii stoji na péné se zavienyma ofima a s kopuli na hlavé, pfi zrakové
zavislosti jsou vychylky ve vSech ukonech kromé téch s otevienyma ocima. Test
existuje 1 v redukované verzi, kdy se neprovadi ukoly se zrakovou kopuli, a je tak méné
narocny. Test se pouziva k vySetiovani seniori i v pediatrii, taktéz po CMP.

2.3.4 Short Physical Performance Battery (SPPB)

Tento test byl primarné uréen k hodnocenti stability a rizika padu u seniorti. Sklada se ze
tii ¢asti — vySetfeni stoje, rychlosti chlize a vstavani ze zidle s rukama na prsou (tj. bez
pomoci rukou). Stoj se vySetiuje ve 3 pozicich — spojny, semitandem a tandem.
Vstavani ze zidle, pokud je toho pacient schopen, se ma provést “co nejrychleji Skrat za
sebou”. Rychlost chtize se testuje na vzdalenost 3 m nebo 4 m (tomu je pak uzptsobeno
bodové ohodnoceni), a to s kratkou pauzou dvakrat za sebou. Maximum je 12 bodu,
minimum 0 — tj. kazdy ukol je ohodnocen maximalné 4 body.

2.3.5 Brunel Balance Assessment

Je test k hodnoceni rovnovahy zejména u pacientd po CMP. Je rozdéleny na 12 ukolt
ve 3 podskupinach (sed, stoj, chiize), kazdy ukol je ohodnocen jednim bodem,
maximum je tedy 12. Jednotlivé tkoly jsou za sebou logicky fazeny od nejjednodussiho
ukoncen a k nasledujicimu ukolu nepokracuje (tj. pokud pacient nesplni tkol ¢.6,
ziskava v celém testu Sbodl). V sekci sed je to vzptimeny sed po dobu 30s, sed s
kmitavym pohybem pifedpaZenych hornich koncetin po 15 sekund (alespont 3krat paze
nahoru a dold) a nataZeni trupu a rukou vpied vsedé(alespont 7 cm), ve stoji ma pacient
proveést stejné ukoly(stoj 30s, s kmitanim piedpazenych HK, nataZeni trupu a koncetin
alespoil 0 Scm), v podskupiné chiize mé pacient tikol vydrzet aspon 30 s v nakroceni,
dale uyjit SmetrG s pomiickou, pfesun vahy na slabSi nohu a zpét, chlize bez
pomucky(min. Sm/Imin.), zvedani slabsi nohy na schiidek 7,5-10 cm vysoky (alespon
2krat za 15 s) a nakonec vystup na tento schiidek obéma nohama a zpét(alesponi 1krat za
15 s). Vyhodou testu je jeho jednoduchost i relativni rychlost provedeni, pacient zacina
v testu tam, kde je jeho problém (tj. pacient bez problému sedici za¢ina az v sekci stoj,
pacient stabilni ve stoji az v sekci chlze...), celkem snadno a nadzorné¢ miizeme u
pacienta zaznamenavat jeho pokroky v rehabilitaci.
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2.3.6 Five Times Sit To Stand Test

Jak je jasné z ndzvu, méfi se v tomto testu, jak rychle dokaze pacient Skrat vstat ze zidle
(vyska seddku 43-45 cm) s rukama ptekiizenyma na hrudniku, mélo by se méfit s
presnosti na 0.1 s, konec testu je, kdyZ pacient zcela dosedne na zidli po patém stoji.
Problémem tohoto testu je interpretace vysledkti — nékteti autofi hodnoti vysledek dle
veékovych hranic, jini udavaji hranici dysfunkce dle typu onemocnéni mezi 10-15 s.

2.3.7 Dynamic Gait Index (DGI)

Dynamic Gait Index slouzi ke zhodnoceni stability chiize a predikci rizika padi u starsi
populace. VySetieni ma osm ¢asti, kazda cast je ohodnocena 0 az 3 body: chiize po
roving, chiize se zménou rychlosti, chiize s oto¢enim hlavy do strany a nahoru/dolt,
chiize s otockou, ptfes prekazku a s vyhnutim se ptekazce, chiize po schodech.
Maximum je tedy 24 bodd, riziko padu se zvysuje pii skore pod 19 bodi.

2.3.8 Functional Gait Assessment (FGA)

FGA vznikl apravou piedchoziho testu, kdy se vynechala chiize kolem ptekazek a
ptibyly 3 nové tkoly — chiize vzad, chiize se zavienyma o¢ima a o zké bazi - ukoly
odhalujici Iépe vestibularni poruchu. Maximalni skére je 30bodu.

2.3.9 10 Meter Walk Test

Test chlize s Sirokym uplatnénim, jednoduchy a nendro¢ny. Ve 3 pokusech je pacient
vyzvan, aby uSel drahu 10 m, miZeme po ném poZadovat jeho normalni rychlost, ¢i
jeho maximalni rychlost, coz zaznamendme do dokumentace, vysledkem je prumér
téchto 3pokusu. Fakticky se méfi jen prostiednich 6 metri — prvni 2 m se poditaji na
zrychleni a posledni 2 m na zastaveni, pacient miize pouzivat kompenza¢ni pomucku.

2.3.10 2 a 6 minut test chuze

M¢iti se vzdalenost, jakou je pacient schopen ujit za pozadovanou dobu, miize pouzit
kompenzacni pomiicku, pokud je tfeba, mlze si udé€lat pauzu, kterou zkousejici
zaznamend. Délku testu musime uzplisobit pacientové moZnostem, zejména nesmime
opomenout kardiovaskularni a respiraéni onemocnéni.

2.3.11 Functional Ambulation Category

Nejednd se ani tak o test, jako o praktické zhodnoceni pacientovi chiize a miry
dopomoci, jeZ k ni potiebuje. Je vytvoieno 6 kategorii: 0 — pacient nechodici, nebo
potiebujici pomoc 2 a vice osob, 1 — pacient potiebujici kontinualni pomoc jedné osoby,
jez ho podpird a zaru€uje mu stabilitu, 2 — pacient potiebuje pomoc kontinudlni ¢i
obc¢asnou druhé osoby, jezZ mu pomaha s rovnovahou a koordinaci pohybu, 3 — pacient
potiebuje slovni dopomoc — asistenci druhé osoby bez pifimého fyzického kontaktu, 4 —

pacient zvlad4 chlizi na rovném povrchu, potfebuje dopomoc v ¢lenitéjSim terénu, do
schodt,.., 5 — na cizi pomoci v chlizi zcela nezévisla osoba.
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2.3.12 Best Evaluation Systems Test(BESTest)

BESTest je komplexni test k diferencialni diagnostice poruch rovnovahy, jehoz
autorkou je americkd neurolozka a profesorka biomechanického inzenyrstvi Fay B.
(biomechanické omezeni, vertikalni stabilita, posturalni zmény, posturalni reakce,
senzorickd reakce a stabilita pti chlizi) o celkem 27 ukolech, z nichz nékteré jsou jesté
rozdelené napiiklad k hodnoceni na kazdé koncetin€ zvlast, dostdvame tedy 36 polozek,
se Skalou hodnoceni za kazdou 0-3 body, je tedy mozné ziskat 108 bodu, ale jednotlivé
sekce jsou hodnoceny zvlast’ pro piehlednost a snadnéjsi detekci problému, vysledky se
interpretuji v procentech. Nékteré ukoly jsou pfevzaté z jinych testd stability — napf.
Timed Up and Go Testu, Dynamic Gait Indexu, Brunnel Balance Scale, Functional
Reach Testu. Délka testu se uvadi 20 az 30 minut. Vzhledem k jeho naroc¢nosti vznikly
2 redukované varianty — Mini BESTest a Brief BESTest.

2.3.13 Mini BESTest

Vznikl redukci prvnich 2sekci klasického testu, tedy biomechanického omezeni a
vertikalni stability, ¢imz zustalo 14 ukold s redukovanym hodnocenim 0 az 2body, z
toho 2 ukoly se d¢laji se stranovou predilekci, ale zaznamendva a pocitd se horsi
vysledek, celkem je mozné ziskat 28 bodu. Test se vySe uvedenymi upravami zkracuje
zhruba na polovinu — trva 10 az 15minut.

2.3.14 Brief BESTest

Vznikl opét s cilem zjednodusit piivodni test a ponechal jen 6 tkold, po jednom tkolu z
kazdé sekce, s hodnocenim 0 az 3 body, z nichZ 2 ukoly jsou hodnoceny na kazdé
konceting zvlast, je tak mozné ziskat maximaln€ 24 boda. Test byl vytvofen na zakladé
studie z roku 2012, kdy se vyhodnotily nejsenzitivnéjsi tkoly z kazdé sekce plivodniho
BESTestu, chybi ovSem dual task k hodnoceni kognitivni slozky. Test je podstatné
jednodussi nez predchozi dva a dle autori minimalné stejné vypovédny jako Mini

BESTest.

O Rombergové testu, Berg Balance Scale, Timed Up and Go testu a Four square step
testu bude podrobnéji napsano v metodice prace.
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2.4 Rehabilitace po CMP z pohledu zahrani¢nich studii

Vzhledem k incidenci CMP a jejim nasledkim, jez casto vedou k dlouhodobé
hospitalizaci pacienta, ztrat¢ jeho sobéstacnosti a ekonomické nezavislosti, je
rehabilitace po mozkové piihodé€, jeji druhy a zejména vysledky objektem nemadlo
studii. Pi#i zadani klicovym hesel stroke — rehabilitation — balance training ve
vyhledavacich pubmedu ¢i google.scholar se objevi desetitisice odkazli souvisejicich s
danym tématem.

e 24

chuize vedouci k redukei rizika pada a sobésta¢nosti (Lamb, Ferrucci, Volapto, Fried, &
Guralnik, 2003). Mnoho studii prokazalo, Ze pacienti profituji z rGznorodosti
rehabilitaéniho planu kombinujiciho vice rehabilita¢nich technik (trénink chiize (van de
Port, Wood-Dauphinee, Lindeman, & Kwakkel, 2007), aerobni cvi¢eni na pasu (Hesse,
2008; Hesse, Werner, von Frankenberg, & Bardeleben, 2003), intenzivni mobiliza¢ni
trénink (Eng & Tang, 2007), a fyzioterapeutické intervence (Hammer, Nilsagard, &
Wallquist, 2008)).

Pocet pacienti zatfazenych do jednotlivych studii se zna¢né¢ 1isi, od nékolika malo po
stovky.

Rozdilny je i ¢asovy odstup od probéhlé piihody — pacienti v akutni, subakutni fazi ¢i
pacienti v chronickém stadiu.

Au-Yeung, Hui-Chan, and Tang (2009) ve studii o 136 pacientech v chronickém stadiu
s hemiparézou hodnotili vliv tai chi cviéeni v rozsahu 4 hodin tydné (1 hodina ve
skupin€, 3 hodiny samostatn€¢) po dobu 12 tydnd ve srovnani s kontrolni skupinou.
Vysledky ukazuji, ze tai chi skupina méla lepsi rovnovéhu ve stoji, ale nema vliv na
rychlost chitize.

Barbeau and Visintin (2003) zkoumali 100 pacienti v subakutnim stadiu s hemiparézou
6 tydntl, polovina nacvicovala pohyb s odleh¢enim své vahy, druhé s plnou vahou svého
téla ctyfikrat tydné, skupina nepracujici s plnou vahou svého téla prokazovala vétsi
zlepseni v rovnovaze, v rychlosti a vydrzi chlize, coz bylo jest¢ potencovano ve skupiné
starSich pacientl.

Noh, Lim, Shin, and Paik (2008) hodnotili efekt cvi¢eni ve vod€ u pacientli v
chronickém stadiu (trénink 8 tydni, tfikrat tydné po lhodin€) ve srovnani s klasickym
cvicenim chize , vysledkem bylo zlepSeni v priméru o 7,6 bodi BBS, zkoumana
skupina vSak byla velmi uzka (25 jedinci).

Yen, Wang, Liao, Huang, and Yang (2008) postavili své vysledky pouze na
14pacientech rozdélenych do 2skupin, z nichZ jedna provadéla cviceni s odleh¢enim na
béZicim pasu, druhd pak pouze klasické cvieni. Ob& skupiny dopadly v hodnoceni
stejné, coZ mlze byt zplsobeno i pfili§ malych vzorkem pacienti.

Franceschini, M., Carda, S., Agosti, M., Antenucci, R., Malgrati, D., Cisari, C., &
Gruppo ltaliano Studio Allevio Carico Ictus. (2009) provadéli studii na pacientech
vybranych z 6ti italskych klinik béhem let 2005-2006, celkem na 97 jedincich
rozdélenych do dvou skupin. Tréninkovy plan trval u obou skupin stejné — 60 minut az
petkrat tydne do celkového poctu 20terapii. Experimentalni skupina cvicila 20 minut na
bézicim pase bez plné zaté¢ze vlastni vahou a 40minut klasického nécviku chiize,
kontrolni skupina cvicila 60minut pouze klasickymi fyzioterapeutickymi metodami. Ke
kontrole vysledkii rehabilitace bylo pouzito celkem 10 testli, méfeni probihala na
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zacatku cyklu, po 10ti terapiich, po 20 terapiich a poté s dvou tydennim odstupem, a
poté po 6ti mesicich. Neni ptekvapujici, Ze vSichni pacienti byli v chtzi zlepseni, ale
mezi experimentalni a kontrolni skupinou nebylo ve vysledcich vétSich rozdili a
vzhledem k tomu, ze k tréninku na bézicim pasu je zapotiebi dvou asistujicich osob,
jevi se tato metoda nepfilis vyhodna.

Marijke Rensink, Marieke Schuurmans, Eline Lindeman, Thdra Hafsteinsdéttir (2009)
zpracovali rozsahlé review studii na téma task-oriented training po mozkové mrtvici,
vyfiltrovali 147 abstrakti publikovanych mezi lety 1996 a 2007, zahrnujicich rozli¢né
rehabilitacni metody (chiize na bézicim pasu s odlehcenim nebo bez odlehceni, trénink
rovnovahy...) a pacienty v akutni, subakutni i chronické fazi CMP. Z vysledku vyplyva,
ze je dilezity multidisciplinarni pfistup a spoluprace, a také individudlni rehabilita¢ni
plan. Zminovana je uloha oSetfovatelek, které maji naptiklad 35% tcast na rehabilitaci
pacientt ve Velké Britanii. Zajimava je i1 skutecnost, Ze nejen v nasich podminkach, ale
1 v zapadni Evropé€ je rehabilitace v akutnim stadiu pouze minoritni a vétSinu Casu stravi
pacient osaméle na lizku. Na druhou stranu je soucast rehabilitace a ndcviku i sed a stoj
napiiklad béhem oblékani, krmeni ¢i prebalovani.

Ze vsech publikovanych ¢lanki, s nimiz jsem se seznamil, pak vyplyva, ze je dilezita
pestrost rehabilitace, intenzivni rehabilitaéni plén, probihajici po dlouhy casovy usek,
spoluprace a motivace pacienta, podpora ze strany jeho blizkych.
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3 Cil prace

Cilem préce je trénink posturalni stability u pacientd po CMP a objektivni hodnoceni
jejiho efektu s vyuzitim tii standardizovanych testi — Berg Balance Scale, Four square
step test a Timed Up and Go test.

Dil¢im cilem je zhodnoceni piinosu rehabilitace pro jednotlivé pacienty, srovnani
vysledkt pted a po terapiich.
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4 Metodika

Tato ¢ast pojednava podrobnéji o vysetiovacich metodach a terapeutickych postupech,
které jsem pouzil u cvi¢ebnich jednotek vybranych pacienti.

4.1 Anamnéza

Jednad se o souhrn informaci pacienta z predeSlého pribéhu Zivota podstatnych pro
hodnoceni aktualniho zdravotniho stavu. Anamnézu délime na pfimou a nepiimou.
Pfima je odebrana pfimo od pacienta, nepiima je odebrana od nékoho z ptibuznych c¢i
doprovazejici osoby, pokud pacient neni schopen sdm odpovidat. Mezi hlavni druhy
fadime anamnézu rodinnou, osobni, socidlni, pracovni, alergickou, farmakologickou,
abuzus a nyn¢j$i onemocnéni. (Klener, 2009)

4.2  VySetreni aspekci

Vysetieni postavy ve stoji pomoci aspekce se provadi ze tii stran, zezadu, zeptedu a z
boku.

Pii vySetfeni statickém vySetfujeme postavu v klidu, pfi dynamickém se postava
vySetfuje v pohybu. Béhem vySetfeni postupujeme systematicky kaudokranidlnim
smérem a zaméfujeme se na asymetrie (odchylky) a drZeni téla pacienta (Haladova,
2005).

4.3 Antropometrie

Pomoci antropometrického vySetfeni métime délkové a obvodové rozméry na hornich a
dolnich koncetindch krej¢ovskym metrem. Stavy pacientli mi umoznily méfeni vleze na
zadech i v sedé.

Délkové miry horni koncetiny

Délka horni koncCetiny se méti ptimou vzdalenosti od akromionu po daktylion

Délku paze a predlokti métime vzdalenosti od akromionu po processus styloideus radii
Délka paze je vzdalenost od akromionu po lateralni kondyl humeru

Délka predlokti je vzdalenost od olekranonu po processus styloideus ulnae

Délka ruky se méti od spojnice processus styloideus ulnae a radii po daktylion
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Délkove miry dolni koncetiny

Funkéni délka se méfi od spina iliaca anterior superior po malleolus medialis
Anatomicka délka se méfi od trochanter major po malleolus lateralis
Umbilické délka se méti od pupku po malleolus medialis

Délku stehna méfime od trochanteru major po zevni Stérbinu kolenniho kloubu
Délka bérce je vzdalenost od hlavice fibuly po hrot maleolus lateralis

Délka nohy se méti jako piima vzdalenost od nejdelSiho prstu po patu

Obvodové miry horni koncetiny

relaxovana paze se méti pres nejveétsi obvod svalstva pii volné visici HK
obvod kontrahované paze méfime pii maximalni izometrické kontrakci
obvod loketniho kloubu métime v ohbi pti 30° flexi

obvod predlokti se méfi v nejsilné€jsi Casti horni tretiny predlokti

obvod zapésti se meti v oblasti ptes oba processus styloidei

obvod pies hlavicky metakarpl tzv. rukavickarska mira

Obvodové miry na dolni koncetiné

obvod stehna u dospélych méfime ve vysce 15 cm nad patellou
obvod kolene se méfi pres patellu

obvod pfes tuberositas tibiae métime ve vysi drsnatiny kosti holenni
obvod lytka méfime v nejsilnéjSim misté

obvod pfes kotniky se méfi ptes oba malleoly

obvod pies nart a patu se méii v ohbi hlezenniho kloubu

obvod pfes hlavice metatarst tzv. obuvnickd mira

4.4 Goniometrie

Ke méfeni kloubniho rozsahu jsem vyuzil goniometrické vySetfeni planimetrickou
metodou. PouZzil jsem mechanicky, dvouramenny, plastovy goniometr. Pfi goniometrii
musime dodrzovat urcita pravidla a postupy méfeni. Dtilezitd je vychozi poloha, fixace,
pfiloZzeni goniometru, zaznamenavani naméfenych hodnot a v neposledni fadé
kontraindikace. Na lidském téle zjistujeme ve stupnich postaveni kloubu, nebo rozsah

pohybu jehoz 1ze dosdhnout pasivnim, ¢i aktivnim pohybem. (Janda, 1993)
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4.5 Neurologické vySetieni

vySetfeni hlavovych nervi

VI.

VIL.

VIII.

Nervus olfactorius — v rehabilitaci se nevySetiuje, pouze se zeptame, zda pacient
nema potize s ¢ichem

Nervus opticus — je zapotiebi zjistit zrakovou ostrost u kazdého oka a dale
rozsah zorného pole, které se provadi tak, ze fyzioterapeut a pacient jsou od sebe
ve vzdalenosti natazenych pazi. Pacient slovné popisuje, nebo natazenymi HK
kopiruje pohyby rozpazenych HK a pohyby prstii vySetiujiciho. Pro rehabilitaci
je také dilezité prokdzani vypadkl polovin zornych poli.

Nervus oculomotorius — vySetfuje se pfi Silhani, nebo dvojitém vidéni. U
motorického postizeni klesd horni vicko, které skryvéa rozbihavé Silhani téhoz
oka. Postizeni parasympatické ¢asti se projevuje rozsifenim zornice

Nervus trochlearis — pti postizeni nervu se projevuje dvojité vidéni kaudalnim
smérem

Nervus trigeminus — Ve fyzioterapii se vySetiuje jeho senzitivni a motoricka
slozka. Senzitivni funkci vySetfujeme Citim na spojivce pomoci stoceného
smotku vaty. Motorickou funkénost posuzujeme podle funkce Zvykacich svala.
Vysetiujeme ji jednak palpaci Zzvykacich svali pii stisku zubi, nebo
masseterovym reflexem, kdy odpovédi je Zzvykavé sevieni Ust. Senzoricka
funkce se z pohledu fyzioterapeuta nevysetiuje. Zde se hodnoti na dvou
tretindch jazyka rozliSeni chuti.

Nervus abducens — vysetiuje se spole¢né se tfetim a ¢tvrtym hlavovym nervem.
Hodnoti se jeho okohybné funkce, kdy jde jeho pohyb oc¢ni koule smérem
zevnim. Pfi postizeni je tedy dasledkem sbihavé Silhani.

Nervus facialis — z hlediska fyzioterapie je velice vyznamny pro 1é¢bu jeho obrn.
Pfi vySetieni se hodnoti symetrie obliceje v klidu a pfi volnim tsili. Z hlediska
terapie ma veliky vyznam jak pfi poruse periferni obrny, tak pfi poruse centralni
obrny. U periferni obrny jsou postizeny mimické svaly, a proto pacient neni
schopen oc¢ni Stérbinu postizené strany zaviit. Pfi snaze zavieni vicek je
viditelny souhyb o¢ni koule smérem kranidlnim tzv. Belliv ptiznak. Centralni
obrna nepostihuje horni ¢ast vétvi licniho nervu, které zasobuji oblast cela a
vicek, a proto nebyva Belluv ptiznak pfitomen, a tudiz zptisobuje mensi funkéni
i esteticky defekt na obliceji pacienta. U obou paréz je viditelny pokles ustniho
koutku.

Nervus vestibulocochlearis — hlavnimi dvéma funkcemi na kterych se podili je
funkce sluchu a udrzovéani rovnovahy a stability. VySetfeni sluchu provadi
vySetfujici pouze orientacné, ptikladem, z jaké vzdalenosti vySetfovana osoba
sly$i lusknuti prstti, nebo zda slysi i Septani. Je to dilezité pro zabezpeceni co
nejlepsi trovné komunikace s pacientem.

K vySetfeni rovnovahy se pouziva Hautantova zkouska, kdy vySetfovana osoba predpazi
na tazené horni koncetiny a my sledujeme, zda po dobu 20 sekund doslo k odchyleni
jedné, nebo obou hornich koncetin n€jakym smérem a o kolik centimetrii. Dalsi
pouzivanou zkouSkou k vySetfeni stability je Unterbergerova-Fukudova zkouska.
Pacient stoji ve stfedu dvou kruhi a po dobu jedné minuty pochoduje na misté se
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zavienyma ocima. Za poruchu povazujeme, kdyz se vysetfovany otoci vice jak o 70

stupniil a chodidly se vychyli od stiedu vice jak o metr. Rombergova zkouska se provadi

ve trech fazich, zékladni stoj na Sitku panve, stoj spojny s uzkou bazi a stoj se
zavienyma ocima. Zkouska je pozitivni, pokud pacient v pribéhu vysetteni kolisa.

IX. Nervus glossopharyngeus — vysetifuje se zejména u nemocnych s poruchami
polykani. VySetfovani zaCiname soucasnym plazenim jazyka a vyslovovanim
samohlasek. Sledujeme pohyb oblouki mékkého patra zda se symetricky méni.

X.  Nervus vagus — pti poskozeni bloudivého nervu vznika dysfonie a dysfagie. Pti
vysetieni reflexii byva sniZzeny, nebo az vymizely polykaci a davivy reflex.
Vysetiujeme i srde¢ni frekvenci.

XI. Nervus accesorius — inervuje m. sternocleidomastoideus a m. trapezius a tak v
ramci rehabilitace hodnotime jejich funk¢nost pii aktivnich pohybech. Pii 1ézi

m. Trapezius se lopatka posunuje zevné a distidlné tzv. kyvadnim pii pohybu
stejnostranné horni koncetiny.

XII.  Nervus hypoglossus — u nemocnych vySetfovan fyzioterapeutem pii poruchach
artikulace a polykéni.

Vysetieni myotatickych napinacich reflexti
na HKK vySetifujeme

reflex tricipitovy — vybavuje se poklepem na §lachu m. triceps brachii, v horizontalni

abdukci v ramennim kloubu a svéSeném predlokti. Odpovédi je extenze loketniho
kloubu;

reflex bicipitovy — vyvolava se poklepem na $lachu m. biceps brachii v distalni ¢asti,
odpovédi je flexe loketniho kloubu;

reflex styloradialni — se vybavuje poklepem kladivka na processus styloideus radii se
semipronac¢nim postavenim v predlokti s odpovédi flexe loketniho kloubu;

reflex prona¢ni — vyvolame poklepem na distalni ¢ast ulny, odpovéd’ pronace predlokti;

reflex flexort prstil — vybavuje se poklepem na Slachy flexort prstd, odpovédi je lehka
flexe prstu.

na DKK vySetfujeme

reflex patelarni — vySetiuje se poklepem na ligamentum patellae pod patellou, vsedé pii
volné visicich koncetinach. Odpovédi je jinak velka extenze v kolennim kloubu;

vV

kosti a odpovédi je plantarni flexe nohy;

reflex medioplantarni — poklepem do stfedu planty vybavime plantarni flexi. Odpovéd’
byva slabsi nez u reflexu Achillovy §lachy.

4.6 Iritacni pyramidové jevy

Justeriv pfiznak — se vySetiuje Skrdbnutim ostrym pifedmétem od hypothenaru
obloukem nad hlavicky metakarpti smérem k ukazovaku. Pfi pozitivnim nalezu se
objevuje addukce palce do dlang;

Tromnerav ptiznak — provadime brnknutim prstem do distadlniho ¢lanku prostfedniku.
Jestlize je zkouska pozitivni, objevi se flexe prsti ruky;
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Hofmanntlv ptiznak — se vySetfuje obdobnym zpiisobem jako Tromner, ale klepnutim
na nehet s odpovédi flexe ostatnich prsti.

Babinského ptiznak — vybavi se drazdénim ostrym piredmétem od paty podél malikové
hrany obloukem pod prsty. Objevi se dorzalni flexe palce a abdukce ostatnich prsti

Oppenheimova zkouska — vysetfuje se sjetim distdlnim smérem po hrané tibie ohnutym
ukazovakem a palcem. Pfiznakem je dorzalni flexe palce, az chodidla

Chaddockova zkouska — obkrouzime ostrym hrotem zevnik kotnik zezadu dopiedu.
Odpovéd’ stejna jako u Oppenheima.

Rossolimova zkouska — klepeme kladivkem na bfiska distalnich ¢lankt prstd, nebo na
metatarzofalangealniho skloubeni, objevuje se flekéni pohyb palce a prstct

4.7 VySetreni taxe

Na HKK pouzivame zkouSku prst — nos. Pacient se snazi ukazovakem trefit na nos,
nebo usni laltcek.

Na DKK vysetifujeme zkouSku pata — koleno, kdy mé vysetfovany sjet patou od pately
druhé koncetiny po ose tibie. U obou zkousek sledujeme ptesnost a plynulost pohybu.

4.8 Rombergiyv test

Tento test byl poprvé popsan Moritzem Hendrichem von Rombergem, ktery
zpozoroval, ze pacienti s neurosyfilis ¢asto trpi nestabilitou ve tmé (neurosyfilis — tabes
dorsalis — degenerativni onemocnéni CNS). K udrZeni rovnovahy mozecek zpracovava
informace ze tfi senzorickych systéma — zrakoveého, proprioceptivniho a vestibularniho.
Pokud dojde k mirnému poskozeni poslednich dvou, zrak to zvladne vykompenzovat.
Zavieme-li o€i, tento systém vyfazujeme z provozu a jakéakoli porucha ve vestibuldrnim
systému ¢i propriocepci se projevi poruchou rovnovahy. Test se provadi ve 3 polohach
— ve stoji o normalni bazi s otevienyma o¢ima (Romberg 1), ve stoji spatném s
otevienyma o¢ima (Romberg II) a ve stoji spatném se zavienym oc¢ima (Romberg I11).
ZhorSeni stability ve stoji se zavienyma o¢ima hodnotime jako pozitivni Rombergovu
zkousku a ukazuje na poruchu hlubokého ¢iti ¢i vestibularniho systému.

4.9 Berg Balance Scale

“The Berg Balance Scale (BBS) was designed to help determine change in functional
standing balance over time.” Stevenson TJ, 2001

Berg balance scale (BBS), Bergova balancni $kéla, je test k hodnoceni dynamické a
statické Casti posturalni stability. Test je pojmenovan po Katherine Berg, jedné z
autorek, poprvé definovany v r.1989 byl ptvodné uréen k testovani stability u seniort,
postupné si ziskal své misto zejména v hodnoceni stability pacientd po CMP. Test se
vyznacuje svou nenaro¢nosti na vybaveni a relativné rychlym provedenim — v priméru
20-30 minut. Ukoly (viz Tabulka 1 Berg Balance Scale Gkoly) jsou ohodnoceny 0-4
body, celkem je tedy mozno ziskat 56 boda, hodnoceni 56-40 bodi znac¢i samostatného
pacienta bez nutnosti asistence, 40-20 bodu pacienta potiebujiciho k chtizi asistenci
druhé osoby a skore pod 20 znaci pacienta pohybujiciho se na voziku. Na piinos BBS v
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hodnoceni terapie a rehabilitace po CMP bylo provedeno mnoho studii zkoumajici
ruzné rozsahlé vzorky pacientli v riznych Casovych odstupech od sledované klinické
udalosti a bylo prokazano, Ze test je schopen zachytit zménu v klinickém stavu, nema
vSak dostatecny vyznam v predilekci rizika padu.

Tabulka 1 Berg Balance Scale ukoly

Postaveni ze sedu Pfesuny Zvedani pfedmétu ze zemé
Stoj bez opory Stoj se zavienyma ocima Rotace hlavy

Sed bez opory Stoj spojny Rotace o 360°

Posazeni ze stoje Posun HK v predpazeni Pokladani nohou na Zidli
Tandemovy stoj bez opory Stoj na jedné noze

4.10 Four Square Step Test

Principem testu je preslapovani pacienta ve 4 polich, jez jsou vytvofeny pomoci dvou
2,5 cm vysokych holi. Pole jsou ocislovana (viz ), vychozi poloha je v poli €.1, poté se
preslapuje do pole 2,3,4 a zpét do pole 1 a poté opacnym smérem, pacient se nesmi
dotknout holi a musi do kazdého pole doslapnout obéma chodidly. Test se provadi
dvakrat a zaznamenava se rychlejsi ¢as. Vyuziva se u vestibularnich poruch, v geriatrii,
u pacientll po CMP, doba provedeni nad 15 s je rizikova z hlediska padu.

4 3

Obréazek 1 Four Square Step Test plan

4.11 Timed Up And Go Test

Siroce uzivany test pro svou jednoduchost a nenaro¢nost, navic vysoce prediktivni u
padu v seniu. Pacient sedi na zidli s opérkami (vySka sedaku idealn¢ 46 cm) a je vyzvan
ke stoji a chiizi na 3metry a zpét. Pokud pacient uziva kompenzacni pomutcku, mize ji
pouzit. Jako hranice pro zvySené riziko padu se udava hranice 14 s. Test existuje ve vice
modifikacich — pfi kognitivni modifikaci musi pacient béhem ukolu pocitat pozpatku od
100, pfi manualni nese hrnek s vodou.
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4.12 Fyzioterapeuticke postupy

Béhem 1é¢ebné rehabilitace budou pouzity tyto metody:

facilitacni techniky pomoci jeZka a molitanového micku

proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, s pacienty provadéné pohyby v
diagonalach za ucelem protazeni zkracenych a paretickych struktur na HKK a
DKK

techniky mekkych tkani na uvolnéni fascii hlavné na postizenych koncetinach
mobiliza¢ni techniky pro obnoveni kloubni viile na perifernich kloubech

pasivni protazeni zkracenych svalovych struktur na dolnich i hornich
koncetinach

aktivni cviceni s dopomoci

self ROM — autoterapie, pii které pacient pouziva nepostizenou koncetinu k
pohybu ochablé koncetiny. Jde ndm o provedeni ¢innosti samostatného rozsahu

pohybu
nacvik stabilniho sedu
nacvik korigovaného stoje

nacvik chiize, vSechny tyto nacviky se provadély v ramci standardizovanych
testi

4.13 Sbér dat

V této préci jsem pracoval se tiemi pacienty. Jednalo se o dospélé muze, ktefi byli po
cévni mozkové piihodé€. Pacienti jiz byli v chronickém stadiu a dochazeli do nemocnice
na oddéleni ambulantni rehabilitace. S kazdym z nich jsem pracoval ptfes 2 mésice v
urcitych Casovych odstupech. Po ukoncenych terapiich jsem ziskané vysledky mezi
sebou porovnéval.

4.14 Popis pracovisté

Svou bakalatskou praci jsem zpracovaval ve stfedoceském kraji v Oblastni nemocnici
Kladno na ambulantni rehabilitaci. Pracovisté se nachazi v levé Casti arealu nemocnice
od hlavniho vchodu v pfizemi nové budovy D. Na tomto oddéleni se miiZeme setkat
témet s jakoukoli diagnézou, kterd podléha rehabilitaci.
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5 Specialni ¢ast
5.1 Kazuistika pacienta ¢. 1

5.1.1 Vstupni data pacienta

Jméno pacienta: K. B.

Pohlavi: muz

Vek: 59

Vyska: 176 cm

T¢lesna hmotnost: 86 kg

BMI: 27,76

Misto hospitalizace: Oblastni nemocnice Kladno

Hlavni diagnoza: St.p. ischemické CMP s rezidudlni pravostrannou

hemiparézou a fatickou poruchou

Rodinna anamnéza (RA): otec prodélal jeden infarkt a poté zemiel na CMP. Matka ma
cukrovku a trpi Parkinsonovou chorobou.

Osobni _anamnéza (OA): bézna détska onemocnéni, UGrazy: v détstvi zlomenina
predlokti,operace: 1982 podstoupil operaci levého menisku.

Pracovni anamnéza (PA): pracoval jako statni policista, nyni je ve starobnim dichodu

Sociélni anamnéza (SA): Pacient zije s manzelkou. Bydli v prvnim patie obecniho bytu.

Ma cCtyti dcery se kterymi ma dobry vztah a ¢asto se vidaji. Dvé bydli v blizkosti jeho

bydlisté. Farmakologickd anamnéza (FA): Warfarin, Natrium Chloratum a dalsi tii 1éky,

nazvy nezna

Sportovni anamnéza (SA): jezdi doma na rotopedu 3x denné po 15 minutach
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Alergie: Neguje

Ablzus: PiileZitostné slabd kava 1x denné

5.1.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Z pomucek ke kineziologickému rozboru jsem pouzil krejcovsky metr, neurologické
kladivko, dvouramenny plastovy goniometr. Pacienta jsem vySetioval ve stoji, vleze na
zadech a vleZe na bftiSe.

Vysetieni aspekei

Aspekce zezadu

e symetrické postaveni hlezennich kloubt
e prava Achillova $lacha uzsi, méné citliva na dotek
e prava zadni spina vyse
e poplitedlni ryhy v roviné
e gluteélni ryhy v roviné
e péanev rotuje napravo
e prava taile vétsi
e symetricky hrudnik
e patef v ose
e Jlopatky v symetrickém postaveni, mirn¢ oslabené mezi lopatkové svalstvo
e ramena ve stejné vysi
e drZeni hlavy v osovém postaveni
Aspekce z boku

e anteverze panve

e hyperlordoza Lp

e bficho lehce prominuje

e ramenni klouby v protrakci

e lehky pfedsun hlavy
Aspekce zepredu

e dobfe tvarovéana klenba nozni bilateralné
e symetrické kolenni klouby
e prava spina vyse

e pupek tazeny vlevo
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e torakobrachidlni trojihelniky jsou stejné veliké

e postaveni bradavek ve stejné vysi

e levy kli¢ek mirn€ prominuje doptedu

® hlava je drZzena v osovém postaveni

Antropometrické vySetieni

Tabulka 2 Délkové miry

HKK DKK
rozsah leva prava rozsah leva prava
cela HK 75 74 funkéni délka 88 88
paze + piedlokti 56 55 anatomicka délka |81 81
paze 30 29 umbilikalni délka |89 91
predlokti 26 26 stehno 44 44
ruka 19 19 bérec 37 37
noha 23 23
Tabulka 3 Obvodové miry

HKK DKK
rozsah leva prava rozsah leva prava
relaxovana paze |35 34 stehno 49 48
paze pii |36 35 kolenni kloub 42 42
kontrakci
loketni kloub 28 28 tuberositas tibiae 32 32
predlokti 28 27 lytko 38 36
pfes processy 18 18 kotnik 28 28
hlavicky 20 20 nart a pata 35 34
matacarpu

hlavicky metatarsii 24 24
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Tabulka 4 Méieni kloubniho rozsahu horni konéetiny

kloub pohyb leva prava
koncetina | koncetina
zapésti dorsalni flexe 70 60
palmarni flexe 60 55
radialni dukce 30 30
ulnérni dukce 40 40
Loket a|flexe 140 130
predlokti
extenze 0 0
supinace 90 75
pronace 90 80
rameno flexe 170 150
extenze 30 25
abdukce 170 160
addukce 0 0
zevni rotace 90 80
vnitini rotace 90 70
Tabulka 5 Méfeni kloubniho rozsahu dolni konéetiny
kloub pohyb leva prava
koncetina | konc¢etina
kycel flexe 90 80
extenze 10 10
abdukce 40 35
addukce 20 20
zevni rotace 45 45
vnitini rotace 30 25
koleno flexe 130 120
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extenze 0 0

hlezno dorsalni flexe 25 20
plantarni flexe 40 40
abdukce 30 20
addukce 30 20
supinace 30 25
pronace 30 20

Tabulka 6 Myotatické napinaci reflexy na horni kon&etiné
Myotaticky reflex Leva HK Prava HK

Bicipitovy (C5-C6)

normoreflexie

normoreflexie

Tricipitovy (C7)

normoreflexie

normoreflexie

Pronacni (C6)

normorefexie

hyperreflexie

Styloradialni (C5-C6)

normoreflexie

hyperreflexie

flexory prsti (C8)

normoreflexie

hypereflexie

Tabulka 7 Myotatické napinaci reflexy na dolni kon¢etiné

Myotaticky reflex

Leva DK

Prava HK

Patelarni (L2-L4)

normoreflexie

hyperreflexie

Achillovy slachy (L5-S2)

normoreflexie

hyporeflexie

Medioplantarni (L5-S2)

normoreflexie

hyporeflexie

Iritaéni pyramidové jevy

Tabulka 8 Irita¢ni pyramidové jevy na HK

Iritacni (spasticky) jev Levd HK Prava HK
Justerdv ptiznak negativni pozitivni
Tromnertv piiznak negativni pozitivni
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Hoffmandv ptiznak negativni negativni

Tabulka 9 Irita¢ni pyramidové jevy na DK

Irita¢ni (spasticky) jev Leva DK Prava DK

Babinského ptiznak negativni pozitivni

Oppenheimova zkouska negativni negativni

Chaddockova zkouska negativni pozitivni

Rossolimova zkouska negativni negativni
VySetieni taxe

zkouska prst — nos zvladne s obtizemi vzhledem k plegickym prstim na PHK. Test
pata-koleno na PDK zvladne bez obtizi. Oba testy na levostrannych koncetinach BPN.

5.1.3 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby rhb plan

e protahovani zkracenych svalovych skupin

e posilovani oslabenych svalovych skupin

e techniky mékkych tkani

e aktivni a pasivni cvi€eni pravostrannych koncetin

e facilitatni techniky - mickovani, PNF

e mobilizace - obnoveni kloubni vile

e nacvik Gchopu

e nacvik stability

e nacvik chiize

Dlouhodoby rhb plan
e pokracovani v cilech kratkodobého planu
e korekce pohybovych stereotypt
e spravné drzeni téla
e zlepSeni funk¢ni schopnosti ruky, nacvik uchopt
e rezimova opatieni

e doporucena pravidelnd navstéva fyzioterapeuta v ambulantnim zatizeni
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5.1.4 Terapeutické jednotky
1. Terapeuticka jednotka

Cil terapie

Odebrani anamnézy, standardizované testy zameétené na posileni posturalniho svalstva
zajiStujiciho stabilitu.

Prubéh terapie

Toto prvni cviceni bylo zaméfeno na sezndmeni s pacientem a nastinéni pritbéhu
jednotlivych terapii formou standardizovanych testi vyuzivanych mimo jiné k posileni
posturalniho svalstva zajist'ujiciho stabilitu. V této Gvodni jednotce jsem pacientovi
pokladal otazky na odebrani anamnézy. Pacient pln¢ reagoval na mnou pokladané
otazky. Poté jsem zacal provadét prvni testovani pomoci testli zaméfenych na posileni
posturalniho svalstva.

Rombergova zkouska

Tabulka 10 Rombergova zkouska 1.terapie

TEST VYSLEDEK

1) Zéakladni stoj s otevienyma o¢ima bez obtizi zvladne

2) Stoj se zGizenou bazi s otevienyma o¢ima zvladne

3) Stoj se zizenou bazi se zavienyma o¢ima mirnd titubace s pravostrannou
odchylkou

Four Step Square Test: 14,99 sekund
Timed Up and Go test: 12,63 sekund

Berg Balance Scale

Tabulka 11 BBS 1.terapie

TEST s. ' Vysledek

Postaveni ze sedu 4 | schopny si stoupnout bez ptepadavani do stran a bez
pomoci rukou

Stoj bez opory 4 | schopny stat dvé minuty bez opory
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Sed bez opory

schopny sedét dvé minuty bez opory

Posazeni ze stoje

schopny posazeni s minimalni pomoci rukou

Ptesuny

schopny se piesunout s mensi pomoci ruku

Stoj se zavienyma o¢ima

schopny stat 10 sekund s kontrolou

Stoj spojny

schopny stat s nohama u sebe 1 minutu s kontrolou

Posun HK v ptfedpazeni

dosahne s divérou vpted 25 centimetrti

Zvedani predmétu ze zem¢e

schopny bezpecné vzit predmét ze zemé

Rotace hlavy

podiva se dobfe na ob¢ strany

Rotace o0 360°

schopen otocit se 0 360° bezpecné, ale pomaleji

Pokladani nohou na Zidli

schopny stidt bezpecné¢ a provést 8 kontaktl na
stupinek pod 20 s

Tandemovy stoj bez opory

schopny umistit nohu dopfedu a drzet 30 s

Stoj na jedné noze

schopny zvednout nohu a stat nezavisle pod 10
sekund

2.Terapeutickéa jednotka

Cil terapie

Vyuziti technik a principli proprioceptivni neuromuskularni facilitace, provedeni

standardizovanych testi.

Prubéh terapie

V ramci druhé terapeutické jednotky jsem se zaméftil na pravou horni koncetinu, kterou
jsem stimuloval pomoci jezka. Z metody PNF jsem pouzil prvky Kabatovy metody na
protazeni a posileni pravé horni koncetiny. Nasledovaly cviky zaméfené na posileni
posturalnich svalli pomoci standardizovanych testl, kdy jsem pacienta instruoval k

riznym tkonlm pfi stoji €1 chizi.

Four Step Square Test: 10,83 sekund

Timed Up and Go test: 10,40 sekund
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3.Terapeutickd jednotka
Cil terapie

Provéadéni kloubnich mobilizaci a prvki mékkych technik, posileni svali potiebnych
pro zajisténi stability pomoci standardizovanych testi

Prubéh terapie

Dnes jsem aplikoval techniky mekkych tkdni na uvolnéni pravé paze a akra horni
koncCetiny. Provad¢l jsem relaxaci trapézovych a Sijovych svalli pomoci molitanového
micku. Tlakovou masazi jsem uvolnoval trigger pointy v oblasti S$ijovych svali.
Pacientovi se dle jeho subjektivnich pociti velice ulevilo. Dale jsem zmobilizoval
lopatku a drobné klouby ruky pro obnoveni kloubni pohyblivosti. Ke konci treti
terapeutické jednotky jsem se opét zaméfil na posileni svali zajiStujicich stabilitu
pomoci standardizovanych testa.

Four Step Square Test: 10,10 sekund

Timed Up and Go test: 9,87 sekund

4. Terapeutickd jednotka
Cil terapie

Aplikace elektrické stimulace na svaly horni koncetiny, pouziti prvkd mekkych technik,
vyuZziti principti proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, posilovani svall

zajiStujicich stabilitu pomoci standardizovanych testt
Prubéh terapie

Na zacatku cCtvrté terapeutické jednotky jsem pacientovi pomoci elektrod provedl
elektrickou stimulaci dorziflektorové skupiny svalii pravého akra horni koncetiny, po
které se pacient citil spokojen a dle svych subjektivnich pocitii potvrdil, Ze mu tato
terapie pomaha ve zlepSeni funkce ruky. Terapie dale pokracovala mékkymi
technikami, kdy jsem molitanovym mic¢kem pacientovi uvoliioval celou pravou horni
koncetinu. Poté jsem opakovanymi pohyby 1. extencni a 2. flek¢ni diagonaly zacal
protahovat horni koncetinu. Terapie zakoncena testy na posilovani svald zajist'ujicich
stabilitu.

Four Step Square Test: 9,46 sekund

Timed Up and Go test: 9,34 sekund
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5.Terapeutickd jednotka
Cil terapie

Protazeni zkracené¢ho svalstva dolni koncetiny, mobiliza¢ni techniky na drobné klouby
kotniku a ptednozi, cviky na posileni posturdlnich svalli pomoci standardizovanych

testi
Prubéh Terapie

Patd terapeuticka jednotka pokraovala analytickym protahovanim pravé dolni
koncetiny. Na zacatku terapie jsem pomoci masdzniho micku uvolnil a promasiroval
svaly dolni koncetiny. Poté jsem protahoval zkracené hemstringy a svaly lytka. Jako
dalsi ¢ast terapie jsem zatradil mobilizace, kdy jsem zmobilizoval drobné klouby kotniku
a prednozi pro obnoveni kloubni viile. Ke konci terapie jsem pomoci masazniho micku
nastimuloval plosku nohy a na uplny zavér jsem se opét za pomoci standardizovanych
testl podilel na posileni svalli potfebnych pro spravnou funkci posturdlni stability

pacienta.
Four Step Square Test: 9,63 sekund

Timed Up and Go test: 9,84 sekund

6.Terapeuticka jednotka
Cil terapie

Aplikovani elektrogymnastiky na svaly ptedlokti horni koncetiny, nacvik jemné
motoriky a uchopl, vyuziti prvki PNF na horni koncetin€, posileni hlubokého
stabiliza¢niho systému pomoci respiracni fyzioterapie, posilovani posturdlnich svali

pomoci standardizovanych testti.
Prubéh terapie

V Uvodu Sesté terapeutické jednotky byla pacientovi pomoci elektrod provedena
elektrogymnastika na svaly pfedlokti pravé horni koncetiny. Déle jsem se zaméfil na
jemnou motoriku ruky a nacvik uchopti pomoci jednoduchych cvikii (snaha o piebirani

kaminkl ¢i fazoli, postupné spojovani poslednich ¢lankli palce a ostatnich prsti,
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zapindni a rozepindni knoflikt, ...). Dale jsem pokracoval cviky v prvni exten¢ni a
druhé flekéni diagonale, kdy jsem docilil volného otevieni dlan€ ruky. V ramci cvi¢ebni
jednotky jsem zatadil do terapie cvik pro posileni hlubokého stabiliza¢niho systému,
kdy se pacient polozil na lizko, pokrcil dolni koncetiny v kolenou, zaptel se ploskami
do lizka a zvedal panev smérem nahoru. Pfitom voln¢ dychal do bficha. Nasledovaly

zkousky stability stoje a chlize pomoci standardizovanych testu.
Four Step Square Test: 8,32 sekund

Timed Up and Go test: 9,63 sekund

7. Terapeutickd jednotka

Cil terapie

Posileni svalit HSS, cviky na balan¢nich pomtckach procvicujici posturalni stabilitu
Pribéh terapie

Sedma terapeuticka jednotka zacala zopakovanim cviku na HSS, ktery si pacient m¢l
cviCit doma. Do terapie jsem déle zaradil procviCovani senzomotoriky a cviky na
balan¢ni Cocce prispivajici ke zlepSeni stability. Pacient se pfidrzoval madla, zkouSel
klasicky stoj na balan¢ni pomticce a snazil se udrZet rovnovahu bez vétSich zakolisani,
dale si nacvi¢oval uvédomovani si tfech opérnych bodl (paty a prvniho a patého prstu)
na plosce nohy. Na zavér jednotky jsem pfidal par cviki ve stoji - klasické diepy ¢i

zvedani kolen do vysky.
Four Step Square Test: 8,56 sekund

Timed Up and Go test: 9,30 sekund
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8.Terapeutickd jednotka

Cil terapie

Autoterapie, zhodnoceni vlivu terapii na stav pacienta
Prubéh terapie

Tuto osmou terapeutickou jednotku jsem vénoval instruktazi pacienta. Zopakoval jsem s
pacientem cviky, které jsem s nim provadél v prubéhu vsech terapeutickych jednotek a
které by si v ramci autoterapie mél cvicit doma. Ve druhé Casti posledni terapie jsem se
opét zaméfil na cviky pro zlepSeni stability, které jsem provadél pomoci
standardizovanych testll. Vysledky testl mi zaroven slouZzily jako vystupni podklady
pro srovnani stavu pacienta pired a po terapiich. Vyhodnocenim vysledki
standardizovanych testd jsem dosel k zavéru, ze se posturalni stabilita pacienta zlepsila.

Coz mi pacient sam dle jeho subjektivnich pocitl potvrdil.
Rombergova zkouska

Rombergova zkouska terapie 8

TEST VYSLEDEK

1) Zékladni stoj s otevienyma o€ima bez obtizi zvladne

2) Stoj se ziizenou bazi s otevienyma o¢ima bez obtizi zvladne

3) Stoj se ziizenou bazi se zavienyma o¢ima mirna titubace s odchylkou doprava

Four Step Square Test: 9,36 sekund
Timed Up and Go test: 9,14 sekund
Berg Balance Scale

BBS terapie 8

TEST s. ' Vysledek

Postaveni ze sedu 4 |schopny si stoupnout bez ptepadavani do stran a bez
pomoci rukou
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Stoj bez opory

schopny stat dvé minuty bez opory

Sed bez opory

schopny sedét dvé minuty bez opory

Posazeni ze stoje

schopny posazeni s minimalni pomoci rukou

Presuny

schopny se pfesunout s mensi pomoci ruku

Stoj se zavienyma ocima

schopny stat 10 sekund s kontrolou

Stoj spojny

schopny stat s nohama u sebe 1 minutu s kontrolou

Posun HK v piedpazeni

Doséahne s ditvérou vpied 25 centimetrti

Zvedani predmétu ze zemée

schopny bezpeéné vzit predmét ze zeme

Rotace hlavy

podiva se dobfe na ob¢ strany

Rotace 0 360°

schopen otocit se o 360° bezpecné, ale pomaleji

Pokladani nohou na zidli

schopny stat bezpecné a provést 8 kontakti na
stupinek pod 20 s

Tandemovy stoj bez opory

schopny umistit nohu dopifedu a drzet 30 s

Stoj na jedné noze

schopny zvednout nohu a stat nezavisle pod 10
sekund

5.1.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Z pomicek ke kineziologickému rozboru jsem pouzil krejcovsky metr, neurologické

kladivko, dvouramenny plastovy goniometr. Pacienta jsem vySetioval ve stoji, vleze na

zadech a vleze

Vysetieni aspekei

Aspekce zezadu

na bfiSe.

e symetrické postaveni hlezennich kloubi

e prava Achillova Slacha uzsi, méné citliva na dotek

e prava zadni spina vyse
e poplitedlni ryhy v roving
e glutedlni ryhy v roviné

e panev rotuje napravo
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e prava taile vétsi
e symetricky hrudnik
e patef v ose
e lopatky v symetrickém postaveni, mirn¢ oslabené mezi lopatkové svalstvo
e ramena ve stejné vysi
e drZeni hlavy v osovém postaveni
Aspekce z boku

anteverze panve
e hyperlordoza Lp
e Dbficho lehce prominuje
e ramenni klouby v protrakci
e lehky pfedsun hlavy
Aspekce zepredu

e dobfe tvarovéana klenba nozni bilateralné

e symetrické kolenni klouby

e prava spina vyse

e pupek tazeny vlevo

e torakobrachialni trojihelniky jsou stejné veliké

e postaveni bradavek ve stejné vysi

e levy klicek mirn€ prominuje dopfedu

e hlava je drZzena v osovém postaveni
Antropometrické vySetreni

Tabulka 12 Délkové miry

HKK DKK
rozsah leva |prava |rozsah leva |prava
celd HK 75 |74 funkeni délka 88 |88

paze + piedlokti |56 |55 anatomicka délka |81 81

paze 30 129 umbilikalni délka |89 91
predlokti 26 26 stehno 44 44
ruka 19 |19 bérec 37 37

noha 23 23
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Tabulka 13 Obvodové miry

HKK DKK
rozsah levdA | pravad rozsah leva |prava
relaxovana paze |35 34 stehno 49 |48
paze pii kontrakci |36 35 kolenni kloub 42 |42
loketni kloub 28 28 tuberositas tibiae |32 |32
piedlokti 28 |27 lytko 38 |36
pfes procesy 18 18 kotnik 28 28
hlavicky 20 20 nart a pata 3% |34
matacarpu
hlavicky 24 |24
metatarsi
Tabulka 14 Méfeni kloubniho rozsahu horni konéetiny
kloub pohyb leva prava
koncetina |koncetina
zapésti dorsélni flexe 70 60
palmarni flexe 60 55
radialni dukce 30 30
ulnérni dukce 40 40
Loket a|flexe 140 130
predlokti
extenze 0 0
supinace 90 75
pronace 90 80
rameno flexe 170 150
extenze 30 25
abdukce 170 160
addukce 0 0
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zevni rotace 90 80
vnitini rotace 90 70
Tabulka 15 Méfeni kloubniho rozsahu dolni konéetiny
Kloub pohyb leva prava
koncetina | koncetina

kycel flexe 90 80
extenze 10 10
abdukce 40 35
addukce 20 20
zevni rotace 45 45
vnitini rotace 30 25

koleno flexe 130 120
extenze 0 0

hlezno dorsélni flexe 25 20
plantarni flexe 40 40
abdukce 30 20
addukce 30 20
supinace 30 25
pronace 30 20

Tabulka 16 Myotatické napinaci reflexy na horni kongeting
Myotaticky reflex Leva HK Prava HK

Bicipitovy (C5-C6)

normoreflexie

normoreflexie

Tricipitovy (C7)

normoreflexie

normoreflexie

Pronacni (C6)

normorefexie

hyperreflexie

Styloradialni (C5-C6)

normoreflexie

hyperreflexie

flexory prstii (C8)

normoreflexie

hypereflexie
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Tabulka 17 Myoetatické napinaci reflexy na dolni koncetiné

Myotaticky reflex Leva DK Prava HK

Patelarni (L2-L4) normoreflexie hyperreflexie
Achillovy $lachy (L5-S2) normoreflexie hyporeflexie
Medioplantarni (L5-S2) normoreflexie hyporeflexie

Iritaéni pyramidové jevy

Tabulka 18 TIritaéni pyramidové jevy na HK

Irita¢ni (spasticky) jev Levad HK Pravd HK
Justerdv ptiznak negativni pozitivni
Tromneruv piiznak negativni pozitivni
Hoffmanuv pfiznak negativni negativni

Tabulka 19 TIrita¢ni pyramidové jevy na DK

Irita¢ni (spasticky) jev Leva DK Prava DK

Babinského piiznak negativni pozitivni

Oppenheimova zkouska negativni negativni

Chaddockova zkouska negativni pozitivni

Rossolimova zkouska negativni negativni
VySetieni taxe

zkouska prst-nos a zkouska pata-koleno beze zmény oproti vstupnimu vySetieni

53



5.2 Kazuistika pacienta ¢. 2

5.2.1 Vstupni data pacienta

Jméno pacienta:

Pohlavi:

Té&lesnd hmotnost:

BMI:

Misto hospitalizace:

Hlavni diagn6za:
hemiparézou

Anamnéza

muz

66

182 cm

81,5 kg

24,76

Oblastni nemocnice Kladno

St.p.ischemické cévni mozkové piihodé s levostrannou
(1694)

Rodinnd anamnéza (RA): Matka zemiela na infarkt, otec po dvou CMP, poté zemfel na

infarkt .

Osobni anamnéza (OA): béZna détska onemocnéni, urazy: zadné zlomeniny, operace: v

mladi APPE, arterialni hypertenze, DM Il.typu

Pracovni anamnéza (PA): vyrobni mistr, nyni ve starobnim diichodu

Socialni anamnéza (SA): Pacient zije s manzelkou v panelovém byté na Kladné. Ma dvé

dcery, se kterymi se ve volném Case styka.
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Farmakologickd anamnéza (FA): Diaprel, léky na tlak a jest¢ dalsich 13 1éka

rano/vecer, které si nepamatuje.

Sportovni anamnéza (SA): pacient nesportuje, jeho konickem je prace na zahradce a

prochazky po piirod¢.

Abuzus: neguje

Alergie: neguje

5.2.2 Vstupni kineziologicky rozbor
Pouzit¢ pomulcky ke kineziologickému rozboru: krej¢ovsky metr, neurologické

kladivko, dvouramenny plastovy goniometr.
VySetrena aspekci

Aspekce zezadu
e symetrické postaveni hlezennich kloubii
e prava Achillova Slacha — zvétSena, citliva na dotek
e poplitealni ryhy v roviné
e leva glutedlni ryha nize
e Sikma panev — prava crista vyse
e prava taile vétsi
e symetricky hrudnik
e Dpatef v ose
e mirnd scapula alata bilateralné
e pravé rameno nize
¢ hlava v osovém postaveni
Aspekce z boku
e anteverze panve
e hyperlorddza Lp
e ramenni klouby v protrakci a vniténi rotaci
e hlava v protrakci

Aspekce zepredu
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e plocha pticna klenba bilateralné

e symetrickeé kolenni klouby

e Sikma panev — prava crista vyse, prava SIAS vyse

e symetricky hrudnik, pupek v ose

e prava taile vétsi

e pravé rameno nize

e hlava v osovém postaveni

Antropometrické vySetreni

Tabulka 20 Délkové miry

HKK DKK
rozsah leva | prava |rozsah leva | prava
cela HK 79 |80 funkéni délka 93 |92
paze + piedlokti |59 |60 anatomicka délka |87 86
paze 31 |32 umbilikalni délka |97 |95
predlokti 28 28 stehno 44 45
ruka 20 |20 bérec 39 40
noha 25 25
Tabulka 21 Obvodové miry
HKK DKK
rozsah leva |pravd |rozsah leva | prava
relaxovand paze |31 32 stehno 43 |45
paze pii kontrakci |/ 31 kolenni kloub 39 139
loketni kloub 28 28 tuberositas tibiae |32 32
predlokti 26 27 lytko 32 |34
pies processy 18 18 kotnik 28 |28
hlavicky 21 21 nart a pata 36 36
matacarpu

56




hlavicky 26

metatarsu

VySetieni kloubnich rozsahi

26

Toto vySetfeni jsem provadél na levé strané pasivné, protoze pacient ma spastickou
levostrannou hemiparézu.

Tabulka 22 Méfeni kloubniho rozsahu horni konéetiny

kloub pohyb leva prava
koncetina |koncetina
zapésti dorsélni flexe 65 70
palmarni flexe 60 60
radialni dukce 30 30
ulnarni dukce 40 40
Loket flexe 140 140
predlokti
extenze 0 0
supinace 90 90
pronace 90 90
rameno flexe 170 180
extenze 30 30
abdukce 165 170
addukce 0 0
zevni rotace 70 80
vnitini rotace 70 70
Tabulka 23 Mé¥eni kloubniho rozsahu dolni kon&etiny
kloub pohyb leva prava
koncetina ' koncetina
kycel flexe 75 85
extenze 10 10
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abdukce 40 40
addukce 20 20
zevni rotace 45 45
vnitini rotace 20 25
koleno flexe 130 135
extenze 0 0
hlezno dorsalni flexe 15 20
plantarni flexe 40 40
abdukce 20 30
addukce 20 30
supinace 20 30
pronace 15 20

Neurologické vySetieni

Pacient je bd€ly, orientovan osobou, mistem 1 Casem.

Vysetteni hlavovych nervi

I. n. olfactorius bez patologie

I1. n. opticus — zorné pole symetrické

I11. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens — oéni $térbiny symetrické,
postaveni bulbli a pohyb ve fyziologii

V. n trigeminus — citlivost na obou stranach obliceje je shodna, zZvykaci svaly
symetricky aktivni

VII. n. facialis - pohyby mimickych svald ve fyziologii

VIII. n. vestibulocochlearis — pacient slysi dobfte, pfi vysetfeni lehké poruchy
rovnovahy

IX. n. glossopharyngeus, X. n. vagus, XI. n. accesorius — bez dysartrie, polykaci a
davivy reflex vybavny

XII. n. hypoglossus — pfi plazeni zistava jazyk ve stfedni linii

Mpyotatické napinaci reflexy
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Tabulka 24 Myotatické napinaci reflexy na horni konéetiné

Myotaticky reflex

Leva HK

Prava HK

Bicipitovy (C5-C6)

hyperreflexie

normoreflexie

Tricipitovy (C7)

hyperreflexie

normoreflexie

Pronacni (C6)

hyperreflexie

normoreflexie

Styloradialni (C5-C6)

hyperreflexie

normoreflexie

flexory prstii (C8)

hyperreflexie

normoreflexie

Tabulka 25 Myotatické napinaci reflexy na dolni koncetiné

Myotaticky reflex

Leva DK

Prava HK

Patelarni (L2-L4)

hyperreflexie

normoreflexie

Achillovy slachy (L5-S2)

hyporeflexie

normoreflexie

Medioplantarni (L5-S2)

hyporeflexie

normoreflexie

Iritaéni pyramidoveé jevy

Tabulka 26 Irita¢ni pyramidové jevy na horni konéetiné

Iritacni (spasticky) jev Leva HK Pravd HK
Justerdv ptiznak pozitivni negativni
Tromnertv piiznak negativni negativni
Hoffmaniv ptiznak negativni negativni
Tabulka 27 Iritatni pyramidové jevy na dolni kon&eting
Irita¢ni (spasticky) jev Leva DK Prava DK
Babinského piiznak pozitivni negativni
Oppenheimova zkouska pozitivni negativni
Chaddockova zkouska pozitivni negativni
Rossolimova zkouska negativni negativni
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VysSetieni taxe

zkousky prst-nos a pata-koleno na PHK a PDK zvlada. Kvuli plegii na levostrannych

koncetinéch tyto testy nesvede.

5.2.3 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby rhb pléan

protahovani zkraceného svalstva

posilovani oslabeného svalstva

techniky mé&kkych tkani

facilita¢ni techniky

aktivni a pasivni cviceni levostrannych koncetin
mobilizaéni techniky - obnoveni kloubni viile
nacvik uchopu

nacvik stability

nacvik chtize

nacvik sebeobsluhy

Dlouhodoby rhb plan

5.2.4

pokracovani v cilech kratkodobého planu
korekce pohybovych stereotypt

spravné drzeni téla

zlepSeni funk¢ni schopnosti ruky, nacvik tichopi

rezimova opatieni

doporucena pravidelna navstéva fyzioterapeuta v ambulantnim zatizeni

Terapeutické jednotky

1. Terapeuticka jednotka

Cil terapie

Odebrani anamnézy, posilovani posturalnich svali pomoci standardizovanych testi

Prubéh terapie

Toto prvni cviceni bylo zaméfeno na sezndmeni s pacientem a nastinéni pribéhu

jednotlivych
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pacientovi otazky pro odebrani anamnézy, pacient na né plné reagoval a byl schopen

zodpovédét vSechny mé dotazy. Ke konci jednotky jsem pacientovi podal instrukce k

navrzené terapii a zacCal jsem provadét prvni testovani pomoci standardizovanych testa.

Vysledky z tohoto testovani pozdéji poslouzily k hodnoceni, zda byla terapie Gsp€Sna.

Rombergova zkouska

Tabulka 28 Rombergova zkouska terapie 1

TEST

VYSLEDEK

1) Zakladni stoj s otevienyma o¢ima

zvladne

2) Stoj se ziizenou bazi s otevienyma o¢ima

zvladne s obtizemi

3) Stoj se zizenou bazi se zavienyma ofima

nezvladne

Berg Balance Scale

Tabulka 29 BBS terapie 1

TEST

. 'Vysledek

Postaveni ze sedu

schopny si stoupnout s pouZzitim rukou

Stoj bez opory

schopny stat dvé minuty bez opory

Sed bez opory

schopny sedét dvé minuty bez opory

Posazeni ze stoje

schopny posazeni s minimalni pomoci rukou

Presuny

schopny se pfesunout s mensi pomoci rukou

Stoj se zavienyma o¢ima

schopny stat 10 sekund s kontrolou

Stoj spojny

schopny stat s nohama u sebe 1 minutu s kontrolou

Posun HK v ptfedpazeni

dosahne vpied 12 cm

Zvedani pfedmétu ze zem¢e

schopny vzit pfedmét s dohledem

Rotace hlavy

podiva se dobfe na ob¢ strany

Rotace o0 360°

schopen otocit se o 360° bezpecné, ale pomaleji

Pokladani nohou na zidli

schopny udé¢lat vic jak 2 kontakty s potfebou malé
asistence
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Tandemovy stoj bez opory |1 | potiebuje pomoc ke kroku, ale udrzi se 15 sekund

Stoj na jedné noze 1 |neschopny drzet zvednutou nohu 3 sekundy, ale stoji
nezavisle

Four Step Square Test: 23,36 sekund
Timed Up and Go test: 19,48 sekund

2. Terapeuticka jednotka
Cil terapie

Vyuziti prvki mékkych technik a pasivni protazeni levé strany téla, posileni

posturalnich svall podilejicich se na stabilité pomoci standardizovanych testi
Prubéh terapie

V rédmci druhé terapeutické jednotky jsem se zaméfil na levou stranu téla, kterou jsem
nastimuloval molitanovym mickem, a poté jsem provedl pasivni protazeni horni a dolni
levé koncetiny. Nasledovaly cviky na posileni posturdlnich svali pomoci
standardizovanych testll, kdy jsem pacienta instruoval k riznym tkonim pfi stoji €i

chiizi.

Four Step Square Test: 24,04 sekund
Timed Up and Go test: 18,29 sekund
3. Terapeuticka jednotka

Cil terapie

Pasivni protaZzeni svall levé horni koncetiny, posilovani svald trupu pomoci respiracni

fyzioterapie, posilovani posturalnich svali pomoci standardizovanych testt.
Prubéh terapie

Dnesni jednotka zahrnovala terapii mé&kkymi technikami, kdy jsem molitanovym
micCkem pacientovi uvoliioval celou levou horni koncetinu. Poté jsem opakovanymi
pohyby 1. exten¢ni a 2. flekéni diagonaly zacal protahovat horni koncetinu. Dale jsem
pacienta pozadal, aby si lehl na zdda na lazko, pokrcil nohy v kolenou, zaptel se

chodidly o podlozku a zpevnil oblast trupu. V této pozici pacient cilené prodychaval
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svaly bficha a posiloval tak i hluboky stabiliza¢ni systém. Ke konci tieti terapeutické

jednotky jsem se opét zaméfil na standardizované testy stability.
Four Step Square Test: 22,15 sekund
Timed Up and Go test: 18,35 sekund

4. Terapeuticka jednotka
Cil terapie

Protazeni zkraceného svalstva levé dolni koncetiny, mobiliza¢ni techniky na drobné

klouby kotniku a pfednozi, provedeni standardizovanych testli na stabilitu
Prubéh terapie

Ctvrta terapeutickd jednotka pokraovala protahovanim levé dolni kondetiny. Na
zacatku terapie jsem pomoci masazniho micku uvolnil a promasiroval svaly dolni
koncetiny. Poté jsem protahoval zkracené hemstringy a svaly lytka. Jako dal$i ¢ést
terapie jsem zafadil mobilizace, kdy jsem zmobilizoval drobné klouby kotniku a
prednozi pro obnoveni kloubni vile. Ke konci terapie jsem pomoci masazniho jezka
stimuloval plosky nohy a na Gplny zavér jsem opét za pomoci standardizovanych testil

provadél cviky na posilovani svall podilejicich se na posturalni stabilité pacienta.
Four Step Square Test: 21,64 sekund
Timed Up and Go test: 17,65 sekund

5. Terapeuticka jednotka
Cil terapie

Nécvik jemné motoriky a tuchopil, vyuziti prvki PNF na protazeni svalli horni
koncCetiny, nacvik rovnovahy stoje, cviky na zlepSeni funkce svall zajist'ujicich stabilitu

pomoci standardizovanych testl
Prubéh terapie

V tvodu paté terapeutické jednotky jsem se zamétil na jemnou motoriku ruky a nacvik
uchopti pomoci jednoduchych cviki (snaha o prebirani kaminkt, spojovani poslednich
¢lanki palce a ostatnich prstl- tzv. Spetka, zapindni a rozepindni knoflikid, uchopovani
riznych predmétd, ...). Dale jsem pokraCoval protazenim svalil levé horni koncetiny,
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kdy jsem pouzil cviky na neurofyziologickém podklad¢ (tedy prvni extencni a druhou
flekéni diagonalu). Poté jsme piesli k nacviku rovnovahy stoje. Pacient se ob&éma
rukama piidrzoval madla a provadél postupné dva cviky — Klasické diepy a zvedani
kolen do vysky. Nasledovaly zkousky stability stoje a chiize pomoci standardizovanych

testa.

Four Step Square Test: 19,14 sekund
Timed Up and Go test: 17,52 sekund

6. Terapeuticka jednotka
Cil terapie

Provadéni kloubnich mobilizaci a prvkt mékkych technik, posilovani svali podilejicich

se na stabilit¢ pomoci standardizovanych testi
Pribéh terapie

V Sesté terapeutické jednotce jsem vyuZil techniky mekkych tkani na uvolnéni levé
lopatky, paze a akra horni konletiny. Provadél jsem relaxaci trapézovych a Sijovych
svalli pomoci molitanového micku. Tlakovou masazi jsem uvoliioval trigger pointy v
oblasti §ijovych svalll. Pacientovi se dle jeho subjektivnich pocith tato ¢ast terapie libila,
pfedevS§im z diivodu zna¢né tlevy v oblasti §ije a ramenniho pletence. Dale jsem
zmobilizoval lopatku a drobné klouby ruky pro obnoveni kloubni pohyblivosti. Ke

konci terapeutické jednotky jsem se opét zaméfil na standardizované testy stability.
Four Step Square Test: 18,53 sekund

Timed Up and Go test: 17,40 sekund

7. Terapeuticka jednotka

Cil terapie

Provadéni kloubnich mobilizaci a technik mékkych tkani, pasivni protazeni svall
levého ramenniho kloubu a jeho centrace, cviky na posileni svalii zajist'ujicich spravnou

funkeci stability pomoci standardizovanych testl

Prubéh terapie
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Na zacatku sedmé terapeutické jednotky jsem zopakoval masdz molitanovym mickem
na uvolnéni svall levé lopatky, paze a akra horni koncetiny. Dale jsem zmobilizoval
lopatku a drobné klouby ruky pro obnoveni kloubni pohyblivosti. Poté jsem pasivnimi
pohyby a 1. exten¢ni a 2. flek¢ni diagonalou protahl svaly levého ramenniho pletence.
Nasledné jsem provedl centraci levého ramenniho kloubu k dosazeni stabilizace.

Terapie zakoncena standardizovanymi testy.

Four Step Square Test: 18,19 sekund

Timed Up and Go test: 16,48 sekund

8. Terapeuticka jednotka

Cil terapie

Autoterapie, zhodnoceni vlivu terapii na stav pacienta
Pribéh terapie

Tuto osmou terapeutickou jednotku jsem vénoval instruktazi pacienta. Zopakoval jsem s
pacientem cviky, které jsem s nim provadé¢l v pribéhu vSech terapeutickych jednotek a
které si v ramci autoterapie bude cvicit doma. Ve druhé ¢asti posledni terapie jsem se
opét zaméfil na posilovani svalli pomoci standardizovanych testti. Vysledky testd mi
zaroven slouZily jako vystupni podklady pro srovnéni stavu pacienta pted a po terapiich.
Vyhodnocenim vysledkl standardizovanych testll jsem doSel k zavéru, Ze se posturdlni

stabilita pacienta v pribéhu terapii zlepSovala.
Rombergova zkouska

Rombergova zkouska terapie 8

TEST VYSLEDEK

1) Zékladni stoj s otevienyma o¢ima zvladne

2) Stoj se zGizenou bazi s otevienyma ocima titubace na levou stranu
3) Stoj se ztizenou bazi se zavienyma ocima nezvladne

Four Step Square Test: 17,84 sekund
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Timed Up and Go test: 16,13 sekund

Berg Balance Scale

BBS terapie 8

TEST s. ' Vysledek

Postaveni ze sedu 3 | schopny si stoupnout s pouzitim rukou

Stoj bez opory 4 | schopny stat dvé minuty bez opory

Sed bez opory 4 | schopny sedét dvé minuty bez opory
Posazeni ze stoje 4 | schopny posazeni s minimalni pomoci rukou
Piesuny 4 |schopny se pfesunout s mensi pomoci rukou

Stoj se zavienyma o¢ima 3 |schopny stat 10 sekund s kontrolou

Stoj spojny 3 |schopny stat s nohama u sebe 1 minutu s kontrolou

Posun HK v piedpazeni 3 |dosahne vpied 12 cm

Zvedani predmétu ze zemé |3 |schopny vzit pfedmét s dohledem

Rotace hlavy 4 | podiva se dobie na ob¢ strany

Rotace 0 360° 2 schopen otocit se 0 360° bezpecné, ale pomaleji

Pokladéani nohou na zidli 2 |schopny udélat vic jak 2 kontakty s potfebou malé
asistence

Tandemovy stoj bez opory |1 |potiebuje pomoc ke kroku, ale udrzi se 15 sekund

Stoj na jedné noze 1 'neschopny drzet zvednutou nohu 3 sekundy, ale stoji
nezavisle

5.2.5 Vystupni kineziologicky rozbor
Pouzité pomucky ke kineziologickému rozboru: krej¢ovsky metr, neurologické

kladivko, dvouramenny plastovy goniometr.
Vysetiena aspekci

Aspekce zezadu
e symetrické postaveni hlezennich kloubi
e prava Achillova $lacha — zvétSen4, citliva na dotek

e poplitedlni ryhy v roviné
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e leva glutealni ryha nize

e Sikma panev — prava crista vyse

e prava taile vétsi

e symetricky hrudnik

e patef v ose

e mirnd scapula alata bilateraln¢

e pravé rameno nize

e hlava v osovém postaveni
Aspekce z boku

anteverze panve

hyperlordéza Lp

ramenni klouby v protrakci a vnitini rotaci

hlava v protrakci

Aspekce zepredu
e plocha pricna klenba bilateralné

e symetrické kolenni klouby

e Sikma panev — prava crista vySe, prava SIAS vyse

e symetricky hrudnik, pupek v ose
e prava taile vétsi
e pravé rameno nize

¢ hlava v osovém postaveni

Antropometrické vySetreni

Tabulka 30 Délkové miry

HKK DKK

rozsah leva | prava |rozsah leva | prava
cela HK 79 80 funk¢ni délka 93 92
paze + predlokti |59 |60 anatomicka délka |87 86
paze 31 132 umbilikalni délka |97 95
predlokti 28 |28 stehno 44 45
ruka 20 |20 bérec 39 |40
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noha 25 25

Tabulka 31 Obvodové miry

HKK DKK
rozsah levdA | pravad rozsah leva |prava
relaxovand paze |31 32 stehno 43 |45
paze pii kontrakci |/ 31 kolenni kloub 39 39
loketni kloub 28 28 tuberositas tibiae |32 |32
predlokti 26 27 lytko 32 34
pfes processy 18 18 kotnik 28 28
hlavicky 21 21 nart a pata 36 36
matacarpu
hlavicky 26 26
metatarsi

VySeti‘eni kloubnich rozsahi

Toto vySetieni jsem provadél na levé strané€ pasivné, protoZe pacient ma klinicky
spastickou levostrannou hemiparézu.

Mereni kloubniho rozsahu horni koncetiny

kloub pohyb leva prava
koncetina |koncetina
zapesti dorsalni flexe 65 70
palmarni flexe 60 60
radialni dukce 30 30
ulnarni dukce 40 40
Loket a flexe 140 140
predlokti
extenze 0 0
supinace 90 90
pronace 90 90
rameno flexe 170 180
extenze 30 30
abdukce 165 170
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addukce 0 0
zevni rotace 70 80
vnitini rotace 70 70
Meéveni kloubniho rozsahu dolni koncetiny
kloub pohyb leva prava
koncetina ' koncetina
kycel flexe 75 85
extenze 10 10
abdukce 40 40
addukce 20 20
zevni rotace 45 45
vnitini rotace 20 25
koleno flexe 130 135
extenze 0 0
hlezno dorsalni flexe 15 20
plantarni flexe 40 40
abdukce 20 30
addukce 20 30
supinace 20 30
pronace 15 20

Neurologické vySetreni
Pacient je bd¢€ly, orientovan svou osobou, mistem a ¢asem.

Vysetieni hlavovych nerva

I. n. olfactorius bez patologie

I1. n. opticus — zorné pole symetrické

[11. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens — o¢ni $térbiny symetrickeé,
postaveni bulbil a pohyb ve fyziologii

V. n trigeminus — citlivost na obou stranach obli¢eje je shodna, zZvykaci svaly
symetricky aktivni

VII. n. facialis - pohyby mimickych svali ve fyziologii

VIII. n. vestibulocochlearis — pacient slysi dobfe, pfi vySetfeni lehké poruchy

rovnovahy
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IX. n. glossopharyngeus, X. n. vagus, XI. n. accesorius — bez dysartrie, polykaci a

davivy reflex vybavny

XII. n. hypoglossus — pii plazeni ziistava jazyk ve stfedni linii

Mpyotatické napinaci reflexy

Tabulka 32 Myoetatické napinaci reflexy na horni konéetiné

Myotaticky reflex

Leva HK

Prava HK

Bicipitovy (C5-C6)

hyperreflexie

normoreflexie

Tricipitovy (C7)

hyperreflexie

normoreflexie

Pronaéni (C6)

hyperreflexie

normoreflexie

Styloradialni (C5-C6)

hyperreflexie

normoreflexie

flexory prstii (C8)

hyperreflexie

normoreflexie

Tabulka 33 Myotatické napinaci reflexy na dolni kon¢etiné

Myotaticky reflex

Leva DK

Prava HK

Patelarni (L2-L4)

hyperreflexie

normoreflexie

Achillovy slachy (L5-S2)

hyporeflexie

normoreflexie

Medioplantarni (L5-S2)

hyporeflexie

normoreflexie

Irita¢ni pyramidové jevy

Tabulka 34 Trita¢ni pyramidové jevy na horni koncetiné

Iritacni (spasticky) jev Leva HK Prava HK

Justerdv ptiznak pozitivni negativni

Tromneruv piiznak negativni negativni

Hoffmantv pfiznak negativni negativni
Tabulka 35 Iritatni pyramidové jevy na dolni kon&etin&

Irita¢ni (spasticky) jev Leva DK Prava DK

Babinského ptiznak pozitivni negativni
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Oppenheimova zkouska pozitivni negativni

Chaddockova zkouska pozitivni negativni
Rossolimova zkouska negativni negativni
VysSetieni taxe

Test prst-nos na levé ruce nezvladne, prava ruka BPN. Zkousku pata-koleno na PDK
zvlédne, na levé noze nezvladne
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5.3 Kazuistika pacienta ¢. 3

5.3.1 Vstupni data pacienta

Jméno pacienta:

Pohlavi:

Té&lesnd hmotnost:

BMI:

Misto hospitalizace:

Hlavni diagnéza:
horsi na PDK

Anamnéza

M. P.

muz

71

184 cm

91 kg

26, 88

Oblastni nemocnice Kladno

St.p. CMP s rezidudlni pravostrannou spastickou hemiparesou,

Rodinna anamnéza (RA): matka zemiela na pooperac¢ni komplikace, otec zemiel stafim.

Osobni_anamnéza (OA): bézna détska onemocnéni, Urazy: ve 12 letech zlomenina

zanartni kistky,

operace: ve Skolnim veéku operace tiiselné kyly, arterialni hypertenze

Pracovni anamnéza (PA): ufednik, nyni ve starobnim dichodu

Sociélni anamnéza (SA): Zenaty, zije s manzelkou ve 3. patfe panelového bytu. Ma dvé

dospélé déti, syna a dceru, kteti maji své rodiny. S obéma ma dobry vztah

Farmakologickd anamnéza (FA): Stacyl, Tenaxum, zbytek 1¢kt nevi

Sportovni anamnéza (SA): rekreadni turistika

72



Alergie: Neguje

Abuzus: nekoufi, jednou za ¢as 2 dcl vina

5.3.2 Vstupni kineziologicky rozbor

VySetieni aspekci

Aspekce zezadu

symetrické postaveni hlezennich kloubt

prava Achillova §lacha — zvétSena, citliva na dotek
poplitealni ryhy v roviné

leva gluteélni ryha nize

Sikmé panev — prava crista vyse

prava taile vétsi

symetricky hrudnik

patet v ose

mirna scapula alata bilateralné

praveé rameno nize

hlava v osovém postaveni

Aspekce z boku

kolena ve fyziologické extenzi
anteverze panve

hyperlordéza Lp

ramena v protrakci a vnitini rotaci

hlava v pfedsunutém postaveni

Aspekce zepredu

plocha pticna klenba bilateralné

kontura levého lytka vyraznéjsi oproti pravému
symetrické kolenni klouby

Sikmé panev — prava crista vySe, prava SIAS vyse
symetricky hrudnik, pupik v ose

prava taile vetsi

pravé rameno nize

hlava v mirném zéklonu

Antropometrické vysetieni

73



Tabulka 36 Délkové miry

HKK DKK
rozsah levd | prava |rozsah levd |prava
cela HK 81 81 funkéni délka 94 93
paze + predlokti |61 |61 anatomicka délka |87 |86
paze 33 |33 umbilikéalni délka |96 |94
predlokti 28 |28 stehno 46 45
ruka 20 |20 bérec 40 140
noha 26 26
Tabulka 37 Obvodové miry
HKK DKK
rozsah levd | pravad rozsah leva |prava
relaxovana paze |36 36 stehno 50 |50
paze pfti kontrakci |37 36 kolenni kloub 43 |43
loketni kloub 29 29 tuberositas tibiae |33 33
predlokti 29 28 lytko 39 38
pfes processy 19 19 kotnik 29 |29
hlavicky 20 20 nart a pata 36 |35
matacarpl
hlavicky 25 25
metatarsi
VySetieni kloubnich rozsahu
Tabulka 38 MéFeni kloubniho rozsahu horni kongetiny
kloub pohyb leva prava
koncetina |koncetina
zapésti dorsalni flexe 80 60
palmérni flexe 70 60
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radialni dukce 30 30
ulnarni dukce 40 40
loket a predlokti | flexe 140 140
extenze 0 0
supinace 90 90
pronace 90 90
rameno flexe 180 170
extenze 40 30
abdukce 180 165
addukce 0 0
zevni rotace 90 80
vnitini rotace 90 75
Tabulka 39 Méreni kloubniho rozsahu dolni kon¢etiny
kloub pohyb leva prava
koncetina | koncetina
kycel flexe 90 85
extenze 15 10
abdukce 40 30
addukce 20 20
zevni rotace 45 40
vnitini rotace 30 20
koleno flexe 135 130
extenze 0 0
hlezno dorsalni flexe 20 20
plantarni flexe 40 40
abdukce 30 30
addukce 30 30

75




supinace

30

25

pronace

30

20

Neurologické vySetieni

Pacient je bdély, orientovany mistem, ¢asem a osobou.

Vysetieni hlavovych nervu

I. n. olfactorius bez patologie

I1. n. opticus — zorné pole symetrické

I11. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. Abducens — o¢ni $térbiny symetrickeé,

postaveni bulbt a pohyb ve fyziologii

V. n trigeminus — citlivost je shodna na obou stranach obli¢eje, Zvykaci svaly

symetricky aktivni

VII. n. facialis - pohyby mimickych svali ve fyziologii

VIII. n. vestibulocochlearis — pacient slysi dobfe, pfi vySetfeni lehké poruchy

rovnovahy

IX. n. glossopharyngeus, X. n. Vagus, XI. n. accesorius — bez dysartrie, polykaci a

davivy reflex vybavny

XII. n. hypoglossus — pii plazeni zlstava jazyk ve stfedni linii

Mpyotatické napinaci reflexy

Tabulka 40 Myotatické napinaci reflexy na horni konéetiné

Myotaticky reflex

Leva HK

Prava HK

Bicipitovy (C5-C6)

normoreflexie

hyperreflexie

Tricipitovy (C7)

normoreflexie

hyperreflexie

Pronacni (C6)

normoreflexie

hyperreflexie

Styloradialni (C5-C6)

normoreflexie

hyperreflexie

flexory prstii (C8)

normoreflexie

hyperreflexie
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Tabulka 41 Myotatické napinaci reflexy na dolni koncetiné

Myotaticky reflex Leva DK Prava HK

Patelarni (L2-L4) normoreflexie hyperreflexie
Achillovy $lachy (L5-S2) normoreflexie hyperreflexie
Medioplantarni (L5-S2) normoreflexie hyperreflexie

Iritaéni pyramidové jevy

Tabulka 42 Tritaéni pyramidové jevy na HK

Irita¢ni (spasticky) jev Levd HK Pravd HK
Justerdv ptiznak negativni pozitivni

Tromnertv priznak negativni negativni
Hoffmanuv pfiznak negativni negativni

Tabulka 43 Irita¢ni jevy na DK

Iritac¢ni (spasticky) jev Leva DK Prava DK

Babinského piiznak negativni pozitivni

Oppenheimova zkouska negativni pozitivni

Chaddockova zkouska negativni pozitivni

Rossolimova zkouska negativni negativni
VySetieni taxe

Zkouska prst-nos a pata-koleno na levostrannych koncetinach BPN. Prava noha test bez
vyraznéjSich obtizi zvladne. Test na PHK s tézi zvladne

5.3.3 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby rhb plan

e protahovani zkraceného svalstva

e posilovani oslabeného svalstva

e techniky mé&kkych tkani

e facilita¢ni techniky

e aktivni a pasivni cvi€eni pravostrannych koncetin
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e mobiliza¢ni techniky

e nacvik spravného Gchopu
e nécvik stability

e nacvik chiize

e nacvik sebeobsluhy

Dlouhodoby rhb plan

e pokracovani v cilech kratkodobého planu

e korekce pohybovych stereotypt

e spravné drzeni téla

e zlepSeni funk¢ni schopnosti ruky, nacvik uchopti

e doporucend pravidelna navstéva fyzioterapeuta v ambulantnim zatizeni

5.3.4 Terapeutické jednotky

1. Terapeuticka jednotka

Cil terapie

Odebrani anamnézy, sezndmeni pacienta se standardizovanymi testy
Prubéh terapie

Prvni terapeuticka jednotka byla zaméfena na seznameni se s pacientem a nastinéni
priabéhu jednotlivych terapii. Pokladal jsem pacientovi otdzky za ucelem sepsani
anamnézy, pacient na n¢ bez problému reagoval. Poté jsem zacal spolu s pacientem

provadét standardizované testy.

Rombergova zkouska

Tabulka 44 Rombergova zkouska terapie 1

TEST VYSLEDEK

1) Zékladni stoj s otevienyma o€ima bez obtizi zvladne

2) Stoj se zGizenou bazi s otevienyma o¢ima zvladne

3) Stoj se zzenou bazi se zavienyma o¢ima zvladne s lehkou titubaci na pravou
stranu
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Four Step Square Test: 14,55 sekund

Timed Up and Go test: 12,21 sekund

Berg Balance Scale

Tabulka 45 BBS terapie 1

TEST s. ' Vysledek

Postaveni ze sedu 4 |schopny si stoupnout bez ptrepadavani do stran a bez
pomoci rukou

Stoj bez opory 4 |schopny stat dvé minuty bez opory

Sed bez opory 4 | schopny sedét dvé minuty bez opory

Posazeni ze stoje 4 |schopny posazeni s minimalni pomoci rukou

Ptfesuny 4 |schopny se presunout s mensi pomoci ruku

Stoj se zavienyma oc¢ima 3 |schopny stat 10 sekund s kontrolou

Stoj spojny 3 |schopny stat s nohama u sebe 1 minutu s kontrolou

Posun HK v pfedpazeni 4

dosahne s divérou vpred 25 centimetri

Zvedani pfedmétu ze zemé |4

schopny bezpecné vzit predmét ze zemée

Rotace hlavy 4 podiva se dobfe na ob¢ strany
Rotace o 360° 2 | schopen otocit se 0 360° bezpecné, ale pomaleji
Pokladani nohou na zidli 4 |schopny stat bezpecné¢ a provést 8 kontaktll na

stupinek pod 20 s

Tandemovy stoj bez opory |3

schopny umistit nohu dopfedu a drzet 30 s

Stoj na jedné noze 3

schopny zvednout nohu a stat nezavisle pod 10
sekund

2. Terapeuticka jednotka

Cil terapie

Vyuziti technik mékkych tkani, mobilizace lopatky, drobnych kloubl ruky a ptednozi,

pasivni protazeni pravé strany téla, cviky na posileni svali podilejicich se na stabilité

pomoci standardizovanych test
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Pribéh terapie

V uvodu druhé terapeutické jednotky jsem pomoci molitanového mi¢ku uvolnil svaly
horni a dolni pravé koncetiny a déale jsem provedl kloubni mobilizaci lopatky a
drobnych kloubii ruky a pfednozi pro obnoveni kloubni pohyblivosti. Nasledovalo
pasivni protazeni pravé strany téla. Terapie byla zakonéena cviky na posturalni stabilitu
pomoci standardizovanych testi, kdy jsem pacienta instruoval k riznym ukoniim pfii

stoji ¢i chlizi.
Four Step Square Test: 14,21 sekund

Timed Up and Go test: 11,05 sekund

3. Terapeuticka jednotka
Cil terapie

M¢kké techniky na oblast Sije a pravého ramenniho pletence, pasivni protazeni pravé
horni koncetiny pomoci diagondl dle Kabata, cviky na neurofyziologickém podkladé

pro zlepSeni rovnovahy — senzomotoricka stimulace, standardizované testy
Prubéh terapie

Dnes jsem vyuzil techniky mékkych tkani na uvolnéni svalli v oblasti Sije a pravého
ramenniho pletence. Provadél jsem relaxaci trapézovych a Sijovych svali pomoci
molitanového micku. Tlakovou masaZi jsem uvoliioval trigger pointy v oblasti §ijovych
svalii. Dale jsem opakovanymi pohyby 1. exten¢ni a 2. flekéni diagonaly protahoval
horni koncetinu. Pro zlepSeni rovnovahy stoje jsem zatadil balanéni cvik na valcové
useci, respektive jsem pacienta zainstruoval, aby na tseé¢i provedl korigovany stoj. Na
konci treti terapeutické jednotky jsem se opét zaméfil na standardizované testy pro

stabilitu.
Four Step Square Test: 13,99 sekund

Timed Up and Go test: 10,76 sekund
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4. Terapeuticka jednotka
Cil terapie

Protazeni zkracenych svali dolni koncetiny, vyuziti technik mékkych tkani, mobiliza¢ni

techniky na drobné klouby kotniku a pfednozi, pouziti standardizovanych testi
Prubéh Terapie

Ctvrta terapeutickd jednotka pokratovala protahovanim pravé dolni kondetiny. Na
zacatku terapie jsem pomoci masazniho micku uvolnil svaly dolni koncetiny a také
mekké tkan€ pod Achillovou Slachou. Poté jsem protahoval zkracené hemstringy a
svaly lytka. Jako dalSi ¢ast terapie jsem zatfadil mobilizace, kdy jsem zmobilizoval
drobné klouby kotniku a pfednozi pro obnoveni kloubni vile. Ke konci terapie jsem
pomoci masazniho micku nastimuloval plosku nohy a na Uplny zavér jsem zatadil

standardizované testy na zlepSeni funkce posturalni stability pacienta.
Four Step Square Test: 13,47 sekund

Timed Up and Go test: 9,98 sekund

5. Terapeuticka jednotka
Cil terapie

Mekké techniky na oblast Sije, ndcvik jemné motoriky a Gchopi, pasivni protaZeni
pravostrannych koncetin, vyuziti prvki PNF na horni konceting, zlepSeni funkce

stability pomoci standardizovanych test
Pribéh terapie

Pacient si stéZoval na ztuhlost svall v oblasti §ije, proto jsem mu molitanovym mickem
tuto partii uvolnil. Déale jsem se zamé&fil na jemnou motoriku ruky a nacvik uchopt
pomoci jednoduchych cvikli (zamykani a odemykdni dvefi, listovani v knize po
jednotlivych listech, uchopeni sklenicky ¢i tuzky, ...). Dale jsem pasivnimi pohyby
protahl svaly pravostrannych koncetin a pokracoval cviky na horni koncetin€ v prvni
extencni a druhé flekéni diagonale dle Kabata. Nasledovaly zkousky stability stoje a

chlize pomoci standardizovanych testt.
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Four Step Square Test: 14,01 sekund

Timed Up and Go test: 9,73 sekund

6. Terapeuticka jednotka
Cil terapie

Kloubni mobilizace a techniky mékkych tkani, pasivni protazeni svalii pravého

ramenniho kloubu a jeho centrace, standardizované testy.
Pribéh terapie

Sestou terapeutickou jednotku jsem zacal masazi molitanovym mickem pro uvolnéni
svall pravé lopatky, paze a akra horni koncetiny. Dale jsem provedl mobilizaci lopatky
a drobnych kloubt ruky pro obnoveni kloubni vile. Poté jsem pasivnimi pohyby a prvni
extenéni a druhou flekéni diagondlou protdhl svaly pravého ramenniho pletence.
Nésledné jsem provedl centraci pravého ramenniho kloubu k dosaZeni stabilizace.

Terapie byla zakon¢ena standardizovanymi testy.
Four Step Square Test: 13,12 sekund

Timed Up and Go test: 10,01 sekund

7. Terapeuticka jednotka
Cil terapie

Nacvik rovnovahy stoje, cviky na zlepSeni funkce posturdlni stability pomoci

balan¢nich pomiicek, standardizované testy
Prubéh terapie

V sedmé terapeutické jednotce jsem se vice zaméfil na trénink rovnovahy. Pacient se
pfidrzoval madla a na zacatku provadél klasické diepy a zvedal kolena do vysky. Poté
jsem zvysil ndro¢nost cviceni a pfidal balan¢ni pomiicku. Pacient zkousSel korigovany

stoj na valcové tseci a snazil se udrzet rovnovahu bez vétsich zakolisani. Po zvladnuti
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tohoto ukolu zacal pacient penaSet vahu vpted a vzad. Na konec jednotky jsem zatadil

standardizované testy.
Four Step Square Test: 12,36 sekund

Timed Up and Go test: 9,36 sekund

8. Terapeuticka jednotka

Cil terapie

Autoterapie, zhodnoceni vlivu terapii na stav pacienta
Pribéh terapie

Tuto osmou terapeutickou jednotku jsem vénoval instruktdzi pacienta na doma.
Zopakoval jsem cviky, které jsem s nim provadél v pribchu vSech terapeutickych
jednotek a které si v ramci autoterapie bude cvi¢it sim. Ve druhé ¢asti posledni terapie
jsem se opét zaméfil na zlepSeni funkce stability pomoci standardizovanych testi a
vyhodnocovani namétenych dat. Vysledky testi mi zaroven slouzily jako vystupni

podklady pro srovnani stavu pacienta pied a po terapiich.

Rombergova zkouska

Tabulka 46 Rombergova zkouska terapie 8

TEST VYSLEDEK

1) Zékladni stoj s otevienyma o€ima bez obtizi zvladne
2) Stoj se zGizenou bazi s otevienyma o¢ima zvladne

3) Stoj se zGizenou bazi se zavienyma ocima zvladne bez titubaci

Four Step Square Test: 10,08 sekund
Timed Up and Go test: 9,11 sekund

Berg Balance Scale
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Tabulka 47 BBS terapie 8

TEST s. ' Vysledek

Postaveni ze sedu 4 | schopny si stoupnout bez ptepadavani do stran a bez
pomoci rukou

Stoj bez opory 4 | schopny stat dvé minuty bez opory

Sed bez opory 4 | schopny sedét dvé minuty bez opory
Posazeni ze stoje 4 | schopny posazeni s minimalni pomoci rukou
Presuny 4 | schopny se pfesunout s mensi pomoci ruku

Stoj se zavienyma oc¢ima 3 |schopny stat 10 sekund s kontrolou

Stoj spojny 3 |schopny stat s nohama u sebe 1 minutu s kontrolou

Posun HK v piedpazeni 4 |doséahne s divérou vpred 25 centimetr

Zvedani pfedmétu ze zemé |4 |schopny bezpecné vzit predmét ze zemée

Rotace hlavy 4 | podiva se dobie na ob¢ strany
Rotace 0 360° 2 schopen otocit se 0 360° bezpecné, ale pomaleji
Pokladani nohou na zidli 4 |schopny stat bezpecné¢ a provést 8 kontaktll na

stupinek pod 20 s

Tandemovy stoj bez opory |3 |schopny umistit nohu dopiedu a drzet 30 s

Stoj na jedné noze 3 |schopny zvednout nohu a stat nezavisle pod 10
sekund

5.3.5 Vystupni kineziologicky rozbor
Pouzit¢ pomicky ke kineziologickému rozboru: krej¢ovsky metr, neurologické

kladivko, dvouramenny plastovy goniometr.

Vyseticeni aspekci
Aspekce zezadu
e symetrické postaveni hlezennich kloubi
e prava Achillova Slacha — zvétSen4, citliva na dotek
e poplitealni ryhy v roviné
e leva glutedlni ryha nize
e Sikma panev — prava crista vyse
e prava taile vétsi
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e symetricky hrudnik

e patef v ose

e mirna scapula alata bilateralné

e pravé rameno nize

e hlava v osovém postaveni
Aspekce z boku

e kolena ve fyziologické extenzi

e anteverze panve

e hyperlordéza Lp

e ramena v protrakci a vnitini rotaci

e hlava v pfedsunutém postaveni
Aspekce zepredu

e plocha pti¢na klenba bilateralné

e kontura levého lytka vyraznéj$i oproti pravému

e symetrické kolenni klouby

e Sikma panev — prava crista vyse, prava SIAS vyse

e symetricky hrudnik, pupik v ose
e prava taile vétsi
e pravé rameno nize

e hlava v mirném zéklonu

Antropometrické vySetieni

Tabulka 48 Délkové miry

HKK DKK
rozsah leva |prava |rozsah leva |prava
cela HK 81 81 funkéni délka 94 93
paze + predlokti |61 |61 anatomicka délka |87 86
paze 33 133 umbilikalni délka |96 94
predlokti 28 |28 stehno 46 45
ruka 20 |20 bérec 40 40
noha 26 26
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Tabulka 49 Obvodové miry

HKK DKK

rozsah levd |pravd |rozsah levd | prava

relaxovana paze |36 36 stehno 50 |50

paze pii kontrakci |37 36 kolenni kloub 43 |43

loketni kloub 29 29 tuberositas tibiae |33 |33

predlokti 29 28 lytko 39 |38

pies processy 19 19 kotnik 29 |29

hlavicky 20 20 nart a pata 36 35

matacarpl

hlavicky 25 25
metatarst
VySetieni kloubnich rozsahu
Tabulka 50 Méfeni kloubniho rozsahu horni konéetiny
kloub pohyb leva prava
koncetina | koncetina

zapésti dorsélni flexe 80 60
palmarni flexe 70 60
radialni dukce 30 30
ulnérni dukce 40 40

loket a predlokti | flexe 140 140
extenze 0 0
supinace 90 90
pronace 90 90

rameno flexe 180 170
extenze 40 30
abdukce 180 165
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addukce 0 0

zevni rotace 90 80

vnitini rotace 90 75

Tabulka 51 Méfeni kloubniho rozsahu dolni konéetiny

kloub pohyb leva prava
koncetina | koncetina
kycel flexe 90 85
extenze 15 10
abdukce 40 30
addukce 20 20
zevni rotace 45 40
vnitini rotace 30 20
koleno flexe 135 130
extenze 0 0
hlezno dorsalni flexe 20 20
plantarni flexe 40 40
abdukce 30 30
addukce 30 30
supinace 30 25
pronace 30 20

Neurologické vySetieni

Pacient je lucidni, orientovany mistem, ¢asem i osobou.

Vysetieni hlavovych nerva

I. n. olfactorius bez patologie
I1. n. opticus — zorné pole symetrické

[11. n. oculomotorius, V. n. trochlearis, VI. n. Abducens — o¢ni $térbiny symetrické,
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postaveni bulbt a pohyb ve fyziologii

V. n trigeminus — citlivost je shodna na obou stranach obliceje, Zvykaci svaly

symetricky aktivni

VII. n. facialis - pohyby mimickych svala ve fyziologii

VIII. n. vestibulocochlearis — pacient slysi dobfte, pii vySetfeni lehké poruchy

rovnovahy

IX. n. glossopharyngeus, X. n. Vagus, XI. n. accesorius — bez dysartrie, polykaci a

davivy reflex vybavny

XI1. n. hypoglossus — pii plazeni zGstava jazyk ve stredni linii

Myotatické napinaci reflexy

Tabulka 52 Myotatické napinaci reflexy na horni konéetiné

Myotaticky reflex

Leva HK

Pravd HK

Bicipitovy (C5-C6)

normoreflexie

hyperreflexie

Tricipitovy (C7)

normoreflexie

hyperreflexie

Pronacni (C6)

normoreflexie

hyperreflexie

Styloradialni (C5-C6)

normoreflexie

hyperreflexie

flexory prsti (C8)

normoreflexie

hyperreflexie

Tabulka 53 Myotatické napinaci reflexy na dolni koncetiné

Myotaticky reflex

Leva DK

Prava HK

Patelarni (L2-L4)

normoreflexie

hyperreflexie

Achillovy slachy (L5-S2)

normoreflexie

hyperreflexie

Medioplantarni (L5-S2)

normoreflexie

hyperreflexie

Iritaéni pyramidové jevy

Tabulka 54 Irita¢ni pyramidové jevy na HK

Iritacni (spasticky) jev

Leva HK

Pravd HK

Justeriiv ptiznak

negativni

pozitivni
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Tromnertv pfiznak negativni negativni

Hoffmanuv pfiznak negativni negativni

Tabulka 55 Tritaéni pyramidové jevy na DK

Iritacni (spasticky) jev Leva DK Prava DK

Babinského ptiznak negativni pozitivni

Oppenheimova zkouska negativni pozitivni

Chaddockova zkouska negativni pozitivni

Rossolimova zkouska negativni negativni
VysSetieni taxe

Test prst-nos na LHK zvladne bez obtizi, na PHK s mirnymi obtizemi. Zkouska pata-

koleno oboustranné zvladne.
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6 Vysledky

Pacienti béhem osmi terapii opakované absolvovali 3 testy stability. Four Square Step
Test a Timed Up and Go Test byly provadény béhem kazdé terapeutické jednotky, Berg
Balance Scale byl soucasti vstupni a zavérecné terapeutické jednotky. Pro doplnéni
jsem u prvni a posledni terapie provedl jest¢ Rombergovu zkousku — v ni byli vSichni
pacienti kvalitativné zlepSeni.

Berg Balance Scale zadny posun neukézal, vysledek testu byl u vSech pacienti shodny
v prvni i posledni terapii. Vysledek u BBS na obrazku nize — zde je demonstrovan
vyrazny rozdil mezi pacienty ¢.1 a 3 a pac.¢.2.

Berg Balance Scale hodnoceni

Maximalni pocet 56bodia

50 50

Celkowy pocet dosaenych bodll
] 5

153

5

o
Pacient £ 1 Pacient £ 2 Pacient £ 3

Obrazek 2 Berg Balance Scale hodnoceni

Vysledky terapii jsou ziejmé u FSST a TUGT, jak vyplyva z obrazki nize. Je ziejmé, ze
pacienti ¢.1 a 3 jsou ve vysledcich velmi podobni, pacient ¢.2 mé podstatné horsi
vstupni hodnoty a logicky zaostava i v téch vystupnich. Celkové je zlepSeni vétsi u
FSST, absolutni hodnoty obou testti se tak k sob¢ pfiblizuji.

Sami pacienti hodnoti pfinos terapie pozitivné, subjektivné se citi 1épe.
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Pacient ¢. 1
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e FoUr Step Square Test (sekund) ==fll==Timed Up and Go Test (sekund)

Obréazek 3 Vysledky FSST a TUGT pacienta ¢. 1

Pacient ¢. 2

2 3 - 5 6 7 8

smfe Four Step Square Test (sekund) e=fil==Timed Up and Go Test (sekund)

Obrézek 4 Vysledky FSST a TUGT pacienta &. 2
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e FoUr Step Square Test (sekund) ==fll==Timed Up and Go Test (sekund)

Obréazek 5 Vysledky FSST a TUGT pacienta ¢. 3
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7 Diskuze

V této ¢asti prace se snazim zamyslet nad vysledky své prace a konfrontovat je s
vysledky zahrani¢nich studii.

Pacienti, s nimiz jsem spolupracoval, byli hospitalizovani v Oblastni nemocnici Kladno
s ischemickou cévni pitihodou, a poté dochézeli na rehabilitaci ambulantné. V této fazi
jsem s nimi zacal pracovat. Jedna se tedy o pacienty v chronickém stadiu, minimalné
rok od prodélaného iktu, kteti méli jiz nemaly kus rehabilitace za sebou.

Znovuobnoveni schopnosti rovnovadhy a chize je jednim ze zdkladnich ukolt
rehabilitace (Lamb, Ferrucci, Volapto, Fried, & Guralnik, 2003).

VSichni pacienti byli schopni chlize, fungovani v domacim prostiedi. Tomu jsem
prizpusobil i rehabilita¢ni plan, ktery byl v podstaté shodny pro vSechny pacienty - Vv
kratkodobém horizontu protahovani zkracenych svalovych skupin, posilovéni, cvi¢eni
postizenych koncetin, v dlouhodobém planu poté nacvik jednotlivych tkonli denni
potteby, spravného drZeni téla a korekce pohybovych stereotypil. Dle Kolafe dospéji do
chronického stadia pacienti, u nichz byla rehabilitace provadéna Spatné, pozdé nebo
nedostate¢né, nicméné se najdou pacienti, ktefi i pfi spravné rehabilitaci pfejdou s
vétsim ¢i mensim neurologickym deficitem do chronického stadia (Kolatr, 2009).
Hodnotit, o jaky piipad se jedna u pacientli, s nimiz jsem pracoval, mi nepfislusi a
zpétné to jde jen té€zko. Pravdou vSak je, Ze se jedna spiSe o mladsi pacienty, kteti byli
postiZeni cévni mozkovou piithodou poprvé, dle informaci, které mi poskytli, pfijeli do
nemocnice v¢as a meli to Stésti, ze se jim dostalo odborné péce iktového centra. Ackoli
je sit’ iktovych center v CR rozsahla (33 center), nejsou bohuZel pro viechny pacienty
dostupnd. Problémem je i to, Ze pacienti mnohdy své symptomy podceni a odbornou
pomoc vyhledaji pozd¢. Z tohoto pohledu byl postup u sledovanych pacientt spravny —
byli ve spravnou dobu na spravném misté.

Pacient ¢.1 trpi po piihod€ rezidualni pravostrannou hemiparézou, ktera je vyjadiena
vyrazn€ji na akru HK, chodi samostatné, kompenzacni pomuicku neuziva. Jeho
nejvetsim problémem, jak sdm subjektivné vnimal, byla expresivni fatickd porucha —
ma problém se vyjadfit, fe¢i rozumi bez problému, jeho vada je ztetelngjsi, pokud byl
ve stresu nebo mél rychle reagovat. Navstévuje logopeda. Po cévni mozkové piihodé
musel opustit své zaméstnani a nyni je v pred¢asném starobnim dichodu. Pacient ¢.2 na
tom byl co se tyce motoriky nejhlie, ma levostrannou spastickou hemiparézu, typické
Wernicke-Mannovo drzeni téla, chodi s pomoci trojbodové hole. Pacient ¢.3 na tom byl
motoricky nejlépe, pravostrannd hemiparéza byla opravdu rezidudlni, nepouzival
Zadnou kompenzacni pomicku a nemél ani potize s mluvou. Pravé to, Ze se jednalo o
pacienty v chronické fazi, povazuji za jeden z divodu, pro¢ jsem neCekal vyrazngjsi
zlepsSeni.

Trénink probihal jednou tydné 60minut celkem osmkrat. S pacienty jsem se tedy vidél v
rozmezi necelych tii mésici. Pokud srovnam tuto intenzitu se zahrani¢nimi studiemi,
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kdy trénink probihal ¢tyfikrat tydné (Barbeau and Visintin, 2003), tiikrat tydné(Noh,
Lim, Shin and Paik, 2008) ¢i pétkrat tydné(Franceschini et al., 2009), je tato cetnost
spiSe nizkd. Prvni tréninky jsem také Castecné vénoval odbéru anamnézy a vstupnimu
vySetieni, které jsou celkové velmi ¢asové ndrocné. Problémem bylo, ze jsem nemél k
dispozici originalni Iékaiskou zpravu, ale vychazel jsem pouze z informaci od pacient,
proto se informace v anamnéze mnohdy zdaji byt kuseé.

Vzhledem k tomu, ze trénink probihal v zafizeni jednou tydné, vénoval jsem cas
edukaci pacientl k domacimu cviceni, motivoval jsem je k autotréninku. Pacient se
musi na své rehabilitaci aktivné podilet a byt s ni ztotoznén — cviky pro n¢j musi byt
snadno zapamatovatelné a proveditelné, musi pochopit diivod a pfinos, aby se stal v
rehabilitanim procesu spole¢nikem a nikoli jen loutkou, ktera vykonava pod dozorem
cviky, jez potom v domécim prostiedi neprovede.

Obecné je motivace pacienta nesmirné dileZita a byva problém udrzet ji po celou dobu
rehabilitace, ktera je mnohdy dlouh& a vysledky se nedostavuji. Neni vyjimkou, Ze se
pacientim po CMP nasazuji antidepresiva. Vice neZ polovina pacientii s cévni
mozkovou piihodou je ohroZena depresi a deprese ma neblahy vliv na navrat pacienta k
béznému zivotu a zvySuje mortalitu (Robinson, 2003). Pokud je mi zndmo, nikdo z
pacientii neuzival antidepresiva.

Stejné dulezita jako motivace pacienta je i motivace a podpora rodiny — podporuji
pacienta v jeho navratu k normalnimu zivotu, poméhaji mu zvladnout situace a ukony,
které sdm nezvladne, v rehabilitaci pomahaji se cviky, které jsou obtizné, dopomahaji
pii chizi, po edukaci mohou pasivné protahovat a uvoliiovat postizené koncetiny.
VSichni pacienti, s nimiz jsem pracoval, m¢li dobré rodinné zazemi, hezké vztahy se
svymi détmi, které je v rehabilitaci podporovaly.

Sami pacienti byli k rehabilitaci motivovani, ucast na mé praci vnimali jako zpestieni a
byli radi, Ze mi mohou pomoci. Z toho diivodu s nimi byla dobra spoluprace stran
edukace autotréninku, pfichazeli na terapii dobfe naladéni a mé¢li jsme dobré vztahy.
Vztah pacient-fyzioterapeut vnimam jako dulezity pro pfinos 1éCby, v ramci terapie
kolikrat funguje fyzioterapeut i jako psychoterapeut, neziidka se probiraji osobni
otazky, a schopnost empatie a porozuméni tento vztah upeviiuje. Na druhou stranu je
nékdy tieba byt i autoritou — béhem tréninku se stalo, ze jeden z pacientl pfisel
zpocatku nedobie naladén a bylo potfeba ho k rehabilitaci trochu nutit, chtél to vzdat a
jit domt, ale nakonec si nechal vysvétlit, Ze by to nebylo rozumné. Pochopitelné¢ vzdy
zalezi na momentalni situaci a prani pacienta se musi respektovat.

K posuzovani a nacviku stability jsem si vybral Four square step test, Timed up and go
test a Berg balance scale, doplnil jsem jesté Rombergovu zkousku. Testy nejsou prilis
Casové naro¢né, pokyny pro jejich provedeni jsou pro pacienta srozumitelné a
jednoduché a nejsou narocné na pomicky ani personal nutny k asistenci, pokryvaji
statickou i dynamickou slozku stability. Ve zbyvajicim Case terapii jsem se vénoval
pestré $kale fyzioterapeutickych postupti — protazeni svalovych skupin, techniku
mekkych tkani, nacviku chiize, zkousel jsem elektrostimulaci i prvky Kabatovy metody.
Dle dostupnych poznatkil pacient nejvice profituje z kombinace nacviku chiize, stability
a aerobniho cvic¢eni (Minjeong, Shaughnessy, 2011).

Cilem mé prace bylo prokdzani ucinku tréninku na posturdlni stabilitu u pacientd po
CMP. Pokud se podivame na vysledky BBS pied a po terapii u vSech pacientl, jsou
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wewvr

jsem ho na prvni a posledni terapeutické jednotce. Océekaval jsem aspont minimalni
zlepSeni, ale nedostavilo se. Pacient ¢.1 a pacient ¢.3 méli shodné na poc¢atku i konci
50bodu, pacient ¢.2 mél 41bodi, z ¢ehoz jasné vyplyva, ze byl motoricky vyrazné horsi
nez zbyvajici 2. Navic pacienti ¢.1 a ¢.3 dosahli opravdu vysokych hodnot v tomto
testu. Domnivam se, Ze to je dalsi z divoda neprokazani zlepseni — byli velmi dobii jiz
na zacatku, alespon co se tyka kritérii BBS.

Kdyz jsem pak porovnal své vysledky s vysledky studie zaméfujici se na schopnost
BBS zachytit zménu pomoci Skaly u pacienti po CMP (Stevenson, 2001), nebyl jsem
ptilis prekvapeny, ze u mych pacienti k zddnému zlepSeni nedoslo. Tato studie byla
provadéna na vyznamnéjSim vzorku (45 osob), bez preference pohlavi a funkéni
schopnosti — jako doplnéni bylo k BBS jesté provadéno hodnoceni pomoci Functional
Ambulation Classification, ¢imz se pacienti rozd¢€lili rovnomérné do tii podskupin podle
stupné zavislosti na dalSi osob&/osobach. BBS se provadél celkem ttikrat — v Case 0,
poté s 24hodinovym odstupem (pokazdé hodnoceni jinou osobou v rdmci objektivity) a
poté s casovym odstupem zhruba 2tydnd, kdy byla provadéna intenzivni rehabilitace
pod vedenim zkuSeného fyzioterapeuta. Vysledkem bylo zlepSeni na hranici pritkaznosti
— zapocita-li se chyba méfeni a minimalni zachytitelnd zména a pocitame — li jako
prikazné zlepSeni v priméru o 6bodl. Navic jen zhruba u poloviny pacientl se ukazala
shoda mezi zméfenym a klinickym zlepSenim. Ve studii srovnavajici intenzivni trénink
pomoci plavani (tfikrat tydn€ hodinu po 2 mésice) s klasickym cvicenim, vSak doslo k
signifikantnimu zlepSeni hodnoceného pomoci BBS — priméré o 7,6 bodu (Noh, Lim,
Shin and Paik, 2008).

Rombergova zkouska provedend pied i po terapiich ukazovala mirné zlepSeni. Zkouska
je vSak odrazem mého subjektivniho vnimani.

Jediné pritkazné zlepseni tak pozoruji u Timed Up and Go testu a Four step square testu.

Nejveétsi zlepSeni jsem zaznamenal u pac.C.1, ktery se zlepsil ve FSST o vice nez 5 s a
ve druhém testu o 3,5 s. Ackoli se na prvni pohled mtze zdat, Ze zlepSeni neni tak
veliké, ve skutecnosti se zlepsil o tfetinu, coz uz je vysledek, ktery neni zanedbatelny. U
pacienta ¢.2 doslo ke zlepSeni o skoro 6 s u FSST a o0 3,5 s u druhého testu. Pokud bych
vysledky zpriiméroval, jednéd se o zlepSeni o 25 %, resp. 20 %. Pacient ¢.3 doséahl ve
FSST o skoro 5 s lepSich c¢asii, ve druhém testu zlepSeni 3 s, tj. zlepSeni o tfetinu,
resp. ¢tvrtinu.

Zatimco u pacienta €.1 je zlepSeni skokové, nejvyraznéjsi posun je u néj mezi 1. a 2.
terapeutickou jednotkou, u pacienta ¢. 3 je zlepSovani pozvolné. A i kdyz se pacient ¢. 2
ocita, aspoil co se Cisel tyce, na pomysiném poslednim misté, osobn¢ povazuji jeho
zlepSeni za nejvétsi — jeho vychozi pozice byla totiz diametralné odlisna.

Zajimavé je i srovnat zlepSeni v TUGT a FSST navzajem — zpocatku je rychlost
provedeni FSST podstatné pomalejsi, postupné se vSak ¢asy obou testil pfiblizuji vice a

vice k sobé&, na konci terapii jsou u pac. ¢.1 prakticky shodné, navic v terapeutické
jednotce 6 a 7 jsou vysledky TUGT 1 lehce lepsi. U pac.C.2 je vidét plynulejsi

95



zlepsovani u TUGT nez u FSST a u pacienta ¢.3 ziistava rozdil mezi TUGT a FSST
stacionarni, k vyraznéjSimu ptiblizeni dochazi az béhem posledni terapeutické jednotky.

Pti hodnoceni vysledkll je samoziejmé nutné zohlednit fakt, ze jsem méfil na desetiny
vtefiny a zdleZzelo na mém subjektivnim pocitu, kdy ukon¢im test, a také na mém
reakénim Case.

Dale je samoziejmé otazkou, do jaké miry se zlepsil celkovy stav pacienta a do jaké
miry se testy naucil provadét, stal se pro n¢ rutinou. Tento fenomén byl nejvice vidét u
pac. €.1, ktery pii prvnim tréninku véahal, pti druhém jiz ikony provadél o mnoho jistéji.
Zafixovani si urCitych rutin a jejich vylepSovani je pak podkladem ergoterapie, u
pacientli v chronickém stadiu je nacvik aktivit bézného denniho rezimu ke zvladnuti
zakladni samoobsluhy zasadni.

V jednotlivych ¢&iselnych tdajich je také mozné vidét urCité nesrovnalosti, které
neodpovidaji trendu, uréitou rozkolisanost — pokud odmyslime chybu méficiho, hledal
bych pfi¢inu v aktudlnim stavu pacienta — jakdkoli zména stavu, at’ psychického (Spatna
nalada, nevyspani...) ¢i fyzického (nachlazeni, bolest...) charakteru ma nesporny vliv na
konecny vysledek.

Délka trvani terapie mi pfisla na pozorovani vétSich vysledkt zpocatku ptilis kratka, ale
nakonec si myslim, Ze necely ¢tvrt rok, co jsem se s pacienty setkdval je dostateCnou
dobou. Co bych jist¢ zménil je frekvence tréninku jednou tydné€, povazuji ji za spiSe
nizkou, idealné;jsi by bylo dvakrat tydné.

Samoziejmé& je nesmyslné¢ vyvozovat zavéry na zdklad¢ tréninku s velmi nizkym
poctem pacientil, pouze s muzi, v chronickém stadiu, dva z nich jsou navic ve
vysledcich prakticky totozni, na druhou stranu sami pacienti se na zavér terapii
subjektivné citili 1épe a méli dojem, Ze jsou zlepSeni.

Rehabilitace po CMP je naro¢ny a dlouhodoby proces. V jeho uspé&Snosti je zasadni
multioborovy pfistup a tymova spoluprace (Wade, 2005)
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8 Zavér

Cilem mé prace byl trénink posturdlni stability u pacientd po CMP. Pouzival jsem
3 testy (Four step square test, Timed Up and Go test a Berg Balance Scale) a doplikové
jest¢ Romberglv test. Pacienty jsem si vybral ndhodné na ambulanci rehabilitace v
Oblastni nemocnici Kladno, jednalo se o tfi pacienty, shodou okolnosti muze, v
chronickém stadiu po CMP. S kazdym z pacientli jsem udélal vstupni kineziologicky
rozbor, stanovil kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan a v intenzité jednou tydné
zhruba 60minut absolvoval s kazdym z nich 8 terapeutickych jednotek, béhem nichz
jsem provadél pestrou Skalu fyzioterapeutickych metod a podroboval pacienty vyse
zminénym testiim. FSST a TUGT jsem provadél pokazdé, BBS a Rombergovu zkousku
pouze pii prvni a posledni terapii. Cely blok jsem uzaviel vystupnim kineziologickym
rozborem.

Ackoli byl ¢asovy interval relativné kratky a intenzita pomérné nizka, instruoval jsem
pacienty peclivé v autotréninku a motivoval je k jeho provadéni a vysledky mi
nepiijdou tak zanedbatelné, jak jsem plivodné piedpokladal.

V BBS nedoslo ke zlepseni u zadného pacienta, Rombergova zkouska vysla u vSech
pacientll lehce zlepSena, jedna se vSak o kvalitativni vyhodnoceni.

Diléi pozitivni vysledky tak miizeme pozorovat u Timed Up and Go testu a u Four
Square Step Testu, kde doslo ke zlepSeni u vSech pacienttl, vice u FSST, o néco méné u
TUGT. K nejvyraznéjSimu zlepSeni doslo u pacienta €. 1, naopak nejméné se zlepsil
pacient ¢.2. Coz bezpochyby souvisi s tim, Ze pacient ¢. 2 mél téz§i typ postizeni,
levostrannd hemiparéza byla vyrazngjsi, chodil s pomiickou, naproti tomu pacienti €. 1 a
3 méli jen rezidudlni lehkou pravostrannou hemiparézu a chodili bez pomicky, byli se
ve vysledcich velmi blizci.

Kvuli disproporci v posunu k lepsim hodnotam byly v 8. terapeutické jednotce vysledky
FSST a TUGT prakticky totozné ve v§ech ptipadech.

Nameétené hodnoty jsou pochopitelné zatizeny chybou méteni a skuteCnosti, ze ¢aste¢né
je zlepSeni zptisobeno tim, Ze se pacienti provadéni testti naudili, nikoli tim, ze by byli
natolik motoricky zlep$eni. Navic trénink probihal pouze u 3 pacient, je tedy nevhodné
vyvozovat obecné zavéry. Na druhou stranu byl pokrok pomérné vyrazny a bylo by
zajimavé sledovat, na kolik by se vysledky zménily, pokud bych zahrnul vice pacientt
¢1 pacienty v subakutnim stadiu, eventudlné kdyby terapie probihala dvakrat tydné.
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9 Seznam pouzitych zkratek

a. arteria,
ABD
ADL
APTT
ASA
bilat.
BMI
BPN
BS
BSS
CMP
CNS
COM
CT
DF
dg.
DK, DKK
DM
EKG
ER
ESDB
FA
FAC
FN

FP
FZT
FSST
GIT
HK, HKK
ICA
ICM
iICMP

tepna
abdukce
Activity of Daily living

aktivovany ¢astecny tromboplastinovy ¢as

kyselina acetylsalicylova
bilateralni/ bilateralné

Body Mass Index

bez patologického nélezu

base of support

Berg Balance Scale

cévni mozkova ptihoda
centralni nervovy systém

centre of mass

pocitatova tomografie

dorzalni flexe

diagnoza

dolni koncetina, dolni koncetiny
diabetes mellitus
elektrokardiograf

externi rotace

European stroke database
farmakologicka anamnéza
Function Ambulation Categories
fakultni nemocnice

fronto —parietalni

fyzioterapie

Four Square Step Test
gastrointestinalni trakt

horni koncetina, horni koncetiny
arteria carotis interna
intracerbralni hemoragie

ischemickd cévni mozkova piihoda
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IMC infekce mocovych cest

IR interni rotace

KI. kloub

KO Klinicky obraz

lat. lateralis, lateralni

LDK leva dolni koncetina

LHK leva horni koncetina

LMWH nizkomolekularni heparin
LTV 1éCebna télesna vychova

m. musculus

max. maximalni, maximum

MCA medialni cerebrélni arterie
MC metakarpalni kloub

MCP metacarpophalangealni kloub
med. medialis, medialni

mm. musculi

mmHg milimetr rtuti

MMSE Mini Mental State Examination
MO mobilizace

MR magneticka rezonance

MT mékké techniky

n. nervus

ncl. nucleus

NFP neurofyziologicky podklad
NO nynéjs$i onemocnéni

OA osobni anamneza

ON oblastni nemocnice

PDK prava dolni koncetina

PF plantarni flexe

PHK prava horni koncetina

PNF proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
PNS periferni nervovy systém

RA rodinna anamnéza

RHB rehabilitace

r-tPA rekombinac¢ni tkanovy aktivator plazminogenu
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RIND
SA
SAK
TIA
TK
TUGT
uz
WFNS

reversible ischemic neurologic deficit
socialni anamnéza

subarachnoidealni krvaceni

transient ischemic attack

krevni tlak

Timed Up and Go Test

ultrazvuk

World Federation of Neurological Surgeons
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