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ABSTRAKT

Bakalarska prace se zabyva tématem Fyzioterapie u pacientli po cévni
mozkové prihodé. Hlavnim cilem je zhodnoceni efektu terapie u dvou skupin
pacient, kdy u jedné skupiny je vyuzita terapie podle standardnich
tyzioterapeutickych postupit a u druhé skupiny jsou standardni

tyzioterapeutické postupy doplnény o terapii pristrojovou.

Teoreticka cast prace se zabyva stru¢nou anatomii cévniho zdsobeni mozku,
incidenci onemocnéni a zdkladnim rozdélenim cévnich mozkovych pfihod. Déle
popisuje klinicky obraz, rizikové faktory a jejich prevenci, diagnostiku
onemocneéni a jeho lé¢bu. Znacna ¢ast teoretické ¢asti se vénuje rehabilitacni 1écbé
a vybranym fyzioterapeutickym metoddm a konceptiim a jsou zde popsany
i nékteré pristrojové metody s vyuzitim robotické terapie. V metodické ¢asti jsou
popsana provedena vysetfeni, terapeutické postupy a pouzité pristrojové

metody.

Specialni ¢ast bakalarské prace obsahuje 10 kazuistik u vybranych probandu,
kde u 5 probandii je provedena terapie dle fyzioterapeutickych postupti,
u dalSich 5 je pfidadna i terapie pomoci pfistroji — WalkAide, posturografu,

dynamického chodniku a MotoMedu.

Kapitola Vysledky obsahuje vystupni kineziologické rozbory a strucny souhrn
hodnoceni terapie u kazdého probanda. Nasleduje Diskuze, jejimZz pfedmétem
je zhodnoceni dosaZenych vysledkd a jejich porovnani s jinymi odbornymi
zdroji.

Klicova slova

Cévni mozkova prihoda; fyzioterapie; fyzioterapeutické metody; WalkAide;

posturograf; dynamicky chodnik; MotoMed.



ABSTRACT

This bachelor thesis deals with the topic of physiotherapy for patients after a
stroke. The aim of the work is to evaluate the effect of physiotherapeutic methods

and using therapeutic machines.

The theoretical part of the thesis briefly explain the anatomy of the vascular
supply to the brain, the incidence of the disease and the basic division of strokes.
Also, it describes the clinical picture, risk factors and their prevention, diagnosis
of the disease and the treatment. The significant part is devoted
to the rehabilitation treatment and selected physiotherapeutic methods. There
are also define some therapeutic machines which use a robotic therapy.
The Methodology describes the used medical examinations, therapeutic

procedures and used therapeutic machines.

The Special part contains 10 case studies of selected probands, where 5
probands receive a therapy according to physiotherapeutic methods and
the other 5 probands also undergo a therapy with devices such as WalkAide,

a posturograph, Rehawalk and MotoMed.

The Results section contains the final kinesiological analysis and a summary
of the therapy for each proband. The main subject of the Discussion section

is to evaluate the results and to compare them with other literary sources.

Keywords

Stroke; physiotherapy; physiotherapeutic methods; WalkAide, posturograph;
Rehawalk; MotoMed.
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1 UVOD

Cévni mozkova prihoda patfi mezi nejcastéjsi priciny umrti a invalidity
ve vyspélych zemich. V CR je roéné piiblizné 350 nemocnych na 100 000 obyvatel.

Za rok byva postizeno cévni mozkovou piithodou az 35 000 osob [1; 2].

Zakladem tispésné 1é¢by je vcasna diagnostika a komplexni terapie. DtileZitou
soucasti lécby by meéla byt multidisciplinarni spoluprace mezi lékafi,
tyzioterapeuty, ergoterapeuty, zdravotnimi sestrami, logopedy, psychology,

popripadeé socidlnimi pracovniky [2].

Rehabilitac¢ni péce u nemocnych po cévni mozkové prihodé hraje dileZitou
roli uz v akutni fazi onemocnéni. Cilem rehabilita¢ni 1é¢by je co nejvice zvysit
kvalitu zivota pacienti a pomoci jim k znovuobnoveni ztracenych funkci,

sobéstacnosti a samostatnosti [2].

Jednim z dévod@i vypracovani bakaldfské prace na téma Fyzioterapie
u pacient(1 po cévni mozkové piihodé je aktudlnost problematiky nemoci, ktera

postihuje stale vétsi ¢ast populace.
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2 CILE PRACE

D

2)

3)

Teoretické sezndmeni s problematikou diagnézy cévni mozkové prihody.

Vypracovani a porovnani 10 kazuistik pacientti s diagndézou cévni
mozkové prihody, kdy na zdkladé vstupniho kineziologického rozboru
bude u jedné skupiny stanoven standardni fyzioterapeuticky postup
a u druhé skupiny bude standardni fyzioterapeuticky postup doplnén

o pfistrojovou terapii.

Zhodnoceni efektu obou terapii na zdkladé vstupniho a vystupniho

vySetfeni.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

Cévni mozkova priihoda (CMP, iktus) je akutni cévni poSkozeni mozku

zpusobené ucpanim cévy krevni sraZeninou, zaZenim nebo prasknutim cévy [3].

,CMP jsou dle kritérii Svétové zdravotnické organizace (WHO) definoviny jako
rychle se rozvijejici klinické zndmky loZiskového, pripadné difiizniho mozkového
postiZeni, predpokladaného cévniho piivodu, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci

ke smrti.” [4, s.124]

3.1 Anatomie cévniho zasobeni mozku

Mozek je zasobovan ctyfmi velkymi artériemi (tepnami) vychazejicimi
z aortalniho oblouku, které tvofi karoticky a vertebrobazilarni sytém. Patfi sem
leva a prava a. carotis communis a leva a prava a. vertebralis, které se po vstupu
do lebky spojuji a vytvareji a. basilaris. A. basilaris vysila vétve, které se spojujt
s vétvemi a. carotis interna a vytvareji na spodiné mozku tzv. Willisav okruh,
ktery je dtilezitou spojkou nejen mezi karotickym a vertebrobazilarnim povodim,
ale téZ mezi pravou a levou stranou mozkové cirkulace. Toto spojeni je vyznamné
zejména pokud dochdzi v nékterém z povodi ke snizeni nebo preruseni krevniho

toku [5; 6; 7].

Z Willisova okruhu vychdzeji dva systémy artérii. Velké parové artérie
— aa. cerebri posteriores a aa. cerebri mediae probihaji po povrchu mozku
a zasobuji kortikalni a subkortikalni oblast mozkové tkané. Zasobeni centralnich
struktur mozku, pfedevsim bazalni ganglia, thalamus, hypothalamus a capsula
interna, maji na starosti drobné artérie odstupujici z predni (karotické) a zadni
(vertebrobazilarni) ¢asti Willisova okruhu. Mozkovy kmen je zadsoben vétévkami
z a. basilaris, mozecek je z vertebrobazilarniho povodi zasoben tfemi parovymi

mozeckovymi artériemi [5; 6].
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Mezi povrchovym a hlubokym arteridlnim systémem existuji tzv. spojky, které
byvaji vétsinou malo vyznamné. Avsak vyznamné se mohou uplatnit spojky
mezi a. carotis interna a a. carotis externa, a. carotis externa a a. vertebralis

a Willistv okruh spojujici obé povodi a. carotis interna s povodim a. basilaris [5].

Zilni systém je tvofen hlubokym systémem vv. cerebri internae, které
se spojuji v nepdrovou v. cerebri magna odvadéjici krev z centralnich struktur
mozku. Povrchovymi Zilami je krev z mozkové kiry a podkorovych oblasti
odvadéna do Zilnich splavti tvrdé pleny. Mezi hlavni odvodné zily patfi

vv. jugulares internae [5; 6].

3.2 Incidence a epidemiologie onemocnéni

Cévni mozkové prihody jsou jednou z nejcastéjSich pficin morbidity
a mortality na svété. Pfedstavuji stale velky medicinsky i socidlni a ekonomicky
problém, prestoze byl za poslednich par let prokdzan pfiznivy vyvoj v jejich

incidenci [8;9].

Incidence v CR je okolo 350 piipadt na 100 000 obyvatel za rok. Ro¢né
onemocni v CR cévni mozkovou p¥ihodou az 35 000 osob — tfetinu z toho tvoii
osoby, které jsou mladsi Sedesati let, déti nebo dorost jsou postiZeni vzacné
[8; 10].

Bylo dokdzano, ze cévni mozkové ptihody nevnikaji v priabéhu dne nahodile,
ale maji tzv. cirkadianni vyskyt s nejcastéjSim vznikem v rannich a ¢asnych

dopolednich hodindch. Druhy mensi vrchol je mezi 16. az 17. hodinou [2].
Zakladni déleni cévnich mozkovych pfihod

Cévni mozkové prihody vznikaji bud nasledkem ischémie nebo hemoragie
do mozkové tkané c¢i subarachnoidalniho prostoru. MuZeme je tedy délit
na ischemické nebo hemoragické CMP. Hemoragické CMP se dale déli

na intracerebralni hemoragii a na hemoragii subarachnoidalni [2].
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3.3 Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemické cévni mozkové prihody se vyskytuji nejcastéji, a to priblizné

v 80 % vsech pripadt. Ischemické CMP vznikaji v disledku poklesu krevniho

pratoku pod 20 ml/ 100 g mozkové tkané a tim dochazi k poruse funkce neuronti

a rozvoji klinickych pfiznakt plynoucich z ischemické 1éze [1; 2].

3.3.1 Déleni ischemickych cévnich mozkovych pfihod

Ischemické cévni mozkové prihody lze délit dle rtiznych kritérii:

1.

Podle mechanismu vzniku:

Obstrukéni  (okluzivni) — dojde k wuzdvéru cévy trombem
nebo embolem
Neobstrukcni — vznikaji hypoperfiizi (snizenym prokrvenim tkané)

[11]

V soucasné dobé se rozlisuji ¢tyfi zakladni subtypy mozkovych infarkti:

Aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a stfednich
arterii (40%)

Arteriopatie malych cév — lakunarni infarkty (20%)

Kardiogenni embolizace (16%)

Ostatni — fadime sem koagulopatie, neaterosklerotické pfriciny,
hemodynamické-hypoxicko-ischemické  pfi¢iny a  infarkty

z nezjisténé priciny (4 %) [11]

2. Podle vztahu k tepennému povodi:

Teritoridlni — v povodi nékteré mozkové tepny
Interteritoridlni — na rozhrani povodi jednotlivych tepen

Lakundrni — postiZeni malych perforujicich arterii [11]

3. Podle ¢asového prubéhu:

Tranzitorni ischemickd ataka (TTA) —nahlé funkcni porucha mozku,

ktera do 24 hodin odezni.
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e Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) — dochazi zde
k hypoxii mozku, pfiznaky odezni do dvou tydni.

e Progredujici cévni mozkovd prihoda - postupna progrese
klinickych pfiznakii.

e Dokoncéend mozkova prihoda — neurologicky deficit je trvaly.

[6;11]

3.3.2 Patofyziologie mozkové ischemie

Mozkova tkan obsahuje malé zasoby rezervnich latek, které se daji vyuzit
v pripadé omezeni jejich pfivodu. Optimalné je mozkova perfuze, ktera zajistuje

spravnou funkci neuronti, mezi 50-60 ml/ 100 g mozkové tkané [5].

Pti poklesu dochézi k vazodilataci arteriol a k zvySené extrakci kysliku krve.
Pokud nedojde k poklesu pod hodnotu 20 ml/ 100 g mozkové tkan€, jsou
tyto mechanismy schopny udrZet funkci neuronu neporusenou, jinak dochézi
jiz ke klinické manifestaci ischemické léze s naslednym rozvojem mozkového
infarktu, v némz se rozvijeji katabolické pochody, lokalni aciddza, tvofi se volné
kyslikové radikaly a zptisobuji ireverzibilni lipolyzu a proteolyzu bunécnych

membran [5; 12].

Rozsah a stupeni mozkového infarktu je ovlivnén mnoha faktory. Velmi
vyznamny je stav kolaterdlntho obéhu - Sifka pidlnich cév, kolaterdly
mezi povodim a. carotis externa a Willisiv okruh, ktery spojuje karoticka recisté
a povodi a. basilaris. Jako nasledek mozkového infarktu pak zistava jizva

nebo pseudocysta [5].
3.3.3 Klinicky obraz ischemické cévni mozkové prihody

Klinické priznaky ischemické CMP vznikaji z plného zdravi — nékdy nastupuji
okamzité, nékdy se rozvijeji postupné béhem nékolika minut az hodin a jsou

zavislé na celé fadé faktort — na lokalizaci, rozsahu, rychlosti vzniku ischemie
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a funkcnosti kolaterdlni cirkulace. Mezi obecné priznaky CMP patfi slabost
a ochrnuti na jedné strané téla, ztrata citlivosti nebo vznik brnéni, nahlé zhorseni
zraku, porucha feci, nahla tézka bolest hlavy, ztrata rovnovahy nebo ztrata

védomi [4; 5; 8].

Ischémie a. cerebri media - jednd se o nejcastéji se vyskytujici ischemii.
Klinickym pfiznakem je porucha kontralateralni poloviny téla — hemiparéza
nebo hemiplegie, s vyraznéjsim postiZenim horni koncetiny. Mezi dalsi pfiznaky
patii porucha citlivosti na postizené poloviné téla. Pokud je postizend
nedominantni hemisféra, vyskytuje se Casto tzv. neglect syndrom, pfi kterém
si pacient neuvédomuje své postiZeni. MuZe se objevit i deviace o¢i, nékdy

i hlavy, ke strané 1éze nebo paréza pohledu k opacné strané [5].

Ischémie a. cerebri anterior — tento typ ischemie je méné Ccasty.

Na hemiparetické strané byva vice postiZzena dolni koncetina [5].

Ischémie a. cerebri posterior — tento typ ischemie je také pomérné vzacny,
charakteristické jsou zde poruchy zrakové. Projevuje se kontralaterdlni
homonymni hemianopsii (ztratou zraku, ktera postihuje polovinu zorného pole),

soucasné byva postiZena fixace pohledu a orientace v prostoru [5].

Ischémie perforujicich centralnich arterii — tzv. lakunarni infarkt. Casty
vyskyt u pacientti s pokrocilou arteridlni hypertenzi a u diabetika. Klinicky
se projevuje cisté motorickym nebo Ccisté senzitivnim postiZenim, ataxii

nebo dysartrii [5].
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3.4 Hemoragické cévni mozkoveé prihody

Hemoragické cévni mozkové prihody tvori zhruba 20 % celkového poctu CMP
a jsou zatiZené vétsi mortalitou neZ ischemické CMP. Vznikaji v diisledku
ruptury cévni stény nékteré mozkové arterie s vylitim krve prevazné do tkané

CNS, subarachnoidalnich prostor a do mozkovych komor [1; 13].

Pokud se jednda o krvaceni do subarachnoiddlniho prostoru, hovori
se o subarachnoidalni hemoragii (SAH) s vyskytem okolo 5 %. JestliZe se krvaceni
nachdzi uvnitf mozku, jednd se o intracerebralni hemoragii, ktera se vyskytuje

v15 % [2; 14].
3.4.1 Subarachnoidalni hemoragie

Jednd se o zavazné onemocnéni, pfi kterém casto dochdzi k téZkym
neurologickym postiZenim nebo mutiZze koncit smrti. JiZ béhem prvnich minut

umira kolem 40 % osob [2].

Pfi SAH krev unikd do prostoru mezi arachnoideu a pia mater. Nejcastéjsi
pri¢inou vzniku je ruptura aneurysmatu nékteré mozkové cévy, predevsim
na Willisové okruhu, ktery je uloZen extracerebrdlné na bdzi mozku.
Aneurysmata se tvori v mistech vystupu nebo vétveni tepen. Mezi dalsi priciny
patfi vertebralni nebo karoticka disekce, durdlni arteriovendzni malformace,
spindlni arterioven6zni malformace, poruchy koagulace nebo hypofyzarni iktus.
Subarachnoidalni krvaceni se maZe objevit v kazdém véku, i kdyz v détstvi

se vyskytuje vzacné [2; 11].
3.4.2 Intracerebralni hemoragie

Pfic¢inou intracerebralni hemoragie (ICH) byva nejcastéji arteridlni hypertenze
nebo ruptura malych perforujicich arterii, kde v misté ruptury dochazi diky
tyziologickym hemostatickym a hemokoagulacnim dé&jim k zastavé krvaceni.
Mezi méné casté priciny patfi napt. arterioven6zni malformace, hemoragické
diatézy (zvySend krvacivost) — hemofilie, trombocytopenie, leukémie, jaterni
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choroby. Do skupiny hemokoagulac¢nich poruch miizeme zaradit také nitrolebni

krvaceni vznikajici z diisledku antikoagulacéni 1é¢by [11; 14].

Priblizné 50 % ICH jsou hluboka krvaceni do bazalnich ganglii, 35 % jsou
lobarni, 10 % mozeckova a 5 % kmenova. ICH jsou 2x castéjsi nez SAH a maji

vyssi morbiditu a mortalitu nez ikty ischemické [2; 14].

3.5 Rizikové faktory a prevence

Cilem primarni prevence je zabranit rozvoji vzniku CMP u dosud
asymptomatickych osob a dtisledné ovlivnéni rizikovych faktort, zejména
faktorti ovlivnitelnych, kde upravou Zivotospravy — (tzn. dostatek pohybu,
omezeni konzumace alkoholu a cigaret, redukce nadvahy, sniZeni hypertenze

atd.), Ize snizit riziko vzniku CMP [6; 15].

Cilem sekundarni prevence je snizit riziko recidivy iktu, kdy recidivujici ikty
predstavuji jednu ctvrtinu ze vSech ikt a jsou casto dtsledkem selhani
sekundarni prevence. Sekundarni prevence by méla zacit velmi casné, jelikoz
nejvétsi riziko recidivy ischemické prihody je v prvnich dnech po pfihodé
a postupné klesa. Riziko recidivy neni u vSech pacientt po iktu stejné, je zavislé
na véku, pritomnosti rizikovych aterogennich faktord, stupni stendzy tepen
a dalSich onemocnéni — jakymi jsou zejména choroby srdce a hypertenze.
Zakladnim postupem je omezit rizikové faktory jako je hypertenze, diabetes
mellitus, dyslipidemie a dalsi. U nemocnych byva indikovana antidestickova
terapie, kterd zabranuje agregaci trombocyti a tvorbé destickovych trombii.
Mezi antiagregacni léky patfi predevsim kyselina acetylsalicylova, ktera
v prvnich 48 hodinach po vzniku CMP sniZuje mortalitu i pocet recidiv

[2; 5; 6;14].

Ditlezitou soucasti sekunddrni prevence je také intenzivni rehabilitace

a sledovani nemocnych ve specializovanych poradnach [6].
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Rizikové faktory neovlivnitelné
Vék — po dosazeni 55 let se zvySuje riziko vice nez dvojnasobné
Pohlavi — Casté€jsi vyskyt je u muzu

Genetika — bylo prokdzano vyssi riziko vyskytu u jedincti, jejichZz rodic

prodélal nebo zemfel na iktus.
Rasa — mortalita u ¢ernochtl je vyssi nez u bélochi [2; 8]
Rizikové faktory ovlivnitelné

Hypertenze
Za arteridlni hypertenzi oznacujeme hodnoty krevniho tlaku vyssi
nez 140/90 mmHg. Hypertenze je nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem obou
typa CMP, proto je spravna lécba vysokého krevniho tlaku nejvyznamnéjsi
a nejucinnéjsi primdarni prevenci [2; 8].

Srdecni onemocnéni — napft. fibrilace sini, onemocnéni chlopni, hypertrofie

levé sin€, ICHS (ischemicka choroba srdecni), infarkt myokardu a dalsi [8].

Aterosklerdza
Aterosklerdza je zanétlivé onemocnéni tepenné stény, které je vyvolano

prinikem castic LDL cholesterolu do subendotelialniho prostoru.
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus zvysuje riziko CMP 1,8 az 6 krat. Udava se, ze 13 % diabetiktl

starSich 65 let prodéla iktus [2].

Dyslipidemie
Dochéazi ke zvySené hladiné cholesterolu, low-density lipoproteint
a triacylglycerolu a ke sniZené hladiné high-density lipoproteinti. Dyslipidemie
predstavuje jeden z nejvyznamnéjsich rizikovych faktorti aterosklerozy, ktera

miiZze zptisobovat vznik cévnich mozkovych ptihod [8].

Alkohol, koufeni, Spatny zivotni styl (obezita, nizka fyzicka aktivita, ...) [2]
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3.6 Diagnostika cévnich mozkovych prfihod

Zakladem spravné diagnostiky cévnich mozkovych pfihod je peclivé odebrani
anamnézy, klinické vySetfeni se zaméfenim zejména na zhodnoceni vitdlnich
a kardiovaskuldrnich funkci a posouzeni laboratornich vySetfeni. Velmi
dtlezitou roli maji také zobrazovaci metody — vypocetni tomografie (CT),
magnetickd rezonance (MR), ultrazvukové vySetfeni, digitdlni subtrakéni

angiografie (DSA), likvorové vysetfeni a dalsi [5; 6; 8].

3.7 Lécba akutniho stadia cévni mozkové prihody

Lécba akutniho stadia CMP vyZaduje co nejrychlejsi zahdjeni adekvatni
terapie, ve fazi, kdy jesté nedoslo ke strukturdlnim zméndm a je zachovan
metabolismus. Casovy interval do zahéjeni 1é¢by by nemél byt delsi neZ 3 hodiny.
Po urcité dobé, ktera je individudlni a muze byt v fddech hodin, ale i dnt,
se pivodné funkéni reverzibilni deficit mtiZe zménit na ireverzibilni strukturalni
l1ézi. Vysledny efekt 1écby je zavisly na rozsahu léze a na kolaterdlnim obéhu.

[6; 11]

,Intenzivni lécba akutniho stidia CMP zahrnuje celkovou intenzivni terapii, cilenou
medikamentozni  terapii, specializovanou terapii, angioneurochirurgické

a endovaskuldrni intervence.” [6, s. 183]

Celkova intenzivni terapie je nezbytnym zdkladem lé¢by nemocnych a lze
provadét pouze na jednotce intenzivni péce. Zahrnuje podporu
kardiovaskuldrniho a respira¢niho aparatu, zajisténi dostatecného krevniho

tlaku, oxygenoterapii, Iécbu hyperglykémie a dalsi preventivni opatteni [6].

Protitromboticka lécba protidestickova zabranuje tvorbé trombu a jeho
nasledné embolizaci na aterosklerotickém platu a ovlivnéni agregace
trombocytt. Pouziva se kyselina acetylsalicylova, ktera jiz v prvnich 48 hodinach

po vzniku CMP sniZuje mortalitu i pocet recidiv CMP [5; 11].
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Protitromboticka 1écba antikoagulacni heparinem nebo nizkomolekuldrnimi
hepariny je v akutni fazi CMP uzivdna pfedevsim v prevenci hluboké Zilni

trombozy [5; 6].

Trombolyticka lécba vede k rozpusténi jiz vzniklého trombu pomoci
trombolyticky aktivni latky. Tento druh lé¢by je u indikovanych pacientti velmi
efektivni, ale zaroven i velmi riskantni z diivodu mozného vzniku krvaceni,

zejména intrakranidlniho [6; 11].

Protiedémova lécba zabranuje vzniku mozkového edému. Zakladni opatieni
spociva v polohovani se zvySenim horni poloviny téla, fadné oxygenaci

a normalizaci télesné teploty [6;11].

Osetfovatelska péce je u imobilnich pacienti nezbytna. Dtilezita je prevence
dekubitd (polohovani, antidekubitové pomiticky) [11].

Rehabilitacni 1écba je nedilnou soucasti terapie, se kterou zacindme
co nejdrive, jakmile to stav pacienta dovoli. Jeji zdsadou je co nejcéasnéjsi
mobilizace, abychom zabrénili komplikacim jako je napfiklad pneumonie,
hluboké Zilni trombdzy a dalsi. Nejprve za¢iname pasivni pohybovou aktivitou
na ltzku, nemocného co nejdfive posazujeme a stavime a pti obnoveni aktivniho
pohybu zahajujeme chtizi. V dalsi fazi rehabilitace je vyhodné vyuzit
specializovanych rehabilitacnich ltizZkovych zafizeni, kde rehabilitace mtiZe trvat
nékolik mésicti. Nejvyraznéjsi zlepseni byva v priibéhu prvnich 3 mésicti po iktu,
proto by v tomto obdobi méla byt rehabilitace co nejintenzivnéjsi. U pacientt
s poruchou reci je dtleZita také logopedicka péce [8; 11; 16].

3.7.1 Rehabilita¢ni lécba

Az 60 % nemocnych s pretrvavajicimi nasledky vyzaduje znacné ekonomické
naklady na lécbu i dlouhodobou péci. Nemocni jsou postizeni jak fyzicky,
tak psychicky a cilem rehabilitacni 1écby je co nejvice zvysit jejich kvalitu Zivota

2].
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Rehabilitacni 1écba je zajiStovana rehabilitacnim multidisciplindrnim tymem,
ve kterém je dtlezitd spoluprdce rehabilitacniho lékafe, neurologa,
tyzioterapeuta a ergoterapeuta. Vyznamnym clenem tymu je také psycholog,
logoped, popfipadé socialni pracovnik a dalsi [17].

Rehabilitace v akutnim stadiu

V akutnim stadiu, které trva obvykle prvnich sedm dni po iktu, u pacienta
nachdzime svalovou slabost, snizeny svalovy tonus a ztratu stability.
S rehabilitacni 1écbou je vhodné zadit co nejdfive. Hlavnim tkolem v akutnim
stadiu je zabranit v rozvoji sekundarnich zmén v systému pohybovém,

kardiovaskuldrnim a respiracnim [1; 2].

Pro pacienta je také velmi diileZité spravné polohovani téla, kdy zména polohy
poskytne rtizné stimuly, které mohou podpofit ndvrat senzorickych funkci.
Polohovani by se mélo provadét po 2 — 3 hodinach. Pfi polohovani je dtilezité
zajistit centrované postaveni klicovych kloubti (ramenni kloub, kycelni kloub),
poloha koncetin musi vychdzet z antispastickych vzorcti a mély by se stfidat

rizné polohy (na zadech, na boku, na bfise) [1; 2; 10].

Fyzioterapeutické postupy maji za cil zabranit retrakci mékkych tkani,
kontrakturdm a kloubnim deformitdam, navodit spravné dychani, upravit

svalovy tonus a stimulovat pohybovou aktivitu pacienta [2].
Rehabilitace v subakutnim stadiu

Jako subakutni stadium uvadime dobu po 1 tydnu az 2 mésicich od pocatku

nemoci. V tomto obdobi dochdazi k nejvétsimu vyvoji reparacnich procest [1;2].

Pfi rehabilitaci se klade dtiraz na ndcvik aktivni hybnosti, poté se zahajuje
i postupna vertikalizace, kdy se nejprve pacient uci posazovat na lizku a dbame
na vycvik rovnovahy vsedé. Pokud ma dobrou stabilitu vsedé, zkousSime

premisténi na zidli a nacvik stoje [1].
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U nemocného dochazi k narusSeni télesného schématu a ke zménam hybnosti
i u zdravé poloviny téla, proto jsou terapeutické postupy zaméreny na celkové
pohybové vzorce. Vyuzivdme napt. technik proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, reflexni lokomoci podle Vojty, koncept manzZelti Bobathovych,
pohybové rehabilitace podle Brunnstromové, senzorickou a proprioceptivni

stimulaci a dalsi [2].

V tomto obdobi dochdazi k rozvoji spasticity. , Spasticitu definujeme jako zvyseni
tonického napinaciho reflexu zdvislého na rychlosti pasivniho pohybu se zvysenymi

slachovymi reflexy, které vyplyvaji z hyperexcitability napinaciho reflexu.” [1]

U spasticity kromé zvySeného svalového napéti byva pfitomna i hyperreflexie
a spastické jevy flek¢ni a extenéni. Jednim z postupti, kterym mtizeme hodnotit
miru spasticity je Ashworthova Skala, ktera hodnoti spasticitu podle odporu,
ktery klade spasticky sval pfi pasivnim pohybu. V 1é¢bé spasticity je od zacatku
dulezité zabranit zkracovani svalli pomoci spravného polohovani, vcasné
tyzioterapie, pfipadné v kombinaci s lokalni aplikaci botulotoxinu A

do spastickych svalt [1; 18].
Rehabilitace v chronickém stadiu

V chronickém stadiu jsou patologické posturdlni a pohybové stereotypy
jiz zafixované. Pacient se obvykle pohybuje cirkumdukci dolni konéetiny, koleno
je v rekurvaci, naslap se déje pres zevni hranu chodidla a mtiZeme také pozorovat
elevaci panve. Pfi chizi se objevuje spastické drzeni horni koncetiny, kterd
je drzena u téla a flektovana v lokti. Casto se projevuje syndrom bolestivého

ramene s jeho subluxaci. Je vhodné zaradit cviceni v niZsich polohach [1].

U pacienti po CMP vyuzivame i fyzikdlni terapii — k ovlivnéni bolesti,
snizovani spasticity, zlepSeni trofiky, zmirnéni otokti a k podpore propriocepce

[1].
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Po odeznéni akutniho stadia je u pacientii po CMP indikovana komplexni
lazenska lécba, pokud je patrné, Ze se narusend funkce obnovuje. Lazenskou
lécbu u pacientit po CMP poskytuji napf. lazné v Karviné, Velkych Losinach,
Vrazi, Janskych Laznich atd. [1]

3.8 Vybrané specialni fyzioterapeutické metody a koncepty

Zakladem rehabilitacniho planu u vétSiny pacienti jsou fyzioterapeutické
metody spolu s vyuzitim ergoterapie. V terapii vyuzivame pfedevsim kombinaci
Vojtovy metody, konceptu manzeli Bobathovych, proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace a dalSich, jejichZ prvky se aplikuji ve vSech stadiich

CMP a konkrétni postup je volen podle aktualniho stavu pacienta [19].

Vojtova metoda byla vyvinuta ¢eskym neurologem profesorem Vaclavem
Vojtou. Zakladem této terapie je pozorovani stereotypnich motorickych reakci
na definované stimuly v urcitych polohach téla, kdy pfesnym zasahem z periferie
je vyvolana presnd motorickd odpovéd. Princip reflexni lokomoce se sklada

ze dvou vzorct — reflexni plazeni a reflexni otaceni [1; 19].

Koncept manzeltt Bobathovych je u pacienti s hemiplegii ndasledkem
mozkové mrtvice jednim z nejcastéji vyuzivanych. Cilem Bobath konceptu
je tlumeni abnormalniho svalového tonu, zlepseni drZeni téla, znovuobnoveni
normalniho pohybu a koordinovanych pohybovych vzorcti a hlavné preneseni

znovuobnovenych schopnosti do ¢innosti denniho Zivota [19].

Pouzité metody (proprioceptivni neuromuskularni facilitace, metoda
senzomotorické stimulace, dynamickd neuromuskularni stabilizace) jsou

popsany v kapitole 4. Metodika).

27



3.9 Pristrojové metody

V dnesni dobé roste zdjem o vyuziti robotickych technologii, zejména
pro oblast neurorehabilitace. Roboticka terapie poskytuje roboticky asistovanou
rehabilitaci na bazi zpétné vazby, pomdha s vykondnim pohybu a muze
vyznamné zvysit efektivitu samotné rehabilitace. Cilem pfistrojové terapie
je zlepSeni funkci hornich i dolnich koncetin — k ndcviku chtize, ke zlepSeni

ztracenych funkcnich schopnosti, nacviku tchopti atd. [20]

Robotické technologie jsou nejen ucinné jako klinické intervence, ale mohou
také pomoci s hodnocenim. Mnoho z nich je totiZ schopno méfit a ukladat
pacientovy parametry, coZ mtize pomoci pfi dlouhodobém klinickém hodnoceni.
Diky schopnosti detekovat a méfit malé zmény v pohybech a silach mohou

tato zafizeni pomadhat terapeutiim i pfi planovani lécby a stanovovani cilt [21].

Rehabilitace horni koncetiny asistovand robotem pomaha dosdhnout
terapeutického cile manualni terapie s vétsim poctem opakovani. Po spravném
nastaveni mutiZe pacient dosahnout vyssi terapeutické frekvence a lepsiho
vysledku. Nékteré pristroje jsou navic schopné rozeznat, které pohyby pacient
dokaZe zvladnout sam a doplni tu ¢ast pohybu, ve které potfebuje podporu.

Nékteré pfistroje vyuZzivaji mimo jiné i virtuality a hernich prvku [19; 22].

Pro asistovany lokomoc¢ni trénink se vyuziva napriklad pristroj Lokomat. Jeho
zdkladni ¢ast tvofi chodici pas synchronizovany se softwarem pocitace, ktery
obsahuje celou fadu senzor(t pro kontrolu, méfeni a monitorovani rychlosti
a vzdalenosti, kterou pacient ujde. Jsou také pouzivany robotické ortézy
umoznujici iniciaci a vedeni pohybu v sagitdlni roving, které tvori aktivni

komponentu v kycelnim a kolennim kloubu a pasivni komponentu kotniku [23].

Pouzité pristroje — WalkAide, dynamicky chodnik, posturograf a MotoMed

jsou blize popsany v kapitole 4. Metodika.
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4 METODIKA
4.1 VySetfovaci metody
4.1.1 Anamnéza

Anamnéza je souhrn informaci o zdravotnim stavu pacienta od narozeni
az do soucasnosti. Anamnestické tdaje ziskané od pacienta pfimym rozhovorem
jsou dulezitou soucasti klinického vySetfeni. Anamnézu mutZeme ziskat
bud pfimo od pacienta nebo nepfimo od pfibuznych ¢i doprovazejicich osob.
Anamnézu délime na rodinnou (RA), osobni (OA), alergologickou (AA),
farmakologickou (FA), pracovni (PA), socidlni (SA), abtzus, u Zen

gynekologickou (GA) a anamnézu nynéjsiho onemocnéni (NO) [1; 24].
4.1.2 VySetfeni stoje

Nejprve provedeme vySetfeni aspekci, které ndm umozni béhem kratké doby
nashromazdit duleZité poznatky o pacientovi pouhym pohledem. Z nejcastéjsich
neurologickych pfi¢in u centralnich hemiparéz uvadime tzv. Wernicke-Mannovo
drzeni, které se projevuje flekcni spasticitou ruky s pronacni flexi v lokti, addukci
paZe a vnitfni rotaci v rameni. U dolni koncetiny je charakteristicka pronacni
spasticita bérce s inverznim postavenim planty. Trup byva vychylen mimo osu,

coz miiZze vést k nestabilité a padtm [25].

K vySetfeni stability stoje vyuzivdme tzv. Rombergovu zkousku. Stoj I
provadime s rozkrocenymi dolnimi koncetinami na Sitku ramen a otevienyma
ocima. Stoj II. je stoj spojny — pri zuzené bazi s otevienyma oc¢ima, stoj III. je opét
stoj spojny, ale se zavfenyma o¢ima. Béhem stoje hodnotime vedle stability také

miru oscilaci trupu [25].

Pfi vysetfeni stoje také testujeme stoj na Spickdach, na patach a stoj na jedné

noze [25].
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4.1.3 VySetfeni chlize

Zakladem je prosté pozorovani spontanni chtize pacienta. Vysetfeni chtize
zahajujeme pobidnutim pacienta, aby Sel volné po rovném useku. Hodnotime
zpusob doslapu, odvijeni nohy, dynamiku nozni klenby, hodnotime symetrii,
délku a Sitku kroku, souhyb hornich koncetin, jistotu v udrZovani rovnovahy

a dalsi. Chtizi pozorujeme zezadu, zepfedu a z boku [1; 18; 25].
4.1.4 VySetfeni svalové sily

Vysetreni svalové sily u nékterych svalovych skupin bylo vySetfeno pouze
orienta¢né, zamérené spise na funkéni schopnosti. Svalovy test podle Jandy,
ktery informuje o sile jednotlivych svali nebo svalovych skupin, neni vhodny

jako vysetfovaci metoda pro centralni (spastické) obrny [26].
4.1.5 Goniometrie

Goniometrie je nauka o méfeni ahlt, diky které zjistujeme rozsah pohybu
v kloubu, jehoZ 1ze dosahnout bud aktivnim nebo pasivnim pohybem. Rozsahy
pohybti v kloubech jsem métila pomoci dvouramenného plastového goniometru
[27].
4.1.6 Vysetfeni spasticity

Miru spasticity hodnotime pomoci Ashworthovy skaly, kterd hodnoti
spasticitu podle odporu, ktery klade spasticky sval pfi provedeni pasivniho
pohybu. Modifikovana Ashworthova Skala je specifictéjsi, jelikoz obsahuje
o jeden stupen vice. Hodnotime pouze prvni testovani z divodu mozZného

ovlivnéni svalu pfedchozim protaZenim [1; 28].
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Tabulka 1 Modifikovand Ashworthova skila [28]

0 zadny vzestup svalového tonu
lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor

1 ke konci pohybu)

lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé
1+ poloviny rozsahu pohybu)

vyraznéjsi vzestup svaloveho tonu béhem celého rozsahu pohybu,
2 pasivni pohyb je snadny
3 vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postiZena cast je ztuhla do flexe i do extenze

4.2 Neurologické vySetfeni

4.2.1 VySetfeni myotatickych reflexi

Obecné muzeme reflexy popsat jako mimovolni motorickou odpovéd

organismu na podrazdéni receptoru [1].

Na hornich i dolnich koncetindch jsem vysSetfovala fazické napinaci
(myotatické) reflexy. Na hornich koncetindch reflex bicipitovy, styloradialni,
brachioradialni, tricipitovy a reflex flexorti prstii. Na dolnich koncetinach jsem
vySetfovala reflex patelarni, reflex Achillovy Slachy a reflex medioplantarni.

Vysetfeni provadime pomoci neurologického kladivka [1; 25].
4.2.2 Vysetfeni hlavovych nervi

e N.I-nervus olfactorius — v rehabilitaci ho nevysetfujeme.

e N. II - nervus opticus — zjistime orientacné zrakovou ostrost, abychom
zjistili, zda je pacient schopen se orientovat v prostoru.

e N. IIl - nervus oculomotorius - vySetfujeme zejména pri Silhani
nebo pfi dvojitém vidéni. Pfi poskozeni nervu mtize dojit k poskozeni
pouze casti motorické nebo parasympatické. Motorické postiZzeni
se projevuje poklesem horniho vicka, parasympatické postizeni

se projevuje rozsifenim zornice.
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N. IV — neruvs trochlearis — pfi pohledu dolii se projevuje dvojitym
vidénim.

N. V —nervus trigeminus — pfi kontrole senzitivni funkce nervu hodnotime
Citi na spojivce a ktiZzi obliceje. Pri vySetfeni motorické funkce nervu
se zaméfujeme na spravnou funkci Zvykacich svalti. VySetfeni senzorické
funkce nervu souvisi s poruchami chuti, v rehabilitaci nevysetfujeme.

N. VI — nervus abducens — vysetfeni probiha spole¢né s N. III a N. IV
pfi hodnoceni okohybnych funkci. Jeho porucha zptisobuje sbihavé
Silhani.

N. VII - nervus facialis — pfi vySetfeni hodnotime symetrii obliceje v klidu
a pri volnich odpovédich na cilené pfikazy. V klidu se zaméfujeme
na symetrii ustnich koutkt, nosolicnich ryh, vrasek a schopnosti uzavirani
ocni stérbiny pfi mrkani. Pfi kontrole volnich odpovédi na cilené prikazy
hodnotime stranovou symetrii.

N. VIII - nervus vestibulocochlearis — mezi hlavni funkce tohoto nervu
patfi udrZeni rovnovahy a funkce sluchova. Rovnovadhu vySetfujeme
pomoci Rombergovy zkousky, kterd je popsana vySe pfi vySetfeni stoje.
Vysetteni sluchu provadime pouze orientacné, kdy sledujeme, zda pacient
rozumi nasim rizné hlasitym pfikaziim.

N. IX - nervus glossopharyngeus — vySetfujeme, pokud je u pacienta
porucha polykani. Pfi vySetfeni pozorujeme mékké patro pri soucasném
plazeni jazyka a vyslovovani jednotlivych samohldsek. Fyziologicky
by patrové oblouky mély byt symetrickeé i pfi vyslovovani samohlasek.

N. X — nervus vagus — motoricka vlakna nervu inervuji pficné pruhované
svaly kolem hltanu, patrovych oblouki a hrtanu. Pfi jednostranném
postiZeni se objevuje chraptivost, pfi oboustranném zase hlas huhniavého
nosového charakteru az Septavy hlas. Z autonomnich funkci nervu

vySetfujeme zmény srdecni frekvence pti postaveni z polohy vleZe.
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e N. XI - nervus accesorius — hodnotime funkci m. sternocleidomastoieus
a m. trapezius pfi aktivnim zapojeni.

e N. XII - nervus hypoglossus — vySetfujeme u pacientti s poruchami
artikulace (dysartrif) nebo polykanim. Pfi vySetfeni sledujeme postaveni
jazyka v klidu i pfi vyplazovani, kdy v obou pfipadech by méla Spicka

jazyka ztstat ve stfedni linii [25].

4.2.3 Vysetfeni pyramidovych jevi spastickych na hornich koncetinach

Patologické reflexy neboli pyramidové iritacni jevy vySetfujeme, jestlize byl
zjistén svalovy hypertonus a kde je potvrzeno, Ze se jedna o spasticitu. Spastické
(irita¢ni) jevy jsou hlavné znamkou léze I. motorického neuronu. Spastickych
fenoménti je popsano mnoho, vysetfovala jsem priznak Justertiv, Hoffmana

a Tromnera [25; 27].

¢ Justertiv pfiznak — ostrym pfedmeétem podrazdime dlan od zapésti pres
hypothenar a pokracujeme az pod prsty. Patologickou odpovédi
je addukce a opozice palce

e Hoffmaniv pfiznak — pfi ,piebrnknuti” pfes tfeti prst je patologickou
odpovédi flexe s lehkou opozici palce.

e Tromnerav pfiznak - pii klepnuti do bfiska distdlniho clanku
3. prstu je patologickou odpovédi flexe vSech prstii (véetné palce)
[1; 25].

4.2.4 VySetfeni pyramidovych jevi paretickych na hornich koncetinach

e Mingazziniho pfiznak - pii predpazeni HKK extendovanych v lokti
paretickd paze klesa.

¢ Ruseckého pfiznak - provadime se zavienyma oc¢ima, HKK jsou

extendované v lokti a posuzujeme miru dorzalni flexe v zapéstnim kloubu.

Pareticka paze klesa.
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¢ Dufourtv pfiznak — HKK v supinaci extendované v lokti. U paretické

koncetiny dochazi k pronaci [25].
4.2.5 Vysetfeni pyramidovych jevi spastickych na dolnich koncetinach

Na dolnich koncetindch rozliSujeme dva druhy spastickych jevii — flek¢ni
a extencni. Na dolnich koncetindch jsem vySetfovala priznak Babinského,
Chaddockiv jev, Oppenheimovu zkousku, zkousku Zukovského-Kornilova

a zkousku dle Rossolima.

Odpovédi u spastickych jevil extencnich je extenze palce, u spastickych jevii

flek¢nich zase flekéni pohyb prstii v metatarzofalangealnim skloubeni [1; 25].

Spastické jevy extencni

e Babinského pfiznak - vybavujeme ho podrazdénim plosky nohy
ostfejSim predmétem smérem od paty po malikové strané obloukem
pod prsty. U spasticity dochdzi k extenzi palce.

e Oppenheimova zkouska — tlacime a suneme nasi ruku po predni strané
tibie. Odpovédi je opét extenze palce.

e Chaddockuv jev — drazdime kiZi kolem zevniho kotniku pomoci ostrého

predmeétu. Patologickou odpovédi je extenze palce.

Spastické jevy flekéni

e Zkouska dle Rossolima - provddime poklepem na bfiska prsti
nebo na oblast metatarzofalangealniho skloubeni. U spasticity se objevuje
rychly flekéni pohyb palce a prstct.

o Zkouska Zukovského-Kornilova — provadime poklepem do stiedu

planty. Odpovédi je flekéni pohyb prstcta [1; 25; 29].
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4.2.6 Vysetfeni pyramidovych jevi paretickych na dolnich koncetinach

e Mingazziniho p¥iznak — pacient vleZe na zadech flektuje DKK v kyc¢elnich
a kolennich kloubech se zavienyma ocima. Na strané léze dochazi
k oscilaci postiZené koncetiny kolem vychozi polohy.

e Barrého pfiznak - pacient lezi na bfiSe s DKK flektovanymi v kolennich

kloubech. Na strané léze dochdazi k poklesu postizené koncetiny. [25]

4.2.7 VySetfeni taxe

Na HKK vySetfujeme zkousku prst — nos, kdy se pacient snazi trefit

ukazovakem na nos.

Na DKK pouzivdme zkousku pata — koleno. Pacient se snaZi sjet patou

od pately druhé koncetiny po ose tibie.
U obou zkousek hodnotime pfesnost a plynulost pohybu [1].
4.2.8 VySsetfeni ¢iti

Pfi vySetfeni povrchového ¢iti taktilniho zjisStujeme, jak pacient reaguje na
podnét. ZjiStujeme nejen to, zda vySetfovand osoba dany podnét citi, ale také
v jaké oblasti doslo ke zméné kvality ¢iti, popfipadé intenzity. Pacient ma pfi
vySetfeni zaviené oci a informuje nas, zda vnima dotyk stejné pfi porovnani mezi

sousedicimi dermatomy a mezi pravou a levou polovinou téla [25].

Hluboké ¢iti bylo vySetfeno na zdkladé polohocitu a pohybocitu.
Pfi vySetfeni polohocitu uvedeme pasivné vySetfovany segment do néjaké
polohy a pacient si musi tuto polohu zapamatovat. Poté polohu zménime
a vyzveme pacienta, aby uvedl segment do ptivodni polohy, kterou si mél
zapamatovat. Pri vySetfeni pohybocitu vySetfujici pomalu méni polohu

segmentu a pacient ma popsat smér pohybu [1].
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4.3 Terapeutické postupy a metody
4.3.1 Techniky mékkych tkani

Mékkymi tkanémi rozumime kuZi, podkoZi a fascie. Pohyblivost a pruznost
téchto tkani znacné ovliviiuje pribéh pohybu a souvisi s funkci pohybového
systému. Porucha mékkych tkani vede ke zméné kvantity a kvality pohybu
amuiZe véstik jeho omezeni. Mékkymi technikami ptisobime na svalové spazmy,
protazitelnost svalti, spoustové body a dalsi. Ve své prdaci jsem se zaméfila

predevsim na postizometrickou relaxaci, protazeni fascii a pojivové fasy [1; 30].

Postizometrickd relaxace (PIR) je metodou, kterd se zaméfuje na svalové
spazmy ¢i na spoustové body (trigger pointy) ve svalech. U této metody
postupujeme nasledovné. Nejprve uvedeme postizeny sval do predpéti, tedy
do polohy, ve které je sval ve své maximdlni délce. Nasledné vyzveme pacienta,
aby s nadechem kladl odpor minimalni silou (izometricky) proti vyvinutému
tlaku. V této poloze drZime asi 10 sekund, béhem kterych pacient volné dycha
a poté pozadame pacienta, aby s vydechem pomalu povolil a nechdme sval
relaxovat. Béhem relaxace dochdzi k spontannimu prodlouZeni svalu
a k opétovnému predpéti. Postup opakujeme 3-5 krat. MiZeme také vyuzit

zrakové facilitace, zejména tam, kde provadime rotaci hlavy ¢i trupu [30].
Pfi terapii mtiZeme uvolnovat mékké tkane také pomoci mickové facilitace.
4.3.2 Klasicka masaz

Klasickd masaz je soustava masaznich hmatt, které terapeut vykonava na téle
pacienta za tucelem lééebnym nebo preventivnim. Masazi muiizeme vyvolat
celkovou nebo vzdalenou reakci v organismu. Mistni ti¢inek se projevuje na kazi,
Slachach, v kloubnich pouzdrech, v krevnim fecisti i v lymfatickém systému.
Dochézi ke zlepSeni prokrveni a k odplaveni zbytka produktii latkové vymény.
Béhem hnéteni miizeme dosdhnout zvySeni nebo snizeni svalového tonu,

zlepSeni svalové vykonnosti, sniZzeni bolesti a celkové zlepSeni funkce [31].
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4.3.3 Mobilizacni techniky

Mobilizacnimi technikami ptisobime na poruchy funkce pohybové soustavy.
Mobilizace je postupné obnovovani hybnosti v kloubu, které provadime
opakovang, nenasilnymi pohyby ve sméru kloubni blokady. Pfi terapii se nutné
dodrzovat zasady, mezi které patfi spravna vychozi poloha, fixace, manualni

kontakt a spravny tichop terapeuta [32].
4.3.4 Kondicni cviceni

Kondiéni cviceni vyuzivame k udrzeni nebo zlepSeni stavajiciho fyzického
stavu. Kondicnim cvicenim ovliviiujeme zejména pohyblivost kloubt, funkci
a tonus svalti, spravnou funkci vnitfnich organti a nervosvalovou koordinaci.
Mezi hlavni cile kondi¢niho cviceni patfi predevSim zamezit vznik svalové
atrofie nebo omezeni hybnosti v kloubech, zvysit latkovou vyménu a fyzickou
zdatnost organismu a urychlit regeneracni a reparacni pochody. Pfi cvicebni
jednotce muiZzeme vyuzit i fyzioterapeutické pomfticky (overball, TheraBand,

RedCord atd.) [33].
4.3.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zaklady proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) vypracoval lékar
Dr. Herman Kabat a na nasledném rozvoji se dale podilely Margaret Knottova
a Dorothy Vossova. ,PNF je metoda, kterd usnadiiuje reakci nervosvalového
mechanismu pomoci proprioceptivnich orgdnii. Facilitacni vyznam proprioceptivnich
organil se uplatiiuje zejména tehdy, kdy za patologickych stavii dojde ke zvyseni
drdzdivosti nékterych neuronii a je tfeba vice vzruchii pro vznik synaptického impulsu.”
[34]

Pohyby vychézi z tzv. pohybovych vzorcti, které maji diagonalni a spiralni
charakter. Diagondlni slozku zajistuje flexe nebo extenze s abdukci nebo addukci
a slozku spiralni zajiStuje rotace. Hlavnimi facilitacnimi postupy v PNF jsou

stimulace pomoci svalového protazZeni, stimulace pomoci kloubnich receptort,
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maximalni moZzny odpor danému svalu, manualni kontakt, sluchova a zrakova
stimulace. Metoda PNF se da pouZit jak pro svalovou relaxaci, tak i pro posileni

svalti [1; 34].
4.3.6 Metoda senzomotorické stimulace (SMS)

Na metodice SMS zacal pracovat cesky rehabilitacni Iékaf a neurolog profesor
Vladimir Janda se spolupracovnici Marii Vavrovou kolem roku 1970. Jedna
se 0 metodu, jejiz stimulacni vliv lze vyuzit u motorickych poruch v ramci
neurologickych diagndz, zejména pro nacvik a apravu stability, pfedevsim jako

prevenci padt [1; 35].

Vyuziva facilitace proprioceptort ovliviiujicich fizeni stoje a aktivaci spino-
cerebello-vestibularnich drah. Pracuje s facilitaci koZnich receptort, receptorti
plosky nohy a Sijovych svalti. Cviceni jsou provadéna prevazné ve vertikdlnim
postaveni a 1ze pfi nich uplatiiovat fadu pomticek — napt. kulové a valcové tsece,
balanéni mice, bosu, balan¢ni sandaly a dalSi. Pfi cvieni postupujeme
od distalnich ¢asti proximalné — nejprve zacindme s korekci chodidla a nacviku
tzv. malé nohy a teprve poté korigujeme koleno, panev, hlavu a ramena. Metoda
je u pacientit po CMP vhodna zejména pro ovlivnéni zakladnich pohybovych

vzorl — stabilitu stoje a chtize [33; 35].
4.3.7 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

,Prostfednictvim technik dynamické neuromuskuldrni stabilizace (DNS)
podle prof. Kolafe ovliviiujeme funkci svalu v jeho posturdlné lokomocni

funkci”. [1 str. 233]

Tento koncept je zaloZen na vyvojové kineziologii a pracuje s posturalné

lokomo¢ni funkci svalu [1].

Pfi cviceni a cileném ovliviiovani stabiliza¢ni funkce svalu vychdzime

z programu zrajicich béhem posturalni ontogeneze jedince (globalni vzory
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— ipsilateralni a kontralateralni, centrace kloubu a jeji vliv na stabiliza¢ni funkci

apod.) [1].

Cviceni zaciname ovlivnénim hlubokého stabiliza¢niho systému patete, které

je dtilezité pro cilenou funkci koncetin [1].

Cviceni svalti ve vyvojovych fadach umozZnuje znovu zaclenéni svalti v jejich

posturalni funkci [1].

Pfi volbé cviceni pro ovlivnéni stabilizace segmentu je tfeba dbat na to,
Ze zpevnéni segmentu neni vdzadno pouze na svaly pfislusného segmentu,

ale je soucasti globalni svalové souhry [1].

Posturalni sila musi odpovidat sile svalt provadeéjicich pohyb — pokud je vétsi,

provadéji pohyb nahradni silnéjsi svaly [1].

Mezi jeden z hlavnich cilti patfi volni kontrola automatické posturalni funkce

svalti, kterou se postupné snazime zaradit do béznych dennich ¢innosti [1].

4.4 Pristrojové metody

U 5 pacientti byla zafazena vedle manualni terapie také terapie pristrojova.
Byly k tomu vyuzZity tyto pfistrojez WalkAide, MotoMed, posturograf

nebo dynamicky chodnik pro nacvik chiize.
4.4.1 Funk¢ni elektricky neurostimulator — WalkAide

Funkéni elektricky neurostimulator (WalkAide) je kompenzacné-rehabilitacni
pomtiicka vyuzivand u pacientli se syndromem ,padajici Spicky”, ktery
se objevuje pfi chtizi, v dlisledku poskozeni centralniho motoneuronu. WalkAide
je vhodny zejména pro pacienty po cévni mozkové prihodé€, s roztrousenou

skler6zou, po trazech mozku a michy a také pfi détské mozkové obrné.

Podrazdénim peronedlniho nervu dojde ke stahu svalti na bérci a aktivni
dorzalni flexi, funguje tedy na principu funkcni elektrickeé stimulace. Stimulace
zacina ve svihové fazi kroku [36].
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4.4.2 MotoMed

Motomed je pfistroj, ktery slouzi ke cviceni cyklickych pasivnich
nebo aktivnich pohybt hornich nebo dolnich koncetin. Pfistroj podobajici
se rotopedu je pohdnén motorem, ktery podporuje vlastni svalovou silu pacienta.
Na rozdil od klasickych sportovnich rotopedi maji navic nastavitelnou rychlost,
rozsah pohybu a toleranci odporu koncetiny, pres ktery ma byt pohyb proveden.
U pacienttt po CMP pomaha k castecnému obnoveni ztracenych pohybovych
vzort, ke zlepSeni funkci ruky a paZe, schopnosti chodit, ke sniZeni spasticity,

posileni svalové sily a vytrvalosti nebo zlepSeni kloubni pohyblivosti [1; 22; 36].
4.4.3 Posturograf

Posturografické vysetfenti je klinické vysSetfeni pohybového ustroji, pti kterém
meéfime reakéni sily a jejich rozklad ve tfech vzajemné kolmych rovinach, které
pusobi na posturografickou plosinu. Primdrna akéni sila pusobici na ploSinu
je tihova sila pacienta. Sekundarni reakcni sily jsou sily svalti pfenasené
hodnot Ize matematickou tpravou vypocitat ptisobisté reakéni sily jako vazeny
prameér vsech tlakovych sil ptlisobici do opérné plochy. Pomoci pocitacové
posturografie muZeme hodnotit motorické balanéni mechanismy, které
se podileji na udrzovani posturalni stability [1; 38].

V praxi vyuzivame posturografické vySetfeni zejména k objektivizaci
rovnovazného deficitu u pacientti s poruchami stability u ortopedickych
a neurologickych diagnoz [38].

4.4.4 Dynamicky chodnik

Dynamicky chodnik s integrovanymi tlakovymi senzory slouzi k nacviku
chtize. Tlakové senzory detekuji a monitoruji délku, Sitku a symetrii krokl
a rychlost chtize. Pfistroj dokdZe vyhodnotit parametry chitize pacienta

a umoznuje zlepseni nebo obnoveni spravného stereotypu chtize, zlepSeni
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rovnovahy a koordinace pohybu, zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu
a zlepsSeni vytrvalosti. Obsahuje vizudlni biofeedback, neboli zpétnovazebni
kontrolu provedeni tréninku v realném case, ktery pacienty vybizi k spravnym

modeltim chtize [39].

4.5 Sber dat

Specidlni cast bakalarské prace byla zpracovana na oddéleni Itzkové
rehabilitace Oblastni nemocnice Kladno. Terapie trvala u vSech 10 pacienti
4 tydny a udaje byly odebrany béhem mésicti leden — brezen. Néktefi pacienti
byli po zakladnim zaléceni a stabilizaci stavu preloZeni z neurologického
oddéleni na oddéleni ltizkové rehabilitace. Zde probihala standardné intenzivni
rehabilitace 4 tydny, poté byli pacienti pfeloZeni dle jejich stavu na naslednou
rehabilitacni péci, pripadné byli propusténi domt. Ostatni pacienti nastoupili

k opakované intenzivni rehabilitaci.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Proband 1

Tabulka 2 Zdkladni vidaje, proband 1 (vlastni zdroj)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Muz 69 let 182 cm 96 kg 28,98 kg*m™

5.1.1 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 6.1.2020.
Nynéjsi onemocnéni:

Dne 10.12.2019 pacient hlidal vnuka, ndhle citil brnéni celé levé horni
koncetiny. Poté se chtél napit, ale dle pacientovych slov to ,neslo”. Manzelka
si vS§imla spadlého koutku, zavolala rychlou zachrannou sluzbu (RZS) a pacient
byl pfevezen do Oblastni nemocnice Kladno, kde mu byla diagnostikovana

ischemickd CMP. Pacient byl nejprve hospitalizovan na neurologickém oddéleni,

poté byl preloZen na rehabilita¢ni ltizkové oddéleni.

OA: stav po ischemické CMP s levostrannou hemiparézou, hypertenze

RA: otec diabetes mellitus II. typu — zemfel asi v 75 letech, matka hypertenze
— zemfela v 77 letech.

PA: mechanik

SA: Zije s manZelkou v rodinném domé, 12 schodti

AA: neguje

Abusus: alkohol pfileZitostné

FA: Tezeo, Kapidin, Rosucard, Citalec, Fraxiparine

SA: cyklistika

Subjektivni hodnoceni probanda: Pacient udava, Zze ho nejvice limituje
zhorsena aktivni hybnost LHK.
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5.1.2 Vstupni vySetieni
VySetieni stoje a chiize

Pacient zvladne sed i stoj samostatn€, avSak oboji pomoci Svihu, se Spatnym
stereotypem. Stoj o Sirsi bazi s vétsim zatiZenim PDK. Mirné flek¢ni postaveni
trupu s uklonem vlevo. Protrakce ramennich kloubti bilaterdlné. Leva horni
koncetina je ve vnitfné rotacnim postaveni v ramennim kloubu, extenzi
v loketnim kloubu, v pronaci pfedlokti a v mirné flekénim postaveni zapésti
a MCP kloubti. Vsedé stabilni, vySetfeni stability stoje dle Romberga I. stabilni,
II. s mirnymi titubacemi, III. ztradta rovnovahy po cca 2 vtefinach. Stoj na patach
a na Spickach zvladne, stoj na levé noze udrzi pfiblizné 10 sekund, poté ztrata

rovnovahy.

Pacient chodi samostatné s 1 francouzskou berli (FB), ujde cca 200 m
bez odpocinku pomalejsim tempem. Kroky asymetrické, stojna faze LDK je kratsi
nez PDK. Pfi chtizi velkd opora o FB — elevace pravého ramena, hypertonus
m. trapezius, trup a patef naklonény vpravo. Absence souhybti LHK

a kontralaterace trupu — pacient drzi LHK v addukci u téla.
VySsetieni hlavovych nervi

N.VII —nervus facialis: patologie, mimika obliceje asymetricka vlevo, poklesly

ustni koutek vlevo.
N.XII - nervus hypoglossus: patologie, jazyk plazi vice k levé strané.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

PHK a PDK - bez patologickych zmén. Svalova sila dle svalového testu
odpovida orientaéné stupni 5. Myotatické reflexy v normé. Citi neporuseno. Taxe

presna. PHK je dominantni.

LHK - neglect syndrom. Aktivni hybnost koncetiny je minimdlni, koncetina

je téZce pareticka. Akrdlni pohyby provede jen s vyraznym souhybem trupu.

43



Akralné lehka spasticita. Dle Ashworthovy skaly pro flexory zapésti — stupen 1+.
Pasivni hybnost kofenové omezend, akralné dobra, ruka volné protaZitelna.
Pfi pasivnich pohybech v ramennim kloubu pacient udava mirnou bolest
v krajnich polohdch. Jemna motorika zhorsend. Myotatické reflexy jsou zvysené.
Citi neporuseno. Taxe nelze. Pyramidové jevy spastické negativni. Pyramidové

jevy paretické — Mingazzini a Rusecky — pozitivni.

Tabulka 3 Goniometrie LHK, proband 1—vstupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 0-0-0 20-0-100
Frontalni 0-0-0 90-0-0
Rotaéni 0-0-0 30-0-60
Loketni Sagitalni 0-0-40 0-0-100
Radioulndrni Rotaéni 10-0-80 70-0-90
Zapeésti Sagitalni 10-0-10 65-0-70
Frontalni 10-0-10 20-0-20

LDK - aktivni hybnost v kolennim a hlezennim kloubu dobra, pti pohybu
do flexe v kycelnim kloubu lehce omezeny pohyb. Pacient provede pohyby
ve vSech kloubech LDK i proti lehkému odporu — orientacné stupen 4 dle
svalového testu. Myotatické reflexy jsou zvySené (hyperreflexie). Citi
bez patologického nalezu. Taxe pfesnd. Pyramidové jevy spastické flekéni

a extencni pozitivni. Pyramidové jevy paretické negativni.



Tabulka 4 Goniometrie LDK, proband 1—vstupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 10-0-95 15-0-105
Frontalni 30-0-10 40-0-20
Rotaéni 40-0-30 50-0-45
Kolenni Sagitalni 0-0-120 0-0-130
Hlezenni Sagitalni 10-0+40 10-0-50
Rotaéni 15-0-30 20-0-40

5.1.3 Rehabilita¢ni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan

ZlepSeni hybnosti postiZenych koncetin — =zvySeni rozsahu pohybu
postizenych koncetin, zvyseni svalové sily, facilitace svalt postiZenych koncetin,
prevence spasticity, ndcvik spravného stereotypu chtize, nacvik iichopti a jemné
motoriky, zlepseni svalovych dysbalanci.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navazuje na kratkodoby rehabilitacni plan se zaméfenim vice na: udrZeni,
pfipadné zlepSeni stavu postizenych koncetin (kloubni rozsah, svalova sila, ...);
dosaZzeni uplné sobéstacnosti a samostatnosti; ndvrat do stavu
pred onemocnénim v nejvyssi mozné mire.

5.1.4 Prabéh rehabilitace

Intenzivni rehabilitace byla zahdjena dne 6.1.2020 a probihala 5x tydné

po dobu 4 tydnii.

V prvni terapeutické jednotce byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,
stanoven rehabilitacni pldn, podepsdn informovany souhlas a sezndmeni

pacienta s pribéhem terapie. Terapie probihala 5x tydné po dobu 4 tydn.
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Béhem terapie byla vyuzita dechova rehabilitace k ndcviku spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dychdni a uvolnéni mékkych tkani
hrudniku. Mobiliza¢ni techniky zejména pro pletenec ramenni. Vyuziti technik
mekkych tkani pro paravertebralni svaly, PIR na m. levator scapulae bilateralné,
m. trapezius bilateralné a kratké extenzory Sije. Dtilezita byla aktivace trupového
svalstva, napt. cviceni na ltizku - bridging s postupnym zvySenim obtiZnosti,

vyuziti DNS a kondicni cviéeni samostatné i s pomtickami (overball, theraband).

Terapeutické jednotky byly zaméfeny hlavné na facilitaci levostrannych
koncetin, sniZeni spasticity, spravnou aktivaci a posileni svalt. VyuZity byly
facilitacni pomticky (micky s bodlinkami i mékké micky), protaZeni fascii
levostrannych koncetin, prolongované protazeni, posilovani dle svalového testu
a PNF se zaméfenim na antispastické vzorce. Dale nacvik dchopti, jemné

motoriky a taxe. Stimulaéni mékké techniky na oblast obliceje.

Nacvik stability. Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy vsedé&, poté
ve stoji. PfendSeni vahy, stoj na Spickach, na patach, stfidavé zvedani kolen
— nejprve na pevné podlozce s oporou, nasledné bez opory, také na labilnich

plochach a dalsi modifikace dle moZnosti pacienta.

Z pocatku probihal nacvik spravného stereotypu chize s 1 FB, chiize
po schodech. Modifikace chtize v bradlech — pozadu, do strany, na Spickach,
na patach, v podfepu, se zavienyma ocima atd. Nasledoval ndcvik chtize

bez pomticek.

46



5.2 Proband 2

Tabulka 5 Zdkladni tidaje, proband 2 (vlastni zdroj)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Muz 80 let 187 cm 110 kg 31,46 kg*m?

5.2.1 Anamnéza
Anamnéza byla odebrana dne 6.1.2020.
Nynéjsi onemocnéni:
Dne 12.12.2019 ndhlé znecitlivéni levé dolni koncetiny, pfi pokusu se zvednout

upadl. Syn zavolal RZS a pacient byl pfevezen do Oblastni nemocnice Kladno.

Pfi vySetfeni byla pacientovi diagnostikovana ischemicka CMP.

OA: stav po ischemické CMP s levostrannou hemiparézou, hypertenze, steatoza
jater, hypercholesterolemie
RA: otec zemfel na chronickou obstruk¢ni plicni nemoc (CHOPN), matka

zemfela na karcinom jater, syn zdrav.

PA: diichodce, dfive letecky mechanik

SA: bydli v rodinném domé s manzelkou, 1. patro

AA: neguje

Abusus: alkohol pfileZitostné

FA: Betaloc, Ebrantil, Orcal, Cynt, Triplixam, Rilmenidin, Furon, Trombex

SpA: turistika

Subjektivni hodnoceni probanda: Pacienta nejvice limituje nestabilita chtize

a stoje.
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5.2.2 Vstupni vySetieni
VySetieni stoje a chiize

Pacient se zvladne postavit s dopomoci. Stoj o rozsifené stojné bazi s vétsi
zatézi na PDK, ndklon trupu a hlavy dopfedu, dolni koncetiny semiflektované.
Stoj na Spickdch a na patach obtizny. Stoj na LDK nelze, na PDK nestabilni
— po priblizné 2 sekundach ztraci rovnovahu. Romberg I. stabilni, II. lehké

titubace, III. nestabilni.

Pacient chodi s ¢tytkolovym choditkem samostatné. Ujde pfiblizné 100 metrti
bez odpocinku, poté nastdva tinava a zvysuje se nestabilita. Celé t€lo se uchyluje

pfi chtizi vlevo.
VySetieni hlavovych nervi

Vysetreni hlavovych nervii bez patologie. Mimika obliceje symetricka.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

PHK a PDK - bez patologického nalezu, svalova sila dle svalového testu
odpovida stupni 4, myotatické reflexy v normé, pyramidové jevy negativni, Citi

bez patologického nélezu, taxe pfesnd. Dominantni koncetina: PHK.

LHK - omezen aktivni pohyb v ramennim kloubu do flexe nad horizontalu
a vnéjsi rotace. Pést i Spetku pacient zvladne. Svalova sila orienta¢né odpovida
stupni 3. Taxe nepiesna. Citi bez patologického nalezu. Myotatické reflexy
v norme€. Pyramidové jevy spastické negativni. Pyramidové jevy paretické

— Mingazzini a Rusecky — negativni; Dufour pozitivni.
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Tabulka 6 Goniometrie LHK, proband 2 — vstupni vysetfeni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-90 30-0-140
Frontalni 80-0-0 90-0-0
Rotacni 50-0-70 50-0-80
Loketni Sagitalni 0-0-130 0-0-140
Radioulndrni Rotacni 80-0-80 90-0-90
Zapeésti Sagitalni 70-0-80 70-0-80
Frontalni 15-0-30 15-0-30

LDK - oproti PDK oslabend, orientacni svalova sila pro flexory a extenzory
kycelniho kloubu odpovida stupni 3. Omezeny rozsah pohybu do dorsalni flexe
v hlezennim kloubu. Povrchové a hluboké ¢iti bez patologického nalezu. Taxe
nepfesna. Zvysené myotatické reflexy (hyperreflexie). Pyramidové jevy spastické

pozitivni. Pyramidové jevy paretické pozitivni — Mingazzini a Barré klesa ihned.

Tabulka 7 Goniometrie LDK, proband 2 — vstupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 10-0-100 15-0-110
Frontalni 30-0-10 40-0-20
Rotaéni 35-0-30 40-0-40
Kolenni Sagitalni 0-0-120 0-0-150
Hlezenni Sagitalni 0-0-40 10-0-50
Rotaéni 15-0-30 20-0-30
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5.2.3 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan

Zlepseni hybnosti postiZenych koncetin — zvysSeni rozsahu pohybu v kloubech
postizenych koncetin, zvyseni svalové sily, facilitace svalt postiZenych koncetin,
prevence spasticity, ndcvik spravného stereotypu chtize s pomitickou, zlepsSeni

stability, nacvik ichopti a jemné motoriky a zlepSeni svalovych dysbalanci.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navazuje na kratkodoby rehabilitacni plan, se zaméfenim vice na: udrZeni,
pripadné zlepseni stavu postiZenych koncetin; dosaZeni tplné sobéstacnosti

a samostatnosti; ndvrat do stavu pfed onemocnénim v nejvyssi mozné mire.
5.2.4 Prubéh terapie

Intenzivni rehabilitace byla zahdjena dne 6.1.2020 a probihala 5x tydné

po dobu 4 tydnii.

V prvni terapeutické jednotce byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,
stanoven rehabilitacni pldn, podepsdn informovany souhlas a sezndmeni

pacienta s priubéhem terapie.

Béhem terapie byla vyuZzita dechova rehabilitace k nacviku spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dychdni a uvolnéni mékkych tkani
hrudniku. Mobilizace pletence ramenniho a drobnych kloubti ruky a nohy
ve vSech smérech. VyuZziti technik mékkych tkani pro paravertebralni svaly, PIR
pro m. levator scapulae bilaterdlné, m. trapezius bilaterdlné a kratké extenzory
Sije. Dtilezita byla aktivace trupového svalstva, napt. cviceni na ltizku — bridging
s postupnym zvysovanim obtiznosti, vyuziti DNS a kondiéni cviceni samostatné

i s vyuZzitim pomiucek (overball, TheraBand).

Terapeutické jednotky byly zameéfeny hlavné na facilitaci levostrannych

koncetin, snizeni spasticity a posileni svalt LHK a LDK. VyuZity byly facilitacni
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pomiticky (micky s bodlinkami i mékké micky), protaZeni fascii levostrannych
koncetin, prolongované protaZeni, posilovani dle svalového testu a PNF

se zaméfenim na antispastické vzorce. Nacvik jemné motoriky a taxe.

Nacvik stability. Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy vsedé&, poté
ve stoji. PfendSeni vahy, stoj na Spickach, na patach, stfidavé zvedani kolen
— nejprve na pevné podloZce s oporou, nasledné bez opory a na labilnich

plochach s oporou.

Zpocatku probihal nacvik spravného stereotypu chiize se ctyrkolovym
choditkem. Modifikace chtize v bradlech — pozadu, do strany, na Spickach,
na patach, v podfepu, se zavfenyma o¢ima atd. Nasledoval nacvik stfidavé chtize

se 2 FB, chtize po schodech, poté nacvik chtize pouze s 1 FB.

5.3 Proband 3

Tabulka 8 Zdkladni idaje, proband 3 (vlastni zdroj)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Zena 53 let 161 cm 68 kg 26,23 kg*m?

5.3.1 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 20.1.2020.
Nynéjsi onemocnéni:

Dne 15.12.2020 v brzkych rannich hodindch pacientka citila silné brnéni pravé
horni koncetiny. Pozdéji nastala i tplna ztrata hybnosti, proto byla manZelem
privolana RZS a pacientka byla prevezena do Oblastni nemocnice Kladno.
Po vySetfeni byla pacientce diagnostikovana ischemicka cévni mozkova prihoda.

Pacientka byla nejprve hospitalizovdna na neurologickém oddéleni, poté byla

preloZena na rehabilitacni liZzkové oddéleni.
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OA: CMP s pravostrannou hemiparézou, hypertenze, diabetes mellitus II. typu
RA: matka diabetes mellitus II. typu, otec zemftel v 70 letech na infarkt
myokardu, 2 déti — obé zdravé

PA: ucitelka

SA: bydli s manZelem v byt¢, 3. patro s vytahem

AA: neguje

Abusus: koufi — cca 5 cigaret/den, alkohol pfileZitostné

FA: Fraxiparin, Trombex, Triplixan

SpA: cyklistika, plavani

Subjektivni hodnoceni probanda: Pacientka udavd, zZe ji nejvice limituje
nestabilita a neschopnost samostatného stoje a chiize, omezeny pohyb a funkéni

svalova sila pravostrannych koncetin.
5.3.2 Vstupni vySetfeni
Vysetfeni stoje a chtize

Vertikalizaci do sedu zvlada pacientka samostatné. Sed je stabilni, pozoruji
vétsi oporu o LHK, PHK je drZena ve flekénim postaveni v loketnim kloubu.
Pti vertikalizaci do stoje nutnd dopomoc jedné osoby, bez opory neni stoj mozny.
Ve stoji flek¢ni postaveni trupu a hlavy a protrakce ramen bilateralné. Vétsi opora
o LDK. PDK je ve flexi a zevni rotaci v kycelnim kloubu a v semiflek¢nim
postaveni v kolennim kloubu. Pacientka vydrzi ve stoji s dopomoci druhé osoby
priblizné 15 vtefin.

Chiize je mozna ve vysokém choditku s doprovodem dvou osob a na kratkou
vzdalenost. Pacientka je schopna ujit par metra po pokoji, poté nastupuje tiinava
a zvysuje se nestabilita. Chtize nejistd, kroky kratké, zatéz vice na LDK. Celé télo

se uchyluje pfi chtizi do stran.

VySsetieni hlavovych nervi

Vysetreni hlavovych nervii bez patologie. Mimika obliceje symetricka.
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Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

LHK a LDK - bez patologického nalezu, svalova sila dle svalového testu
odpovida stupni 5, myotatické reflexy v norme, pyramidové jevy negativni, taxe
presna.

PHK - dominantni koncetina. DrZena ve flekénim postaveni v loketnim
kloubu a v zapésti. Dle Ashworthovy skaly je spasticita pro m. biceps brachii 2,
pro flexory zapésti 1+. PHK je pasivné protaZitelnd, avSak pacientka udava bolest
v krajnich polohach. Aktivni pohyb omezen. ZhorSena jemna motorika. Porucha
hlubokého ¢iti, hypestezie po celé PHK. Taxe nepfesna. Myotatické reflexy oproti
LHK zvySené (hyperreflexie). Pyramidové jevy spastické pozitivni. Pyramidové

jevy paretické — Mingazzini klesa ihned o 20 cm; Rusecky a Dufour — pozitivni.

Tabulka 9 Goniometrie PHK, proband 3 — vstupni vysetteni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 0-0-90 20-0-100
Frontalni 20-0-0 90-0-0
Rotaéni 0-0-0 20-0-60
Loketni Sagitalni 0-10-100 0-0-120
Radioulndrni Rotacni 50-0-60 70-0-70
Zapeésti Sagitalni 20-10-50 30-0-60
Frontalni 15-0-30 15-0-30

PDK - drZena ve flexi a zevni rotaci v kycelnim kloubu a ve flekénim
postaveni v kolennim kloubu. Spasticita dle Ashworthovy skaly pro
m. quadriceps femoris a flexory kolenniho kloubu hodnotim stupném 1, pro
m. triceps surae stupném 1+. ZhorSeny pohyb v hlezennim kloubu, zejména
do dorsalni flexe. Myotatické reflexy oproti LDK zvysené. Taxe nepfesna. Citi bez
patologického ndlezu. Pyramidové jevy spastické pozitivni. Pyramidové jevy

paretické — Mingazzini a Barré pozitivni.
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Tabulka 10 Goniometrie PDK, proband 3 — vstupni vysetteni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 0-0-100 10-0-120
Frontalni 0-0-0 10-0-10
Rotaéni 45-0-20 55-0-35
Kolenni Sagitalni 0-0-110 0-0-130
Hlezenni Sagitalni 0-0-20 0-0-30
Rotaéni 10-0-20 20-0-30

5.3.3 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan

Zlepseni hybnosti postiZzenych koncetin — zvySeni rozsahu pohybu v kloubech
postizenych koncetin, zvyseni svalové sily, facilitace svalt postiZenych koncetin,
sniZeni spasticity, nacvik samostatné vertikalizace a nasledné nacvik spravného
stereotypu chtize s pomftickou, zlepsSeni stability, ndcvik tchopti a jemné

motoriky, zlepseni svalovych dysbalanci.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navazuje na kratkodoby rehabilitacni plan se zaméfenim vice na: udrZeni,
pripadné zlepseni stavu postiZenych koncetin; dosaZeni uplné sobéstacnosti
a samostatnosti; samostatnou chtizi bez pomfticek; ndvrat do stavu
pred onemocnénim v nejvyssi mozné mifre.

5.3.4 Prubéh terapie

Intenzivni rehabilitace byla zahdjena 20.1.2020 a probihala 5x tydné po dobu 4
tydnt.
V prvni terapeutické jednotce byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,

stanoven rehabilitacni pldn, podepsdn informovany souhlas a sezndmeni

pacienta s priubéhem terapie.
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Béhem terapie byla vyuZzita dechova rehabilitace k nacviku spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dychdni a uvolnéni mékkych tkani
hrudniku. Mobilizace pletence ramenniho a drobnych kloubti ruky a nohy
ve vsech smérech. VyuZziti technik mékkych tkdni pro paravertebralni svaly. PIR
pro m. levator scapulae bilaterdlné, m. trapezius bilaterdlné a kratké extenzory
Sije. Dtilezita byla aktivace trupového svalstva, napt. cvic¢eni na ltizku — bridging
s postupnym zvysovanim obtiznosti, vyuziti DNS a kondiéni cviceni samostatné

i s vyuzitim pomtcek (overball, TheraBand, velky gymnasticky mic).

Terapeutické jednotky byly zameéfeny hlavné na facilitaci levostrannych
koncetin, snizeni spasticity a posileni svalt PHK a PDK. VyuZity byly facilitacni
pomiticky (micky s bodlinkami i mékké micky), protaZeni fascii pravostrannych
koncetin, prolongované protazeni, posilovani dle svalového testu a PNF

se zaméfenim na antispastické vzorce. Nacvik jemné motoriky a taxe.

Nacvik stability. Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy vsed¢, poté
ve stoji. PfendSeni vahy, stoj na Spickach, na patach, stfidavé zvedani kolen
na pevné podloZce s oporou, nasledné bez opory.

Zpocatku probihal nacvik spravného stereotypu chtize ve vysokém choditku,

poté chiize v bradlech a nasledoval nacvik chiize s ¢tyfkolovym choditkem.
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5.4 Proband 4

Tabulka 11 Zakladni vudaje, proband 4 (vlastni zdroj)

Pohlavi

Vvék

Vyska

Vaha

BMI

Zena

71 let

156 cm

61 kg

25,07 kg*m™

5.4.1 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 13.1.2020.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka udava, Ze dne 1.1.2020 spadla, protoze ji porazil pes. Pfi padu

se pacientka uhodila do hlavy a také doslo k ndhlé poruse hybnosti

levostrannych koncetin. Byla prevezena do Oblastni nemocnice Kladno, kde

ji byla diagnostikovana
hospitalizovana na neurologickém oddéleni, poté byla pfeloZena na rehabilitacni

lazkové oddéleni.

hemoragicka

CMP. Pacientka byla

OA: CMP s levostrannou hemiparézou, hypertenze, hypotyre6za, deprese

RA: nevyznamnd

PA: dtchodce, diive tcetni

SA: bydli s manZelem a se synem v rodinném domé, 15 schodtt

AA: neguje

Abusus: neguje

FA: Apo-Panto, Letrox, Prestatium Neo

SpA: v mladi se vénovala atletice, nyni nesportuje

Subjektivni hodnoceni probanda: Pacientku nejvice omezuje zavislost

na druhych a neschopnost samostatného stoje a chitize.

nejprve
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5.4.2 Vstupni vySetfeni
VySetieni stoje a chiize

U pacientky je nutnd dopomoc pfi vertikalizaci do sedu i stoje. Sed i stoj
nestabilni, nutnd dopomoc druhé osoby. Ve stoji flekéni postaveni trupu a hlavy,
protrakce ramen, zvySend hrudni kyféza a semiflekéni postaveni DKK.
Pti vySetteni stoje dle Romberga I. — nestabilni, pacientka po par vtefindch ztraci

rovnovahu.

Chuzi zvlada ve vysokém choditku s dopomoci jedné osoby. Ujde pouze par
metri po pokoji, poté nastava inava, nestabilita a tendence k padu. Pfi chiizi
se pacientka vyrazné opird trupem a HKK o vysoké choditko, zatéz vice na PDK.

Chuize je nejista — kratké kroky, uzka baze, celé télo se uchyluje do stran.
Vysetfeni hlavovych nervi

N. VII - nervus facialis — patologie, mimika obliceje asymetricka vlevo, lehky

pokles ustniho koutku vlevo.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

PHK - dominantni koncetina, bez patologického nalezu. Svalova sila
dle svalového testu odpovida stupni 5, myotatické reflexy v normé, pyramidové

jevy negativni, taxe presna, citi bez patologického nélezu.

LHK - neglect syndrom, aktivni hybnost v loketnim kloubu a v zapésti
vyhovujici. Aktivni pohyb v ramennim kloubu lehce omezen, pasivné
vyhovujici. Orientac¢ni svalova sila akralné odpovida stupni 3. ZhorSend jemna
motorika. Myotatické reflexy v normé. Citi bez patologického nalezu. Taxe
nepfesnd. Pyramidové jevy spastické negativni. Pyramidové jevy paretické

pozitivni.
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Tabulka 12 Goniometrie LHK, proband 4 — vstupni vySetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-100 30-0-120
Frontalni 60-0-0 90-0-0
Rotacni 60-0-70 90-0-80
Loketni Sagitalni 0-0-130 10-0-140
Radioulndrni Rotacni 80-0-80 90-0-90
Zapeésti Sagitalni 70-0-80 70-0-80
Frontalni 15-0-30 15-0-30

PDK - omezend hybnost do abdukce a VR v kycelnim kloubu, jinak
bez patologického nalezu. Svalova sila odpovida stupni 4. Myotatické reflexy

v normé, pyramidové jevy negativni, ¢iti bez patologického nalezu, taxe presna.

LDK - aktivni hybnost kycelniho a kolenniho kloubu bez omezeni, akrum
s omezenim do dorsalni flexe. Orientac¢ni svalova sila odpovida stupni 3 — dokaze
vykonat pohyb s pfekondnim zemské tiZze. Myotatické reflexy zvySené. Taxe
nepiesna. Citi bez patologického nalezu. Pyramidové jevy spastické pozitivni.
Pyramidové jevy paretické — Mingazzini a Barré s oscilaci koncetiny ve vychozi

poloze.

Tabulka 13 Goniometrie LDK, proband 4 — vstupni vySetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 10-0-100 15-0-120
Frontalni 30-0-10 40-0-20
Rotaéni 45-0-30 55-0—40
Kolenni Sagitalni 0-0-120 0-0-150
Hlezenni Sagitalni 0-0-40 10-0-50
Rotaéni 15-0-30 20-0-30
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5.4.3 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan

Zlepseni svalové hybnosti levostrannych koncetin — zvysSeni rozsahu pohybu
v kloubech levostrannych koncetin, zvysSeni svalové sily, facilitace svala
postizenych koncetin, prevence spasticity, ndcvik spravného stereotypu chiize
s pomitickou, zlepSeni stability, nacvik tchopti a jemné motoriky, zlepSeni

svalovych dysbalanci.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navazuje na kratkodoby rehabilita¢ni plan, se zaméfenim vice na: udrZeni,
pripadné zlepSeni stavu levostrannych koncetin; dosazeni tiplné sobéstacnosti
a samostatnosti; samostatnou chtzi bez pomticek; ndvrat do stavu
pred onemocnénim v nejvyssi mozné mire.

5.4.4 Prabéh rehabilitace

Intenzivni rehabilitace byla zahajena dne 13.1.2020 a probihala 5x tydné

po dobu 4 tydnii.

V prvni terapeutické jednotce byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,
stanoven rehabilitacni pldn, podepsdn informovany souhlas a sezndmeni

pacienta s priubéhem terapie.

Béhem terapie byla vyuZzita dechova rehabilitace k nacviku spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dychani a uvolnéni mékkych tkani Sije
a pletence ramenniho. Mobilizace drobnych kloubti ruky a nohy ve vSech
smérech. Dilezitd byla aktivace trupového svalstva, napf. cvieni na ltizku
- bridging s postupnym zvySovanim obtiZnosti, vyuziti DNS a kondi¢ni cviceni

samostatné i s vyuzitim pomtcek (overball, TheraBand).

Terapeutické jednotky byly zameéfeny hlavné na facilitaci levostrannych

koncetin, prevenci spasticity a posileni svalit LHK a LDK. VyuZzity byly facilitacni
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pomticky (micky s bodlinkami i mékké micky), protazeni fascii levostrannych
koncetin, prolongované protaZeni, posilovani dle svalového testu a PNF
se zaméfenim na antispastické vzorce. Ddle nacvik uchopti, jemné motoriky

a taxe.

Nacvik stability. Nejprve nacvik samostatné vertikalizace do sedu, stabilizace
vsedé, nasledné ndcvik samostatné vertikalizace do stoje. Senzomotoricka
stimulace — nacvik malé nohy vsedé, poté ve stoji. PrendSeni vahy, stoj

na Spickach, na patdch, sttidavé zvedani kolen na pevné podloZce s oporou.

Z pocatku probihal nacvik spravného stereotypu chiize ve vysokém choditku,

poté chtize v bradlech a nasledoval nacvik chtize se ¢tyfkolovym choditkem.

5.5 Proband 5

Tabulka 14 Zikladni udaje, proband 5 (vlastni zdroj)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Muz 74 let 181 cm 103 kg 31,44 kg*m?

5.5.1 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 13.1.2020.
Nynéjsi onemocnéni:

Dne 8.12.2020 pacient ndhle pfestal hybat levostrannymi koncetinami,
doprovazeno silnou bolesti hlavy a nauzeou. Pacient byl prevezen RZS

do Oblastni nemocnice Kladno, kde mu bylo diagnostikovano subarachnoidalni

krvaceni do mozku pfi ruptufe aneurysmatu.

OA: rozsahlé subarachnoidalni krvaceni pfi ruptufe aneurysmatu s levostrannou

hemiparézou, hypertenze, operace kyly, koxartroza bilateralné
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RA: otec zemrel v 73 letech na nahlou srde¢ni smrt, matka zemrtela v 74 letech
na karcinom jater, 3 bratfi — zdravi, 2 déti — zdravé

PA: dtichodce, dfive hutni inZenyr

SA: bydli s manzelkou v rodinném domé

AA: neguje

Abusus: neguje

FA: Baclofen, Neurontin, Trittico, Egilok, Torvacard, Apo-Ome

SpA:jizda na kole — rekreacné

Subjektivni hodnoceni probanda: Pacienta nejvice omezuje neschopnost
samostatného stoje a chiize, omezena hybnost levostrannych koncetin a zhorsena

funkéni schopnost postizenych koncetin.
5.5.2 Vstupni vySetfeni
Vysetfeni stoje a chtize

Vertikalizaci do sedu zvlada pacient samostatné. Sed je nestabilni, pozoruji
vétsi oporu o pravou stranu, lehky uklon doprava, vyrazny predsun hlavy,
protrakce ramen. LDK ma tendenci k extenzi kolene. Pfi vertikalizaci do stoje
je nutna dopomoc jedné osoby, bez opory neni stoj mozny kviili nestabilité
a tendenci k padtim. Stoj o Sirsi bazi s vétsi oporou o PDK, semiflek¢ni postaveni
DKK a flekéni postaveni LHK v loketnim kloubu, v zapésti a prstech. Oscilace

trupu, protrakce ramen a pfedsun hlavy.

Pacient chodi ve vysokém choditku, ujde par metrti po pokoji. Chtize je nejista
a nestabilni, proto je nutnd dopomoc jedné osoby. Pfi chiizi addukuje PDK
v kycelnim kloubu. ZvySena flexe levého kycelniho kloubu v dasledku omezené
dorsalni flexe levého hlezenniho kloubu a Spatné odvijeni a doslap nohy. Trup

je nestabilni, tendence vychylovani do stran.
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VySsetieni hlavovych nervi
Vysetreni hlavovych nervii bez patologie. Mimika obliceje symetricka.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

PHK - dominantni, bez patologického nalezu. Svalova sila dle svalového testu
odpovida stupni 5, myotatické reflexy v norme, pyramidové jevy negativni, ¢iti

bez patologického nalezu, taxe presna.

LHK - tézka spastickd paréza s akcentaci akralné. Flek¢ni postaveni loketniho
kloubu a zapésti, prsty v semiflexi. Aktivné pacient extenzi neprovede, pasivné
lze protahnout pouze izolované zapésti do dorsalni flexe nebo do extenze prstti.
Spasticita dle Ashworthovy Skdly pro extenzi v loketnim kloubu je stupen 2,
pro dorsalni flexi v zapésti stupen 3. Omezena aktivni hybnost ramenniho
kloubu do flexe a vnéjsi rotace. ZhorSena jemna motorika. Myotatické reflexy
zvySené. Hypestezie — porucha ¢iti. Taxe nepfesnd. Pyramidové jevy spastické
— Juster pozitivni; Tromner a Hoffman negativni. Pyramidové jevy paretické
— Mingazzini po nastaveni do vychozi polohy koncetina klesa ihned; Rusecky

— nelze provést vychozi poloha; Dufour — pozitivni.

Tabulka 15 Goniometrie LHK, proband 5 — vstupni vySetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-30 30-0-120
Frontalni 80-0-0 100-0-0
Rotacni 40-0-60 50-0-70
Loketni Sagitalni 0-10-120 0-0-120
Radioulndrni Rotacéni 10-0-80 50-0-90
Zapésti Sagitalni 0-10-40 0-0-60
Frontalni 15-0-30 15-0-30
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PDK - hybnost bez patologického nalezu, kromé pohybu do VR v ky¢li,
kde je z1/3 osifikace. Svalova sila dle Jandy odpovida stupni 4, myotaticke reflexy

v normé¢, pyramidové jevy negativni, ¢iti bez patologického nalezu, taxe presna.

LDK - omezeny aktivni pohyb v kycelnim, kolennim i hlezennim kloubu.
Inverze i everze v hlezennim kloubu nelze. Spasticitu dle Aschworthovy skaly
pro extenzory kolenniho kloubu hodnotim stupném 2. Myotatické reflexy
oslabené. Hypestezie — porucha citi. Taxe nepfesna. Pyramidové jevy spastické
extenc¢ni — pozitivni; flek¢éni — negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini

nelze nastavit vychozi poloha; Barré — koncetina klesa ihned.

Tabulka 16 Goniometrie LDK, proband 5 — vstupni vySetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb

Ky¢elni Sagitalni 0-0-40 0-0-80
Frontalni 10-0-0 20-0-10
Rotaéni 10-0-25 20-0-40

Kolenni Sagitalni 0-0-90 0-0-120

Hlezenni Sagitalni 0-0-40 10-0+40
Rotaéni 0-0-0 0-0-10

5.5.3 Rehabilita¢ni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan

Zlepseni svalové hybnosti postizenych koncetin — zvySeni rozsahu pohybu
v kloubech postizenych koncetin, zvySeni svalové sily, facilitace svalil
postizenych koncetin, sniZeni spasticity, ndcvik vertikalizace do stoje
bez dopomoci, nacvik spravného stereotypu chtize s pomtckou, zlepSeni

stability, nacvik ichopti a jemné motoriky, zlepSeni svalovych dysbalanci.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navazuje na kratkodoby rehabilita¢ni plan, se zaméfenim vice na: udrZeni,
pripadné zlepSeni stavu levostrannych koncetin; dosazeni tiplné sobéstacnosti
a samostatnosti; samostatnou chtizi bez pomfticek; ndvrat do stavu
pred onemocnénim v nejvyssi mozné mire.

5.5.4 Prubeéh rehabilitace

Intenzivni rehabilitace byla zahdjena dne 13.1.2020 a probihala 5x tydné

po dobu 4 tydnii.

V prvni terapeutické jednotce byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,
stanoven rehabilitacni pldn, podepsdn informovany souhlas a sezndmeni

pacienta s priubéhem terapie.

Béhem terapie byla vyuZzita dechova rehabilitace k nacviku spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dychani a uvolnéni mékkych tkani Sije
a pletence ramenniho. Mobilizace drobnych kloubti ruky a nohy ve vSech
smérech. Dilezita byla aktivace trupového svalstva, napf. cvieni na lizku —
bridging s postupnym zvySovanim obtiznosti, vyuziti DNS a kondic¢ni cviceni

samostatné i s vyuzitim pomtcek (overball, TheraBand, velky mic¢).

Terapeutické jednotky byly zameéfeny hlavné na facilitaci levostrannych
koncetin, snizeni spasticity a posileni svalt LHK a LDK. VyuZity byly facilitacni
pomiticky (micky s bodlinkami i mékké micky), protaZeni fascii levostrannych
koncetin, prolongované protaZeni, posilovani dle svalového testu a PNF
se zaméfenim na antispastické vzorce. Dale nacvik tchopti, jemné motoriky

a taxe.

Nacvik stability vsedé, nasledné nacvik samostatné vertikalizace do stoje.
Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy vsed¢, poté ve stoji. Pfenaseni
vahy, stoj na Spickach a na patach, stfidavé zvedani kolen — nejprve na pevné

podloZce s oporou, nasledné bez opory.
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Zpocatku probihal nacvik spravného stereotypu chtize ve vysokém choditku,

poté chiize v bradlech a nasledoval nacvik chiize s ¢tyfkolovym choditkem.

5.6 Proband 6

Tabulka 17 Zakladni vidaje, proband 6 (vlastni zdroj)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Muz 48 let 172 cm 70 kg 23,66 kg*m™

5.6.1 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 6.1.2020.
Nynéjsi onemocnéni:

Dne 9.12.2019 se pacient vzbudil v brzkych rannich hodinach, zhorSena
pohyblivost pravostrannymi koncetinami. Pfi pokusu se zvednout, upadl - byla
voldna rychld zachrannd sluzba (RZS) a pacient byl prevezen do Oblastni
nemocnice Kladno. Pfi vySetfeni mu byla diagnostikovana ischemicka CMP.

Pacient byl nejprve hospitalizovan na neurologickém oddéleni, poté byl preloZzen

na rehabilitacni lizkové oddéleni.

OA: stav po ischemické CMP s pravostrannou hemiparézou, v 18 letech
autonehoda — fraktura levého femuru, pravého hlezna, kontuze ledviny,
fraktura vybézkua L5

RA: otec hypertenze, matka zdrava, 1 dité — zdravé

PA: zednik

SA: Zije s manZelkou v rodinném domé¢, 3 schody

AA: pyly

Abusus: kurak —10 cigaret/den, alkohol pfileZitostné

FA: Anopyrin, Rosucard, Helicid, Citalec

SA: aktivni sportovec, v mladi zdvodné triatlon
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Subjektivni hodnoceni probanda: Pacienta omezuje pomald a mirné nejista

chtize a zhorSend motorika pravé horni koncetiny.
5.6.2 Vstupni vySetfeni
VySetieni stoje a chiize

Pacient zvladl vertikalizaci do stoje samostatné. Stoj o Sirsi bazi s vétsim
zatiZenim LDK. Postaveni DKK v zevni rotaci, pravé koleno v hyperextenzi,
valgozni postaveni hlezennich kloubti. Protrakce ramen, predsun hlavy,
kyfotické postaveni hrudni patefe. Flekéni drZeni PHK v loketnim kloubu
a v pronaci predlokti. Pfi vySetfeni stability stoje pomoci Rombergovy zkousky
stoj I. a II. stabilni, pfi stoji se zavifenyma oc¢ima a uzké bazi vSak ztraci jistotu
a rovnovahu. Stoj na Spickach a na patach obtizny, pfi stoji na pravé noze ztraci
rovnovahu.

Pacient zvlada chizi s étyrkolovym choditkem samostatné, ujde priblizné 300
metrti. Chtize je pomalejSiho tempa. Pfi chiizi se objevuje cirkumdukce PDK,
rekurvace pravého kolene, inverze nohy a vazne dorsalni flexe nohy. Kroky jsou
asymetrické, stojnd faze PDK je kratsi nez LDK. Mirné vychylovani trupu

do stran — vice na pravou stranu.
Vysetfeni hlavovych nervi

Vysetfeni hlavovych nervii v normé.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

LHK a LDK - bez patologickych zmén. Svalova sila dle svalového testu
odpovida stupni 5. Myotatické reflexy v normé. Pyramidové jevy negativni. Taxe

presna. Citi bez patologického nélezu. LHK je dominantni koncetina.

PHK - stfedné téZka paréza. V ramennim kloubu je omezen kloubni rozsah.
V loketnim kloubu je mirné flek¢ni postaveni — spasticita dle Ashworthovy skaly

pro m. biceps brachii odpovida stupni 2. Pfedlokti v pronaci, do supinace ndznak
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pohybu. ZhorSena pohyblivost v zapésti, prsty ve flek¢nim postaveni — omezena

extenze prstil. Spasticita dle Ashworthovy skdly pro flexory ruky odpovida

stupni 2. Uchopy a jemna motorika jsou zhorsené. Zvysené myotatické reflexy.

Taxe nepfesnd. Citi neporuseno. Pyramidové jevy spastické pozitivni.

Pyramidové jevy paretické —Mingazzini oscilace kolem vychozi polohy; Rusecky

— pozitivni, Dufour — nelze provést vychozi poloha.

Tabulka 18 Goniometrie PHK, proband 6 — vstupni vysetteni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb
Ramenni Sagitalni 15-0-80
Frontalni 70-0-0
Rotaéni 40-0-70
Loketni Sagitalni 0-20-90
Radioulndrni Rotacéni 10-0-80
Zapeésti Sagitalni 20-0-40
Frontalni 5-0-10

Pasivni pohyb
20-0-120
90-0-0
45-0-80
0-0-100
40-0-90
25-040
10-0-10

PDK - omezena pohyblivost v kotniku, zejména pohyb do everze a dorsalni

flexe. Spasticita dle Ashworthovy skdly u extenzora kolene a m. triceps surae

je 2. Orientac¢ni svalova sila v kycelnim kloubu - flexe, addukce a rotace 3,

abdukce a extenze 2, v kolennim kloubu - flexe a extenze 2, v hlezennim kloubu

—dorsalni flexe a everze 1, plantarni flexe a inverze 2. ZvySené myotatické reflexy.

Taxe nepfesnd. Citi neporuSeno. Pyramidové jevy

spastické extencni

— pozitivni; flekéni — negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini, Barré

s mirnym poklesem.
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Tabulka 19 Goniometrie PDK, proband 6 — vstupni vyseteni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ky¢elni Sagitalni 0-0-90 10-0-110
Frontalni 30-0-20 30-0-20
Rotaéni 40-0-30 40-0-30
Kolenni Sagitalni 0-0-90 0-0-100
Hlezenni Sagitalni 0-0-30 0-0—40
Rotaéni 0-0-30 0-0-40

5.6.3 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan

Zlepseni hybnosti postiZenych koncetin — zvysSeni rozsahu pohybu v kloubech
postizenych koncetin; zvyseni svalové sily; facilitace svalt postiZenych koncetin;
sniZzeni spasticity; ndcvik spravného stereotypu chiize s pomtckou; zlepseni

stability; nacvik ichopti a jemné motoriky; zlepseni svalovych dysbalanci.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navazuje na kratkodoby rehabilita¢ni plan, se zaméfenim vice na: udrZeni,
pfipadné zlepSeni stavu postizenych koncetin (kloubni rozsah, svalova sila, ...);
dosazeni tplné sobéstacnosti a samostatnosti; samostatnou chiizi bez pomticek;

navrat do stavu pfed onemocnénim v nejvyssi mozné mire.
5.6.4 Prabéh rehabilitace

Intenzivni rehabilitace byla zahdjena 6.1.2020 a probihala 5x tydné po dobu
4 tydnd.

V prvni terapeutické jednotce byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,

stanoven rehabilitacni pldn, podepsdn informovany souhlas a sezndmeni

pacienta s priubéhem terapie.
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Béhem terapie byla vyuZzita dechova rehabilitace k nacviku spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dychdni a uvolnéni mékkych tkani
hrudniku. Mobilizace lopatky, ramenniho kloubu a drobnych kloubti ruky
a nohy ve vSech smérech bilateralné. Vyuziti technik mékkych tkani
pro paravertebralni svaly. PIR na m. levator scapulae bilateralné, m. trapezius
bilateralné a kratké extenzory kréni patefe. Dulezitd byla aktivace trupového
svalstva, napf. cviceni na ldZku — bridging s postupnym zvySovanim obtiZznosti,
vyuziti DNS a kondi¢ni cviceni samostatné i s vyuzitim pomiticek (overball,

TheraBand, Redcord).

Terapeutické jednotky byly zaméfeny hlavné na facilitaci pravostrannych
koncetin, snizeni spasticity a posileni svalt PHK a PDK. VyuZity byly facilitacni
pomticky (micky s bodlinkami i mékké micky), protaZeni fascii pravostrannych
koncetin, prolongované protaZeni, posilovani dle svalového testu a PNF
se zamefenim na antispastické vzorce. Dale nacvik tchopti, jemné motoriky

a taxe.

Nacvik stability. Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy vsedé&, poté
ve stoji. PfendSeni vahy, stoj na Spickach a na patéch, stfidavé zvedani kolen
— nejprve na pevné podlozce s oporou, nasledné bez opory, také na labilnich

plochach a dalsi modifikace dle moZnosti pacienta.

Z pocatku probihal nacvik spravného stereotypu chtize s ctytkolovym
choditkem. Modifikace chtize v bradlech — pozadu, do strany, na Spickach,
na patach, v podrepu, se zavifenyma oc¢ima atd. Nasledoval nacvik chiize s 1 FB,

chtize po schodech a dale i po nerovném povrchu.

U pacienta byla zafazena také pfistrojova terapie. Pro zlepSeni spravného
stereotypu chtize byla zafazena od 2. tydne také chtize s WalkAide. Pro nacvik
stability probihala terapie na posturografu. Ke zlepseni svalové sily byl zafazen

MotoMed pro horni i dolni koncetiny — terapie probihala 20 minut 3x tydné.
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5.7 Proband 7

Tabulka 20 Zdkladni vidaje, proband 7 (vlastni zdroj)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Muz 49 let 177 cm 96 kg 30,64 kg*m?

5.7.1 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 27.1.2020.
Nynéjsi onemocnéni:

Pacient prodélal ischemickou CMP s pravostrannou hemiparézou dne
11.2.2016 v odpolednich hodindch v praci — nepredchdzela tomu Zadna fyzicka
namaha. Zavolana RZS a pacient byl prevezen do Oblastni nemocnice Kladno,
kde byl nejprve hospitalizovan na neurologickém oddéleni, poté
na rehabilitatnim oddéleni. 4/16 RU Kladruby. Nyni hospitalizovan pro

naslednou péci na rehabilitacnim ltizkovém oddéleni v Oblastni nemocnici

Kladno.

OA: ischemicka cévni mozkova pfihoda, hypertenze, hyperlipidemie
PA: palic lupku

SA: bydli s manZelkou a détmi v rodinném dom¢, 3 schody

AA: neguje

Abusus: neguje

FA: Rosucard, Betaloc, Trombex, Agen, Prestarium Neo Combi

SpA: turistika

Subjektivni hodnoceni probanda: Pacient udava, Ze se citi nejisty pii chizi
na delsi vzdalenosti.
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5.7.2 Vstupni vySetieni
VySetieni stoje a chiize

Vertikalizaci do sedu a do stoje zvladne pacient samostatné. Ve stoji pozoruji
flekéni drzeni v kolennich kloubech a vyraznéjsi flekcéni drzeni prstt levé nohy,
valgozni postaveni hlezennich kloubti bilateralné, protrakci ramen, pfedsun
hlavy a postaveni pravého ramene niZe nez levého. Stoj o Sirsi bazi s vétsi zatézi
LDK. Romberg I. stabilni, IT s mirnymi titubacemi, III. nestabilni. Stoj na Spickach

zvladne, na patach obtizné. Stoj na PDK zvladne pouze kratkodobé.

Chitize s nizkym choditkem samostatné. Posun PDK cirkumdukci — pfi krocné
tazi PDK mirny naznak flexe v kolennim a kycelnim kloubu. Chiize
je pomalejsiho tempa, s obéasnym zakopavanim o Spic¢ku z divodu nedostate¢né

dorsalni flexe a s deviaci trupu.
VySsetieni hlavovych nervi

Vysetreni hlavovych nervii bez patologie. Mimika symetricka.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

LHK - bez patologického nalezu. Svalova sila dle svalového testu odpovida
stupni 5. Myotatické reflexy v normé. Pyramidové jevy negativni. Taxe presna.

Citi bez patologického nélezu.

PHK - dominantni, hybné bez omezeni. Flekéni postaveni v loketnim kloubu
a v zapésti. Spasticita dle Ashworthovy skaly odpovida stupni 1+ pro flexory
loketniho kloubu a flexory zapésti. Pést svede, jemna motorika zhorSena.
Porucha hlubokého c¢iti prstii a hypestézie od proximalnich interfalangealnich
kloubti smérem distdlné. Taxe nepfesnd. Myotatické reflexy zvysSené.
Pyramidové jevy spastické — negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini

s poklesem koncetiny o010 cm, Rusecky a Dufour — pozitivni.



Tabulka 21 Goniometrie PHK, proband 7 — vstupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-140 30-0-160
Frontalni 80-0-0 100-0-0
Rotacni 60-0-80 80-0-90
Loketni Sagitalni 0-10-120 0-0-130
Radioulndrni Rotacni 60-0-80 80-0-90
Zapeésti Sagitalni 50-0-60 60-0-70
Frontalni 15-0-30 15-0-30

LDK - zkrdcené ischiokrurdlni svaly a m. rectus femoris. Svalova sila
dle svalového testu odpovida stupni 4-5. Myotatické reflexy v normeé.

Pyramidové jevy negativni. Taxe piesna. Citi bez patologického nalezu.

PDK - mirné flekéni drZeni v kycelnim kloubu a postaveni PDK v zevni rotaci.
Zkracené ischiokruralni svaly a m. rectus femoris. Svalova sila vySetfena
orientacné, pro dorsalni flexi hlezna je stupen 1. Spasticitu dle Ashworthovy
Skaly pro m. triceps surae hodnotim stupném 2. Myotatické reflexy zvySené.
Porucha hlubokého ¢iti od hlezna smérem distalné. Taxe nepfesnd. Pyramidové
jevy spastické — pozitivni je pouze Babinsky. Pyramidové jevy paretické
— Mingazzini s poklesem koncetiny o 30 cm, Barré — s mirnym poklesem

koncetiny od vychozi polohy.
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Tabulka 22 Goniometrie PDK, proband 7 — vstupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ky¢elni Sagitalni 0-0-90 10-0-110
Frontalni 10-0-10 20-0-10
Rotaéni 35-0-25 40-0-30
Kolenni Sagitalni 0-0-90 0-0-120
Hlezenni Sagitalni 0-0-30 10-0+40
Rotaéni 10-0-10 20-0-20

5.7.3 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan

Zlepseni svalové hybnosti levostrannych koncetin — zvySeni rozsahu pohybu
v kloubech levostrannych koncetin, zvysSeni svalové sily, facilitace svala
postizenych koncetin, sniZeni spasticity, nacvik spravného stereotypu chiize
s pomitickou, zlepSeni stability, nacvik tchopti a jemné motoriky, zlepSeni

svalovych dysbalanci.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navazuje na kratkodoby rehabilita¢ni plan, se zaméfenim vice na: udrZeni,
pripadné zlepSeni stavu levostrannych koncetin; dosazeni tiplné sobéstacnosti
a samostatnosti; samostatnou chtizi bez pomfticek; navrat do stavu pred
onemocnénim v nejvyssi mozné mife.

5.7.4 Prabéh rehabilitace

Intenzivni rehabilitace byla zahdjena dne 27.1.2020 a probihala 5x tydné

po dobu 4 tydnii.

V prvni terapeutické jednotce byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,
stanoven rehabilitacni pldn, podepsdn informovany souhlas a sezndmeni

pacienta s priubéhem terapie.
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Béhem terapie byla vyuZzita dechova rehabilitace k nacviku spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dychéani a uvolnéni mekkych tkani zad
a Sije. Mobilizace pletence ramenniho a drobnych kloubti ruky a nohy ve vSech
smérech. Vyuziti technik mékkych tkani pro paravertebralni svaly. PIR pro
m. levator scapulae bilateralné, m. trapezius bilateralné a kratké extenzory Sije.
Dilezita byla aktivace trupového svalstva, napf. cviceni na lazku — bridging
s postupnym zvysovanim obtiznosti, vyuziti DNS a kondiéni cviceni samostatné

i s vyuZzitim pomiucek (overball, TheraBand).

Terapeutické jednotky byly zaméfeny hlavné na facilitaci pravostrannych
koncetin, snizeni spasticity a posileni svalt PHK a PDK. VyuZity byly facilitacni
pomiticky (micky s bodlinkami i mékké micky), protaZeni fascii pravostrannych
koncetin, prolongované protaZeni, posilovani dle svalového testu a PNF
se zaméfenim na antispastické vzorce. Dale nacvik tchopti, jemné motoriky

a taxe.

Nacvik stability. Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy vsed¢, poté ve
stoji. PfendSeni vahy, stoj na Spickach, na patach, stfidavé zvedani kolen
— nejprve na pevné podlozce s oporou, nasledné bez opory, také na labilnich

plochach a dalsi modifikace dle moZnosti pacienta.

Z pocatku probihal nacvik spravného stereotypu chtize se ctyrkolovym
choditkem, chtize v bradlech a nasledoval nacvik chtize se ¢tyfbodovou holi na

kratsi vzdalenosti i chiize po schodech.

U pacienta byla zafazena také pfistrojova terapie. Ke zlepSeni svalové sily byl
zafazen MotoMed pro horni i dolni koncetiny — terapie probihala z pocatku
kazdy den po dobu 20 minut, od 3. tydne probihala terapie 3x tydné. Od 2. tydne

byl zafazen nacvik spravného stereotypu chiize s WalkAide.
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5.8 Proband 8

Tabulka 23 Zdkladni vidaje, proband 8 (vlastni zdroj)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Zena 55 let 162 cm 70 kg 26,67 kg*m™

5.8.1 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 27.1.2020.
Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka byla dne 24.1.2020 hospitalizovdna na rehabilitaénim oddéleni
v Oblastni nemocnici Kladno pro naslednou rehabilita¢ni pécéi po hemoragické
CMP. Pacientka udava, ze byla dne 18.7.2019 na dovolené v Chorvatsku, na plazi,
kde se ji dle jejich slov udélalo nevolno — pocit na zvraceni, horsi hybnost
a citlivost pravostrannych koncetin. Byla pfevezena do taméjSi nemocnice,

kde pobyvala priblizné 3 tydny, poté pfevezena do Oblastni nemocnice Kladno,

kde byla hospitalizovana 4 tydny.

OA: CMP s pravostrannou hemiparézou, hypertenze, flebotromboza 8/19,
bronchopneumonie 7/19

RA: matka diabetes mellitus 2.typu, otec zemfel brzy — pficina neznama, 1 dité
— zdravé

PA: ucitelka némeckého jazyka na gymndziu

SA: bydli s manZelem v byt¢, 6. patro s vytahem

AA: neguje

Abusus: dfive koufila — cca 20 cigaret/den

FA: Prenessa, Atrodapin, Moxostad, Setralin

SpA: diive se vénovala zavodnimu lyZovani, nyni se vénuje sportu pouze

rekreac¢né (plavani, turistika, cyklistika)
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Subjektivni hodnoceni probanda: Pacientka udava, ze ji omezuje zhorsena
pohyblivost v nékterych segmentech pravostrannych koncetin a nasledna bolest

v krajnich polohach. Pfi chiizi nastava obc¢asna nestabilita.
5.8.2 Vstupni vySetieni
VySetieni stoje a chiize

Vertikalizaci do sedu i stoje zvladne pacientka samostatné. Ve stoji vétsi zatéz
na LDK. Na PDK inverzni postaveni v hleznu. Lehka semiflexe v kolennich
kloubech bilateralné. Flekéni postaveni PHK v loketnim kloubu a v zapésti,
predlokti v pronaci. Postaveni pravého ramene nizsi nez levého, bilateralné
v protrakci. Mirné flekéni postaveni trupu, uklon vpravo, zvétSend hrudni
kyfoza. Vsedé stabilni, vySetreni stability stoje dle Romberga I. stabilni, II. a III.
s titubacemi. Stoj na Spickach zvladdne, na patach obtizné. Stoj na LDK stabilni,

na PDK udrzi pfiblizné 10 sekund, poté ztrata rovnovahy.

Pacientka chodi o 1 FB samostatné, ujde pfiblizné 300 metrti bez odpocinku.
Pti chtizi velka opora o FB —elevace levého ramena, trup a patef naklonény vlevo.
Po par krocich vyraznéjsi flekéni postaveni PHK v loketnim kloubu. Pomalejsi
tempo, délka kroku asymetricka, stojna faze PDK kratsi nez LDK, inverze PDK
v hleznu s doSlapem na malikovou hranu. Stfidava chiize do schodii s oporou

o zabradli v pomalej$im tempu.
Vysetfeni hlavovych nervi

Vysetfeni hlavovych nervii bez patologie. Mimika obliceje symetricka.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

LHK a LDK - bez patologického nalezu. Svalova sila dle svalového testu
odpovida stupni 4. Myotatické reflexy v normé. Pyramidové jevy negativni. Citi

bez patologického nalezu. Taxe presna.
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PHK - dominantni koncetina. Flek¢ni postaveni v loketnim kloubu a zapésti,
pronacni postaveni predlokti. Spasticita dle Ashwortha pro m. biceps brachii
st. 1+, pro flexory zapésti st. 2. Aktivni hybnost v ramennim kloubu pouze
do horizontdly, pfi pohybu do zevni rotace je pohyb omezen a v krajni poloze
pacientka udava bolest, aktivni pohyb do supinace mirné omezen. Pést i Spetku
svede. Myotatické reflexy zvySené, taxe nepfesna, citi snizené — nejvice IV. a V.
prstu. Pyramidové jevy spastické pozitivni. Pyramidové jevy paretické
— Mingazzini ve vychozi poloze s flektovanym loktem s mirnym poklesem

koncetiny; Rusecky a Dufour — pozitivni.

Tabulka 24 Goniometrie PHK, proband 8 — vstupni vysetteni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-90 30-0-120
Frontalni 80-0-0 100-0-0
Rotacni 40-0-80 60-0-90
Loketni Sagitalni 0-10-120 0-0-130
Radioulndrni Rotacni 60-0-80 80-0-90
Zapeésti Sagitalni 50-0-60 60-0-70
Frontalni 15-0-30 15-0-30

PDK - aktivni hybnost kycelniho a kolenniho kloubu bez omezeni, inverzni
postaveni v hlezennim kloubu s omezenym pohybem do everze a dorsalni flexe.
Svalova sila vySetfena orientacné odpovida v kycéelnim kloubu pro flexi stupni 4,
abdukci a addukci stupni 3 a extenzi stupni 2. V kolennim kloubu pro flexi
i extenzi st. 3. Hlezenni kloub odpovida pro plantarni flexi a inverzi st. 3,
pro dorsalni flexi st. 2, pro everzi st. 1. Myotatické reflexy zvySené. Taxe pfesna.
Citi bez patologického nalezu. Pyramidové jevy spastické extenéni — pozitivni;

flek¢ni — negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini a Barré negativni.



Tabulka 25 Goniometrie PDK, proband 8 — vstupni vysetteni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 0-0-100 0-0-120
Frontalni 30-0-20 40-0-30
Rotaéni 45-0-30 60-0—40
Kolenni Sagitalni 0-0-120 0-0-140
Hlezenni Sagitalni 10-0-30 10-0+40
Rotaéni 0-0-20 10-0-35

5.8.3 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan

Zlepseni svalové hybnosti levostrannych koncetin — zvySeni rozsahu pohybu
v kloubech levostrannych koncetin, zvysSeni svalové sily, facilitace svala
postizenych koncetin, sniZeni spasticity, nacvik spravného stereotypu chiize
s pomitickou, zlepSeni stability, ndcvik tchopti a jemné motoriky, zlepsSeni

svalovych dysbalanci.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navazuje na kratkodoby rehabilita¢ni plan, se zaméfenim vice na: udrZeni,
pripadné zlepSeni stavu levostrannych koncetin; dosazeni tiplné sobéstacnosti
a samostatnosti; samostatnou chtizi bez pomfticek; ndvrat do stavu
pred onemocnénim v nejvyssi mozné mifre.

5.8.4 Prabéh rehabilitace

Intenzivni rehabilitace byla zahdjena dne 27.1.2020 a probihala 5x tydné

po dobu 4 tydnii.

V prvni terapeutické jednotce byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,
stanoven rehabilitacni pldn, podepsdn informovany souhlas a sezndmeni

pacientky s pribéhem terapie.
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Béhem terapie byla vyuZzita dechova rehabilitace k nacviku spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dychani a uvolnéni mékkych tkani Sije
a pletence ramenniho. Mobilizace drobnych kloubti ruky a nohy ve vSech
smérech. Dilezitd byla aktivace trupového svalstva, napf. cvieni na ltzku
- bridging s postupnym zvySovanim obtiZnosti, vyuziti DNS a kondi¢ni cviceni

samostatné i s vyuzitim pomtcek (overball, TheraBand, velky mi¢, RedCord).

Terapeutické jednotky byly zaméfeny hlavné na facilitaci pravostrannych
koncetin, snizeni spasticity a posileni svalt PHK a PDK. VyuZity byly facilitacni
pomiticky (micky s bodlinkami i mékké micky), protaZeni fascii pravostrannych
koncetin, prolongované protaZeni, posilovani dle svalového testu a PNF
se zaméfenim na antispastické vzorce. Dale ndcvik uchopti, jemné motoriky

a taxe.

Nacvik stability. Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy vsed¢, poté ve
stoji. PrendSeni vahy, stoj na Spickach a na patach, stfidavé zvedani kolen
— nejprve na pevné podlozce s oporou, nasledné bez opory, také na labilnich

plochach a dalsi modifikace dle moZnosti pacienta.

Zpocatku probihal ndcvik spravného stereotypu chiize s 1 FB, chiize
po schodech a dale i na nerovném povrchu. Nasledoval ndcvik chiize

s vychazkovou holi.

U pacientky byla zafazena také pfistrojova terapie. Pro zlepSeni spravného
stereotypu chiize byla zafazena od 3. dne chiize s WalkAide. Pro ndcvik stability
probihala terapie na posturografu. Od 2. tydne byla také zafazena chuize
na dynamickém chodniku, kterd probihala 2x tydné a byla stfidana s chtizi

s WalkAide, ktera probihala 3x tydné.
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5.9 Proband 9

Tabulka 26 Zdkladni vidaje, proband 9 (vlastni zdroj)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Zena 50 let 164 cm 67 kg 24,91 kg*m?

5.9.1 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 27.1.2020.
Nynéjsi onemocnéni:

Dne 2712020 byla pacientka pfijata na rehabilitacni liZkové oddéleni
k nasledné rehabilitaci pro ischemickou CMP z 19.5.2019. Pacientka udava,
Ze citila po probuzeni brnéni pravostrannych koncetin a po par hodinach nastala

i zhorSend hybnost koncetin a pocit na zvraceni. Zavoldna RZS a pacientka byla

prevezena do Oblastni nemocnice Kladno, kde byla hospitalizovana 5 tydn.
OA: CMP s pravostrannou hemiparézou, hypertenze, 2015 operace srdce

RA: matka zemrela ve 45 letech na nadorové onemocnéni, otec v 76 letech

na CMP, 1 sourozenec - zdrav, syn - hypertenze

PA: sekretarka

SA: bydli se synem v byté, 2. patro s vytahem

AA: neguje

Abusus: alkohol, koufeni — 5 cigaret/den

FA: Prenessa, Atrodapin, Moxostad, Setralin, Neurol, Novalgin
SpA: sportuje pouze rekreacné —jizda na kole, turistika.

Subjektivni hodnoceni probanda: Pacientka udava, Ze se u ni objevuje
obcasna nestabilita stoje a chtize a pfi chtizi by chtéla vice vyuzivat vychazkovou
hal.
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5.9.2 Vstupni vySetieni
VySetieni stoje a chiize

Sed stabilni, vertikalizaci do stoje zvladne samostatné. Stoj o Sirsi bazi s vétsim
zatiZenim LDK, trup bez deviace do stran. Zevné rotacni postaveni DKK,
semiflekéni drZzeni v kolennich kloubech a PDK je v inverznim postaveni
v hlezennim kloubu. Chabé drZeni téla, protrakce ramen a predsun hlavy.
Vysetrenti stability stoje dle Romberga I. stabilni, II. lehké titubace, III. nestabilni.
Stoj na patach a Spickach obtiZny. Stoj na LDK nestabilni — po par vtefindch ztraci
rovnovahu, na PDK nelze viibec.

Chuze se ¢tytkolovym choditkem samostatné i na delsi vzdalenosti, na kratsi

vzdalenosti vyuziva vychdzkovou hul. Po schodech chodi stfidavou chiizi

s oporou o zabradli. Pfi chiizi se objevuje cirkumdukce PDK a inverze nohy.
VySsetieni hlavovych nervi

Vysetreni hlavovych nervii bez patologie. Mimika obliceje symetricka.
VySsetieni hornich a dolnich konéetin

LHK a LDK - bez patologického nalezu. Svalova sila dle svalového testu
odpovida stupni 5. Myotatické reflexy v normeé. Pyramidové jevy negativni. Taxe

presna. Citi bez patologického nalezu.

PHK - dominantni koncetina. Aktivné i pasivné nejvice omezena vnéjsi rotace
v ramennim kloubu, kdy v krajnich polohach pacientka udava bolest, jinak
je hybnost ve vSech segmentech bez omezeni. Pést i Spetku svede. Myotatické
reflexy v normé. Lehka dystaxie. Citi neporuseno. Pyramidové jevy spastické

negativni. Pyramidové jevy paretické — Dufour pozitivni; ostatni jevy —negativni.
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Tabulka 27 Goniometrie PHK, proband 9 — vstupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-90 30-0-120
Frontalni 80-0-0 100-0-0
Rotacni 40-0-80 60-0-90
Loketni Sagitalni 0-10-120 0-0-130
Radioulndrni Rotacni 60-0-80 80-0-90
Zapeésti Sagitalni 50-0-60 60-0-70
Frontalni 15-0-30 15-0-30

PDK - drZena v zevni rotaci v kycelnim kloubu, noha v inverzi. Omezena
aktivni hybnost flexe kycle, dorsdlni flexe a everze nohy. Spasticitu
dle Ashworthovy skaly pro m. triceps surae hodnotim stupném 1+. Svalova sila
vySetfena orientacné — pro pohyby v kycelnim a kolennim kloubu odpovida
stupni 3, pro dorsalni flexi a everzi nohy st. 1. Myotatické reflexy zvySeny. Taxe
neptesnd. Citi poruSeno — hypestézie. Pyramidové jevy spastické — Babinsky
pozitivni; ostatni jevy — negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini

a Barré s mirnym poklesem.

Tabulka 28 Goniometrie PDK, proband 9 — vstupni vysetteni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ky¢elni Sagitalni 0-0-90 0-0-100
Frontalni 20-0-20 40-0-30
Rotaéni 45-0-30 45-0-40
Kolenni Sagitalni 0-0-125 0-0-140
Hlezenni Sagitalni 0-0-30 10-0+40
Rotaéni 0-0-20 10-0-35

82



5.9.3 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan

Zlepseni svalové hybnosti levostrannych koncetin — zvysSeni rozsahu pohybu
v kloubech levostrannych koncetin, zvysSeni svalové sily, facilitace svala
postizenych koncetin, sniZeni spasticity, nacvik spravného stereotypu chiize
s pomitickou, zlepSeni stability, ndcvik tchopti a jemné motoriky, zlepsSeni

svalovych dysbalanci.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navazuje na kratkodoby rehabilita¢ni plan, se zaméfenim vice na: udrZeni,
pripadné zlepSeni stavu levostrannych koncetin; dosazeni tiplné sobéstacnosti
a samostatnosti; samostatnou chtizi bez pomfticek; ndvrat do stavu
pred onemocnénim v nejvyssi mozné mire.

5.9.4 Prabéh rehabilitace

Intenzivni rehabilitace byla zahdjena dne 27.1.2020 a probihala 5x tydné

po dobu 4 tydnii.

V prvni terapeutické jednotce byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,
stanoven rehabilitacni pldn, podepsdn informovany souhlas a sezndmeni

pacienta s priubéhem terapie.

Béhem terapie byla vyuZzita dechova rehabilitace k nacviku spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dychdni a uvolnéni mékkych tkani
hrudniku. Mobilizace pletence ramenniho a drobnych kloubti ruky a nohy
ve vSech smérech. VyuZiti technik mékkych tkani pro paravertebralni svaly. PIR
pro m. levator scapulae bilaterdlné, m. trapezius bilaterdlné a kratké extenzory
Sije. Dtilezita byla aktivace trupového svalstva, napt. cviceni na ltizku — bridging
s postupnym zvysovanim obtiznosti, vyuziti DNS a kondiéni cviceni samostatné

i s vyuZzitim pomtucek (overball, TheraBand, RedCord).
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Terapeutické jednotky byly zaméfeny hlavné na facilitaci pravostrannych
koncetin a posileni svaltt PHK a PDK. Vyuzity byly facilita¢ni pomticky (micky
s bodlinkami i mékké micky), protaZeni fascii pravostrannych koncetin,
prolongované protazeni, posilovani dle svalového testu a PNF se zaméfenim

na antispastické vzorce. Dale nacvik taxe.

Nacvik stability. Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy vsedé&, poté
ve stoji. PfendSeni vahy, stoj na Spickach a na patéch, stfidavé zvedani kolen
— nejprve na pevné podlozce s oporou, nasledné bez opory, také na labilnich

plochach a dalsi modifikace dle moZnosti pacienta.

Z pocatku probihal nacvik spravného stereotypu chtize s ctytkolovym
choditkem. Modifikace chtize v bradlech — pozadu, do strany, na Spickach,
na patach, v podfepu, se zavienyma ocima atd. Nasledoval ndcvik chtize

s vychazkovou holi, chtize po schodech a dale i po nerovném povrchu.

U pacientky byla zafazena také pfistrojova terapie. Pro zlepSeni spravného
stereotypu chtize byla zafazena od 2. tydne chtize s WalkAide. Pro nacvik
stability probihala terapie na posturografu. Od 3. tydne byla zarazena také chtize
na dynamickém chodniku, kterd probihala 2x tydné (misto ndcviku chtize

s WalkAide).
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5.10 Proband 10

Tabulka 29 Zdkladni tidaje, proband 10 (vlastni zdroj)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Muz 53 let 175 cm 96 kg 31,35 kg*m?

5.10.1 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 27.1.2020.
Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl hospitalizovan k nasledné rehabilitacni péci na lazkové
rehabilitacni oddéleni Oblastni nemocnice Kladno. Pacient byl dne 23.3.2018
nalezen doma na zemi a nasledné byl pfevezen RZS do Oblastni nemocnice
Kladno, kde mu byla diagnostikovana ischemicka CMP. Pacient udava, Ze se mu
udélalo nevolno a dale si nic nepamatuje. Pacient byl hospitalizovan 4 tydny

v Oblastni nemocnici Kladno, poté byl prevezen na naslednou rehabilitacni péci

do RU Kladruby.

OA: CMP s levostrannou hemiparézou, hypertenze

RA: matka zemfela v 70 letech na karcinom prsu, otec zemfel v 83 letech —
pri¢ina nezndmg, 1 bratr — zdrav

PA: automechanik

SA: bydli v rodinném domé s manZzelkou

AA: neguje

Abusus: koureni — cca 15 cigaret/den

FA: Novalgin, Fraxiparin, Anopyrin, Augmentin

SpA: turistika, cyklistika — rekrea¢né

Subjektivni hodnoceni probanda: Pacient se citi dle svych slov nejisty
pfi chiizi na delsi vzddlenosti a limituje ho také zhorsend pohyblivost v nékterych

segmentech levostrannych koncetin.
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5.10.2 Vstupni vySetfeni
VySetieni stoje a chiize

Vertikalizaci do stoje zvladne pacient samostatné. Stoj o Sirsi bazi, se zatiZzenim
vice na PDK. Inverzni postaveni levé nohy. Protrakce ramen, predsun hlavy
a kyfotické drzeni hrudni patefe. Flekéni postaveni LHK v loketnim kloubu
a v pronaci pfedlokti. Romberg I. a II. stabilni, pri stoji se zavfenyma ocima
a uzké bazi ztraci jistotu a rovnovahu. Stoj na Spickach a na patach obtizny,
pri stoji na levé noze mirné nestabilni — flek¢éni postaveni prsti a vaha vice

na malikové hrané.

Chtize o 1 FB pouze na kratsi vzdalenosti s doprovodem, na delsi vzdalenosti
vyuziva ctytkolové choditko — doprovod neni nutny. Pfi chtizi s 1 FB se objevuje
cirkumdukce LDK a inverze nohy s doSlapem na malikovou hranu. Po par
krocich vyraznégjsi flekéni postaveni LHK v loketnim kloubu. Elevace pravého
ramena, trup a patef naklonény vice vpravo. Tempo chtize je pomalejsi, ujde
priblizné 100 metrtt bez odpocinku. Délka kroku asymetrickd, stojna faze LDK

kratsi nez PDK.
VySsetieni hlavovych nervi

Vysetteni hlavovych nervii v normé. Mimika obliceje symetricka.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

PHK a PDK - bez patologickych zmén. Svalova sila dle svalové testu
odpovida stupni 5. Myotatické reflexy v normé. Citi bez patologického nalezu.

Taxe presna. PHK je dominantni koncetina.

LHK - flekéni postaveni v loketnim kloubu a v prstech, omezen aktivni pohyb
do extenze. Predlokti v pronaci, do supinace naznak pohybu. Omezeny kloubni
rozsah v ramennim kloubu provazen se souhybem lopatky a trupu. ZhorsSena
pohyblivost v zapésti. Spasticita dle Ashworthowy skaly pro m. biceps brachii
odpovida stupni 3 a pro flexory zapésti odpovida stupni 2. Prsty do pésti svede,
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do extenze obtiZné. Jemna motorika zhorSena. Myotatické reflexy zvySené. Taxe
nepresna. Mirné poruseni termického ¢iti. Pyramidoveé jevy spastické — pozitivni.
Pyramidové jevy paretické — Mingazzini s poklesem koncetiny; Rusecky

—pozitivni; Dufour — nelze provést vychozi poloha.

Tabulka 30 Goniometrie LHK, proband 10 — vstupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 10-0-80 20-0-120
Frontalni 70-0-0 90-0-0
Rotacni 40-0-60 50-0-80
Loketni Sagitalni 0-20-90 0-0-110
Radioulndrni Rotaéni 10-0-80 40-0-90
Zapeésti Sagitalni 20-0-50 30-0-60
Frontalni 5-0-10 15-0-20

LDK - aktivni pohyb téméf ve vSech smérech. Omezena pohyblivost
v kotniku, zhorSeny pohyb do everze a dorsalni flexe. Spasticita pro m. triceps
surae odpovida stupni 1+. Svalova sila orienta¢né v kycelnim kloubu - flexe,
rotace a addukce 3, abdukce a extenze 2, v kolennim kloubu - flexe, extenze 3,
v hlezennim kloubu - dorsalni flexe a everze 1, plantarni flexe a inverze 2.
Myotatické reflexy zvysené. Taxe presna. Citi neporuseno. Pyramidové jevy
spastické extencni — pozitivni; flekéni — negativni. Pyramidové jevy paretické

— Mingazzini a Barré s mirnym poklesem.

87



Tabulka 31 Goniometrie LDK, proband 10 — vstupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 0-0-110 10-0-120
Frontalni 30-0-20 40-0-30
Rotaéni 30-0-20 50-0—40
Kolenni Sagitalni 0-0-100 0-0-120
Hlezenni Sagitalni 0-0-30 10-0+40
Rotaéni 0-0-30 0-0-40

5.10.3 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan

Zlepseni svalové hybnosti levostrannych koncetin — zvySeni rozsahu pohybu
v kloubech levostrannych koncetin, zvysSeni svalové sily, facilitace svala
postizenych koncetin, sniZeni spasticity, nacvik spravného stereotypu chiize
s pomitickou, zlepSeni stability, ndcvik tchopti a jemné motoriky, zlepsSeni

svalovych dysbalanci.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Navazuje na kratkodoby rehabilita¢ni plan, se zaméfenim vice na: udrZeni,
pripadné zlepSeni stavu levostrannych koncetin; dosazeni tiplné sobéstacnosti
a samostatnosti; samostatnou chtizi bez pomfticek; ndvrat do stavu
pred onemocnénim v nejvyssi mozné mifre.

5.10.4 Prabéh rehabilitace

Intenzivni rehabilitace byla zahdjena dne 27.1.2020 a probihala 5x tydné

po dobu 4 tydnii.

V prvni terapeutické jednotce byl proveden vstupni kineziologicky rozbor,
stanoven rehabilitacni pldn, podepsdn informovany souhlas a sezndmeni

pacienta s priubéhem terapie.
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Béhem terapie byla vyuzita dechova rehabilitace k ndcviku spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dychdni a uvolnéni mékkych tkani
hrudniku. Mobilizace pletence ramenniho a drobnych kloubti ruky a nohy
ve vSech smérech. Vyuziti technik mékkych tkani pro paravertebralni svaly.
Dilezita byla aktivace trupového svalstva, napf. cviceni na lazku — bridging
s postupnym zvysSovanim obtiznosti, vyuziti DNS a kondiéni cviceni samostatné

i s vyuZzitim pomiucek (overball, TheraBand, RedCord).

Terapeutické jednotky byly zaméfeny hlavné na facilitaci pravostrannych
koncetin, snizeni spasticity a posileni svalt PHK a PDK. VyuZity byly facilitacni
pomiticky (micky s bodlinkami i mékké micky), protaZeni fascii pravostrannych
koncetin, prolongované protaZeni, posilovani dle svalového testu a PNF

se zamérenim na antispastické vzorce. Déle nacvik jemné motoriky.

Nacvik stability. Senzomotoricka stimulace — nacvik malé nohy vsed¢, poté ve
stoji. PrendSeni vahy, stoj na Spickach a na patach, stfidavé zvedani kolen
— nejprve na pevné podlozce s oporou, nasledné bez opory, také na labilnich

plochach a dalsi modifikace dle moZnosti pacienta.

Z pocatku probihal nacvik spravného stereotypu chiize s 1 FB, chiize
po schodech a ddle i po nerovném povrchu. Nasledoval ndcvik chiize

bez pomticek.

U pacienta byla zafazena také pfistrojova terapie. Pro zlepSeni spravného
stereotypu chiize byla zafazena od 3. dne chiize s WalkAide. Pro ndcvik stability
probihala terapie na posturografu. Od 2. tydne byla zafazena chiize
na dynamickém chodniku, kterd probihala 2x tydné (misto nacviku chtize

s WalkAide).
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6 VYSLEDKY

6.1 Proband 1 - vystupni vySetfeni
VySetieni stoje a chiize

Stoj je o stfedni bazi s vétsim zatiZzenim PDK. Trup je v neutralnim postaveni,
nedochazi k vychyleni do strany. Mirné flek¢ni postaveni zapésti pretrvava. Stoj
L, II. a I1I. je stabilni. Ve stoji na levé noze dochazi k mirnym titubacim, které vSak

pacient zvladne vybalancovat.

Pacient chodi bez jakékoliv pomtuicky samostatné, zvlada i chiizi po schodech
s oporou o zabradli. Mirné zlepseni souhybti LHK a kontralaterace trupu. Délka
kroka symetrickd, tempo chtize rychlé — zejména na zacatku, zlepSeni celkového

drzeni téla.
VySsetieni hlavovych nervi

N.VII - nervus facialis: patologie, mimika obliceje mirné asymetricka vlevo,

lehky pokles tstniho koutku vlevo.
N.XIIL - nervus hypoglossus: bez patologie
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

LHK - zlep3eni rozsahu pohybu aktivné i pasivné. Pacient stale udava mirnou
bolest v krajnich polohach pfi flexi a zevni rotaci v ramennim kloubu. Aktivné
supinace s ndznakem, pasivné lze. Flekéni postaveni zapésti a MCP kloubt.
Spasticita dle Ashworthovy Skaly pro m. biceps brachii a flexory zapésti st. 1. Pést
svede, jemna motorika obtiznd. Myotatické reflexy zvysené. Citi neporuseno.
Taxe nepfesna (dystaxie). Pyramidové jevy spastické negativni. Pyramidové jevy

paretické — Mingazzini s poklesem koncetiny; Rusecky a Dufour — pozitivni.
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Tabulka 32 Goniometrie LHK, proband 1— vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-100 30-0-160
Frontalni 60-0-0 90-0-0
Rotacni 50-0-60 80-0-80
Loketni Sagitalni 0-0-110 0-0-130
Radioulndrni Rotaéni 10-0-80 80-0-90
Zapeésti Sagitalni 10-0-40 65-0-70
Frontalni 10-0-10 20-0-20

LDK - hybnost ve vSech segmentech bez omezeni. Myotatické reflexy
zvysené. Citi bez patologického nalezu. Taxe pfesna. Pyramidové jevy spastické
negativni. Pyramidové jevy paretické negativni —- Mingazzini a Barré bez poklesu

koncetiny.

Tabulka 33 Goniometrie LDK, proband 1— vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 10-0-120 15-0-120
Frontalni 30-0-10 40-0-20
Rotaéni 40-0-30 50-0-45
Kolenni Sagitalni 0-0-120 0-0-130
Hlezenni Sagitalni 10-0+40 10-0-50
Rotaéni 15-0-30 20-0-40
Shrnuti vysledkt

Zlepseni stability stoje mtizeme hodnotit z vySetfeni stoje dle Romberga, kdy
pfi vstupnim vysSetfeni byl stabilni pouze stoj L., u stoje IL. byly pfitomny mirné
titubace a stoj III. byl nestabilni. Nyni pacient zvlddne vSechny modifikace

a muZeme stoj hodnotit jako stabilni. Zlepsilo se i celkové drZeni téla.
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Chuizi pacient zvlada samostatné bez jakékoliv pomticky. Doslo ke zlepSeni

souhybti LHK, kterou pfi vstupnim vysetfeni drZel pacient addukovanou u téla.

Vylepsily se také funkéni schopnosti koncetin, zejména LHK, ktera byla
na zacatku terapie tézce pareticka a aktivné nebyl pacient schopen provést témer
zadny pohyb. U LHK se objevila mirna spasticita. U vySetfeni hlavovych nervi

doslo ke zlepSeni.

Pacient udava, Ze nejvétsi pokroky citi ve zlepSeni funkénich schopnosti LHK

a pocituje vétsi stabilitu pfi chtizi.

6.2 Proband 2 - vystupni vysSetfeni
VySetieni stoje a chiize

Stoj o rozsifené bazi s vétsi zatézi na PDK, lehce flektovany trup a pfedsun
hlavy. Dolni koncetiny mirné semiflektované. Stoj na Spickach zvladne, stoj
na patach je stale obtizny. Stoj na PDK stabilni, na LDK nejisty. Pfi vySetfeni
stability stoje dle Romberga nedoslo k Zadnym zméndm - stoj I. stabilni,

II. s mirnymi titubacemi, III. nestabilni.

Chiize s 1 FB mirné vadnym stereotypem, ale stabilni. Zvlada chtizi
po nerovném terénu i po schodech. Chiize je pomalejsiho tempa, délka kroku
asymetricka, stojna faze LDK je kratsi nez PDK. Horsi odvijeni a doSlap nohy
z divodu omezené dorsalni flexe. Mirna elevace pravého ramena, trup a pater

naklonény vice vpravo.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

LHK - hybnost i orientacni svalova sila ve vSech segmentech vyhovujici.
Jemna motorika vyhovuje. Lehka dystaxie pretrvava. Myotatické reflexy v normé
(normoreflexie). Jemna motorika vyhovuje. Citi bez patologického nélezu.

Pyramidové jevy spastické — negativni. Pyramidové jevy paretické negativni.
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Tabulka 34 Goniometrie LHK, proband 2 — vystupni vySetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-100 30-0-140
Frontalni 90-0-0 90-0-0
Rotacni 80-0-80 90-0-90
Loketni Sagitalni 0-0-130 0-0-140
Radioulndrni Rotacni 80-0-80 90-0-90
Zapeésti Sagitalni 70-0-80 70-0-80
Frontalni 15-0-30 15-0-30

LDK - hybnost i orientacni svalova sila jsou vyhovujici. Omezen pouze rozsah
pohybu do dorsalni flexe v hlezennim kloubu. Myotatické reflexy v normé
(normoreflexie). Pretrvava lehka dystaxie. Citi bez patologického nélezu.
Pyramidové jevy spastické extencni — pozitivni; flekéni — negativni. Pyramidové

jevy paretické — Mingazzini a Barré s oscilaci koncetiny kolem vychozi polohy.

Tabulka 35 Goniometrie LDK, proband 2 — vystupni hodnoceni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 10-0-110 15-0-120
Frontalni 30-0-10 40-0-20
Rotaéni 45-0-30 55-0—-40
Kolenni Sagitalni 0-0-120 0-0-150
Hlezenni Sagitalni 0-0-40 10-0-50
Rotaéni 15-0-30 20-0-30
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Shrnuti vysledkt

Pfi vySetfeni stability stoje nedoslo k Zadnym vyraznym zméndm
od vstupniho vySetfeni. Romberg II. je s mirnymi titubacemi, Romberg III. je stale
nestabilni. S pfidrZenim zvladne stoj na Spickach a stoj na PDK je oproti

vstupnimu vySsetfeni stabilni.

Chuzi zvlada pacient s 1 FB. Chiize je pomalejsiho tempa a objevuje se horsi
odvijeni a doslap levé nohy z diivodu omezené dorsdlni flexe. Pacient ale hodnoti

velmi kladné nahrazeni ¢tyrkolového choditka francouzskou berli.

Orientacni svalova sila a kloubni rozsah ve vSech segmentech horni i dolni
koncetiny je téméf vyhovujici — u LDK omezen rozsah pohybu do dorsalni flexe

v hlezennim kloubu.

Pacient kladné hodnoti schopnost samostatné chtize pouze s 1 FB.

6.3 Proband 3 - vystupni vysSetfeni
VySetieni stoje a chiize

Vertikalizaci do stoje zvladne pacientka samostatné. Stoj je o Sirsi bazi. Mirné
flekéni postaveni trupu, predsun hlavy a protrakce ramen. Vétsi opora o LDK.
PDK ma zevné rotacni postaveni v kycelnim kloubu. Romberg I. a II. s lehkymi
titubacemi, III. nestabilni. Stoj na Spickach zvladne s pridrZzenim, stoj na patach

obtiZzny. Stoj na LDK s titubacemi, které dokaze vybalancovat, na PDK obtiZné.

Chuizi pacientka zvlada se ctyfkolovym choditkem samostatné. Chitize
je pomalejsiho tempa, kroky asymetrické. Objevuje se cirkumdukce dolni

koncetiny s nedostatecnou dorsalni flexi v hleznu.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

PHK - mirné flekéni drZeni a spasticita pretrvava. Aktivni pohyb kofenové

i akralné zlepsen. Orientacni svalovou silu hodnotim stupném 3. Jemna motorika
zlepSena. Myotatické reflexy zvysSené. Hypestezie po celé PHK a porucha
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hlubokého ¢iti. Taxe nepfesnd. Pyramidové jevy spastické negativni. Pyramidové
jevy paretické — Mingazzini s oscilaci koncetiny kolem vychozi polohy; Rusecky

a Dufour — pozitivni.

Tabulka 36 Goniometrie PHK, proband 2 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-110 20-0-140
Frontalni 60-0-0 90-0-0
Rotacni 60-0-70 70-0-80
Loketni Sagitalni 0-0-110 0-0-120
Radioulndrni Rotaéni 70-0-90 90-0-90
Zapésti Sagitalni 20-0-50 30-0-60
Frontalni 15-0-30 15-0-30

PDK - drZena v zevni rotaci v kycelnim kloubu. Pfetrvava omezeny pohyb
v hleznu, zejména do dorsdlni flexe. ZlepSeni rozsahu pohybu v kycelnim
kloubu, zejména do abdukce, ktery pfi vstupnim vysSetfeni nebyl mozny.
Spasticita dle Ashworthovy skdly pro m. quadriceps femoris, flexory kolenniho
kloubu a m. triceps surae hodnotim stupném 1. Myotatické reflexy zvySené. Taxe
neptesnd. Citi bez patologického nalezu. Pyramidové jevy spastické pozitivni.
Pyramidové jevy paretické — Mingazzini a Barré oscilace koncetiny kolem

vychozi polohy.
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Tabulka 37 Goniometrie PDK, proband 3 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 0-0-120 10-0-120
Frontalni 30-0-0 30-0-10
Rotacni 45-0-20 55-0-35
Kolenni Sagitalni 0-0-120 0-0-130
Hlezenni Sagitalni 0-0-20 10-0-30
Rotacni 10-0-20 20-0-30
Shrnuti vysledka

Z pocatku terapie pacientka nebyla schopnd samostatného stoje bez

dopomoci, nyni zvladne stoj I. a II. dle Romberga s mirnymi titubacemi.

Pacientka chodi se ctyfkolovym choditkem. Chiize je pomalejsiho tempa,
objevuje se cirkumdukce dolni koncetiny a nedostatecnd dorsalni flexe v hleznu,
ale pacientka zvladne chodit samostatné, coz na zacatku terapie nebylo

bez doprovodu mozné.

Zlepsily se kloubni rozsahy, funkéni schopnosti koncetin a jemna motorika.

Doslo k mirnému snizeni spasticity u PDK.

Pacientka hodnoti terapii kladné a shledava pozitivni vysledky zejména
ve zlepSeni stability stoje a chtize, které na zacatku terapie nebyla schopna

provést bez dopomoci druhé osoby.

6.4 Proband 4 - vystupni vysSetfeni
VySetieni stoje a chiize

U pacientky je nutnd dopomoc pfi vertikalizaci do sedu i stoje. Sed zvladne
s lehkym pfidrzenim druhé osoby, jinak je nestabilni. Stoj bez opory je nestabilni,
nutnd dopomoc druhé osoby. Ve stoji s oporou o choditko se objevuje mirné

flekéni postaveni trupu a hlavy, protrakce ramen, zvysena hrudni kyfdza
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a semiflekéni postaveni DKK. Romberg I. nestabilni. Ve stoji vétsi zatéZ na PDK.

Stoj na Spickach s oporou zvladne obtizné, na patach nezvladne.

Chiize se ¢tyrkolovym choditkem. Ujde delsi vzdalenost nez na zacatku,
je nutné vsak davat kratké pauzy z divodu rychlé tinavy. Chiize pomala, stale
jesté nejistd, s vychylovanim trupu do stran. Z d@ivodu neglect syndromu
pacientka obcas zapomind na levostranné koncetiny — levd ruka se nedrzi
choditka a volné visi podél téla a LDK , tdhne” za sebou. Casto zakopéava o $picku

levé nohy z divodu nedostatecné dorsalni flexe.
VySsetieni hlavovych nervi

N. VII - nervus facialis — patologie, mimika obliceje asymetricka vlevo, lehky

pokles ustniho koutku vlevo.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

LHK - neglect syndrom pfetrvava. Zlepseni aktivniho pohybu v ramennim
kloubu do flexe. Orientacni svalova sila odpovida stupni 3. Pést zvladne, Spetku
htife. Myotatické reflexy v normé. Taxe nepresna. Citi bez patologického nalezu.
Pyramidové jevy spastické — negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini

s mirnym poklesem koncetiny; Rusecky a Dufour — pozitivni.

Tabulka 38 Goniometrie LHK, proband 4 — vystupni vySetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-150 30-0-160
Frontalni 80-0-0 90-0-0
Rotacni 70-0-70 90-0-80
Loketni Sagitalni 0-0-130 10-0-140
Radioulndrni Rotacni 80-0-80 90-0-90
Zapésti Sagitalni 70-0-80 70-0-80
Frontalni 15-0-30 15-0-30
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LDK - hybnost kycelniho a kolenniho kloubu ve vSech smérech bez omezeni,
orientacni svalova sila odpovida stupni 4. Pretrvavd omezeni dorsalni flexe
v hleznu. Myotatické reflexy zvySené. Citi bez patologického nalezu. Taxe
nepfesnd. Pyramidové jevy spastické pozitivni. Pyramidové jevy paretické

—Mingazzini a Barré s mirnym poklesem koncetiny.

Tabulka 39 Goniometrie LDK, proband 4 — vystupni vySetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 10-0-110 15-0-120
Frontalni 30-0-10 40-0-20
Rotaéni 45-0-30 55-0—40
Kolenni Sagitalni 0-0-120 0-0-150
Hlezenni Sagitalni 0-0-40 10-0-50
Rotaéni 15-0-30 20-0-30
Shrnuti vysledka

Vertikalizace do sedu i stoje je stdle nutnd s dopomoci. Samostatny stoj

bez opory nezvladne, vZdy je nutna opora bud o druhou osobu nebo o choditko.

Pacientka chodi se ¢tyfkolovym choditkem pouze s doprovodem. Chiize
je pomala a nejista. Ujde delsi vzdalenost nez na zacatku, ale je nutné béhem
nacviku chtize davat kratké pauzy. Z divodu neglect syndromu casto zapomina

na levostranné koncetiny a zakopava o Spicku levé nohy.

Orientacni svalova sila a rozsahy pohybti v kloubech jsou téméf vyhovujici

— omezena je dorsalni flexe v levém hleznu.
Pacientka udava, Ze se pri chtizi citi jist€jsi neZ na zacatku terapie a pozitivné

hodnoti, Ze je schopna ujit i delsi vzdalenost, avSak pouze s doprovodem.
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6.5 Proband 5 - vystupni vysSetfeni
VySetieni stoje a chiize

Vertikalizaci do sedu zvlad4 pacient samostatné, sed je stabilni, LDK m4 porad
tendenci k extenzi kolene. Stoj je stabilni pouze pti lehkém pfidrZeni, samostatné
nestabilni s tendenci k padu. Stoj s pfidrzenim je stale o Sirsi bazi s vétsi oporou
o pravostranné koncetiny. Flekéni postaveni LHK v loketnim kloubu, v zapésti

a prstech. Trup s lehkou oscilaci do stran, protrakce ramen a predsun hlavy.

Chtize s pomoci vysokého choditka mirné zlepsena. Pacient ujde cca 100
metri. Chiize je stabilnéjsi, stdle se vSak objevuje cirkumdukce PDK, horsi
odvijeni a doSlap nohy z diivodu omezené dorsalni flexe, proto pacient pouziva

peronealni pasku. Oscilace trupu neni vyrazna.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

LHK - téZka spasticka paréza s akcentaci akralné. Flekcni postaveni loketniho
kloubu a zapésti a semiflexe v prstech pretrvava. Aktivné pacient extenzi
neprovede, pasivné lze protdhnout pouze izolované zdpésti do dorsalni flexe
nebo extenze prsti. Doslo ke zlepSeni spasticity pro dorsalni flexi zapésti, ktera
odpovida stupni 2. ZlepSeni hybnosti v zapésti, zejména do dorsalni flexe. Pést
svede, Spetku nelze. Myotatické reflexy zvysené. Hypestezie. Taxe nepresna.
Pyramidové jevy spastické — Juster pozitivni; Tromner a Hoffman negativni.
Pyramidové jevy paretické — Mingazzini po nastaveni do vychozi polohy

koncetina klesa ihned; Rusecky a Dufour pozitivni.
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Tabulka 40 Goniometrie LHK, proband 5 — vystupni vySetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-45 30-0-130
Frontalni 80-0-0 110-0-0
Rotacni 40-0-60 50-0-70
Loketni Sagitalni 0-10-120 0-0-120
Radioulndrni Rotaéni 10-0-80 50-0-90
Zapésti Sagitalni 45-0-60 70-0-60
Frontalni 15-0-30 15-0-30

LDK - mirné zlepSeni hybnosti kycelniho kloubu aktivné i pasivné. Spasticita
shodnd se vstupnim vySetfenim. Everze v hlezennim kloubu nelze, inverze
naznak. Myotatické reflexy oslabené. Citi poruseno. Taxe nepresna. Pyramidové
jevy spastické extencni — pozitivni; flekéni — negativni. Pyramidové jevy paretické
— Mingazzini po nastaveni vychozi polohy koncetina klesa ihned; Barré

s poklesem koncetiny.

Tabulka 41 Goniometrie LDK, proband 5 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb

Ky¢elni Sagitalni 0-0-40 0-0-90
Frontalni 20-0-0 40-0-10
Rotaéni 15-0-30 20-0-40

Kolenni Sagitalni 0-0-90 0-0-120

Hlezenni Sagitalni 0-0-40 15-0-40
Rotaéni 0-0-10 0-0-10
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Shrnuti vysledkt

Vertikalizaci do sedu i stoje zvladne pacient samostatné. Sed je stabilni, stoj

je stabilni pouze pfi lehkém pridrZeni, samostatné je nejisty.

Pacient chodi s vysokym choditkem a ujde delsi vzdalenost nez na zacatku.
Stale se vSak objevuje cirkumdukce PDK, horsi odvijeni a doslap nohy a chtize

je celkové nejista.

Zlepsila se hybnost v nékterych segmentech levostrannych koncetin, zejména

v zapésti a v kycelnim kloubu.

Pacient udava mirné zlepSeni chtize a hybnosti levostrannych koncetin.

6.6 Proband 6 — vystupni vysetfeni
VySetieni stoje a chiize

Stoj je stabiln€jsi, nez byl na zacatku. Pacient stoji o stfedni bazi s vétSim
zatiZenim LDK. Pretrvava postaveni DKK v zevni rotaci, pravé koleno
v hyperextenzi, valgdzni postaveni hlezennich kloubti. Ramena v protrakci,
predsun hlavy a mirné kyfotické postaveni hrudni patere. Flekéni drzeni PHK
v loketnim kloubu uZz neni tak vyrazné. Pfi Rombergové zkousce stoj I. a IL
je stabilni, u stoje III. se objevuji mirné titubace trupu, které pacient dokaze
vybalancovat. Stoj na Spickach zvladne, na patach stdle obtiZné. Stoj na pravé

ilevé noze udrzi.

Pacient zvlada chiizi s 1 FB samostatné. Chtize je pomalejsi, ale zvladne i delsi
vzdalenosti. Pfi chtlizi se stdle objevuje mirnd cirkumdukce PDK, rekurvace
pravého kolene, ale doslo ke zlepSeni dorsalni flexe nohy a inverze uz také neni
tak vyrazna. Zlepsila se i symetrie a rytmus jednotlivych kroki a celkové drzeni

téla pfi chtizi. Chtize po schodech je stfidava s 1 FB.
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Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

PHK - vyrazné zlepSeni kloubniho rozsahu v ramennim kloubu. Spasticita dle
Ashworthovy skaly pro m. biceps brachii a flexory ruky odpovida stupni 1.
Pohyb do supinace zvladne aktivné — orientacni svalova sila odpovida stupni 3.
Zlepsil se také rozsah pohybu v zapésti a orientacni svalova sila odpovida st. 3.
Prsty lehce ve flekénim postaveni — do extenze zvladne aktivné. Pést svede, jemna
motorika obtizna. Myotatické reflexy zvySené. Taxe piesna. Citi bez
patologického nalezu. Pyramidové jevy spastické pozitivni. Pyramidové jevy

paretické — Mingazzini udrZi; Rusecky a Dufour negativni.

Tabulka 42 Goniometrie PHK, proband 6 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 25-0-120 40-0-120
Frontalni 80-0-0 90-0-0
Rotacni 80-0-80 90-0-90
Loketni Sagitalni 0-0-110 0-0-130
Radioulndrni Rotacni 90-0-90 90-0-90
Zapésti Sagitalni 20-0-50 30-0-60
Frontalni 5-0-10 15-0-25

PDK - aktivni pohyb ve vSech smérech, zlepSena pohyblivost v kotniku,
zejména do dorsalni flexe a everze. Orientacni svalova sila v kycelnim kloubu
pro flexi, abdukci a addukci odpovida stupni 4, pro extenzi a rotace st. 3,
v kolennim kloubu - flexe a extenze st. 3, v hlezennim kloubu — dorsalni flexe
a everze st. 3, plantarni flexe a inverze st. 4. Myotatické reflexy zvysSené. Taxe
presna. Citi bez patologického nélezu. Pyramidové jevy spastické extencni
— pozitivni; flekéni — negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini a Barré

bez poklesu koncetiny.
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Tabulka 43 Goniometrie PDK, proband 6 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 0-0-110 10-0-110
Frontalni 30-0-20 30-0-20
Rotaéni 50-0—-40 50-0—-40
Kolenni Sagitalni 0-0-100 0-0-120
Hlezenni Sagitalni 15-0-40 25-0-40
Rotaéni 10-0-30 20-0-40
Shrnuti vysledkt

U pacienta doslo k mirnému zlepSeni stability stoje. Pfi vySetfeni
dle Romberga u vstupniho vysetfeni nebyl schopny provést stoj III., ktery nyni
zvladne pouze s lehkymi titubacemi trupu. Pro ndacvik stability stoje byl

vyuZzivan posturograf.

Chtizi pacient zvlada s 1 FB. Pfi chtizi pfetrvava mirna cirkumdukce PDK,
ale doslo ke zlepSeni dorsalni flexe spolu s lepSim odvijenim chodidla od
podlozky. Pro nacvik spravného stereotypu chiize byl pouZzivan pfistroj
WalkAide.

Doslo také ke zlepSeni kloubnich rozsahti a funkénich schopnosti koncetin.
Ke zlepseni svalové sily byl zafazen MotoMed. Zlepsila se také taxe u HKK i
DKK, ktera byla z pocatku nepfesna.

Dle svych subjektivnich pocittl se pacient citi jistéjSi a stabilnéjsi a nejvétsi
pokroky shledava v chiizi, kterou nyni zvlada samostatné i na delsi vzdalenosti.

Pocituje také zlepSeni kloubnich rozsahti pravostrannych koncetin.
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6.7 Proband 7 — vystupni vysSetfeni
VySetieni stoje a chiize

Vertikalizaci do sedu a do stoje zvladne pacient samostatné. Ve stoji se zlepsilo
postaveni kolennich kloubti, kde neni tak vyrazné flekéni postaveni jako
na zacatku, a doslo k celkovému zlepSeni drZeni téla. Objevuje se stale valgozni
postaveni hlezennich kloubti, protrakce ramen a mirny predsun hlavy. Stoj
o stfedni bazi s vétsi zatézi LDK. Romberg I. stabilni, II. a III. s lehkymi
titubacemi. Stoj na patach je stdle obtizny. Stoj na PDK zvladne s lehkymi

titubacemi.

Chuzi se ¢tyfkolovym choditkem samostatné, s doprovodem zvladne i chtizi
se ¢tyfbodovou holi. Chtize po rovném povrchu je jist€jsi, po nerovném terénu
nejista. Posun PDK cirkumdukci s obcasnou rekurvaci pravého kolene. Zlepsila
se Svihova faze kroku a dorsdlni flexe nohy. ZhorSeny souhyb PHK

a kontralaterace trupu pfi chtizi se ¢tytbodovou holi.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

PHK - hybné bez omezeni. Spasticita dle Ashworthovy Skaly odpovida stupni
1 pro flexory loketniho kloubu a zapésti. Svalova sila vySetfena orientacné
odpovida stupni 4. Pést i Spetku svede. Myotatické reflexy zvysené. Hypestézie
od proximadlnich interfalangedlnich kloubti distalné. Taxe nepfesna. Pyramidové
jevy spastické — negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini udrzi;

Rusecky a Dufour — negativni.
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Tabulka 44 Goniometrie PHK, proband 7 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-140 30-0-160
Frontalni 90-0-0 100-0-0
Rotaéni 80-0-90 90-0-90
Loketni Sagitalni 0-0-120 0-0-150
Radioulndrni Rotacni 80-0-80 90-0-90
Zapeésti Sagitalni 50-0-60 60-0-70
Frontalni 15-0-30 15-0-30

PDK - zlepSen rozsah pohybti ve vSech segmentech, zejména v hlezennim
kloubu. Orientacni svalova sila pro flexi kycle a extenzi kolene st. 4, pro dorsalni
flexi hlezna st. 2, pro plantarni flexi hlezna st. 3. Spasticitu pro m. triceps surae
hodnotim stupném 1. Myotatické reflexy zvysené. Citi bez patologického nalezu.
Taxe nepfesnd. Pyramidové jevy spastické extenéni — pozitivni; flekéni
—negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini s poklesem koncetiny od 10

cm; Barré — negativni.

Tabulka 45 Goniometrie PDK, proband 7 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 0-0-100 0-0-120
Frontalni 20-0-10 30-0-20
Rotacéni 35-0-45 50-0-45
Kolenni Sagitalni 0-0-100 0-0-120
Hlezenni Sagitalni 20-0-30 20-0-50
Rotaéni 20-0-25 20-0-30
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Shrnuti vysledkt

U pacienta doslo ke zlepSent stability stoje a drZenti téla. Pfi vySetfeni stoje dle
Romberga je stoj III., ktery u vstupniho vySetfeni byl nestabilni, s mirnymi

titubacemi.

Zlepsila se chlize, pacient zvlada chiizi na delsi vzdalenosti se ctyrkolovym
choditkem, na kratsi vzdalenost a s doprovodem chodi se ¢tyfbodovou holi.
Chuize je jist€jsi, stale ale dochazi k posunu PDK cirkumdukci. Pro nacvik
spravného stereotypu chiize byl pouzivan WalkAide od 2. tydne terapie
— nejprve se ctytkolovym choditkem, posledni tyden se ctyfbodovou holi.
Po sundani WalkAide bylo vidét mirné zlepSeni ve stereotypu chtize, zejména
ve Svihové fazi kroku, kdy byla dorsalni flexe vyraznéjsi. Tento ucinek vsSak

pretrvaval pouze par minut.

Doslo ke zlepseni kloubnich rozsahti a funkénich schopnosti koncetin.
Ke zvySeni svalové sily byl zafazen MotoMed pro horni a dolni koncetiny. Snizila

se spasticita u PHK i PDK.

Pacient hodnoti terapii kladné a udava, Ze nejvétsi pokroky shledava v chtizi,

pri které se citi stabilnéjsi.

6.8 Proband 8 — vystupni vysSetfeni
VySetieni stoje a chiize

Stoj o stfedni bazi a vétsim zatizenim LDK. ZlepSeno postaveni PDK,
kde doslo ke zmenseni inverze, lehka semiflexe v kolennich kloubech pfetrvava.
ZlepSeno celkové drZeni téla, trup ve stfednim postaveni, hrudni kyféza neni
tak vyrazna. Flekéni postaveni PHK pretrvava. Romberg L., I1. a III. stabilni. Stoj
na Spickach i patach zvladne. Stoj na PDK udrzi, objevuji se lehké titubace,

ale zvladne je vybalancovat.
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Pacientka chodi s vychazkovou holi samostatné i na delsi vzdalenosti. Zlepsilo
se celkové drZeni téla, rytmus chtize a odvijeni pravé nohy — inverze neni
tak vyrazna a zlepsila se také dorzalni flexe v hleznu. Po par krocich se stale
objevuje vyraznéjsi flekéni postaveni PHK v loketnim kloubu a chybi souhyb
PHK. Po schodech chodi stfidavou chtizi s oporou o zdbradli — chiize
po schodech je jistéjsi.

VySetieni hornich a dolnich kon¢etin

PHK - flekéni postaveni v loketnim kloubu a zdpésti a pronac¢ni postaveni
predlokti pretrvava. Spasticita shodna se vstupnim vySetfenim. Doslo
ke zlepseni aktivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Jemna motorika
vyhovuje. Myotatické reflexy zvysené. Taxe nepresnd. Hypestezie — porucha ¢iti,
zejména IV. a V. prstu. Pyramidové jevy spastické — pozitivni. Pyramidové jevy
paretické — Mingazzini s oscilaci koncetiny kolem vychozi polohy; Rusecky

a Dufour — pozitivni.

Tabulka 46 Goniometrie PHK, proband 8 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-140 30-0-160
Frontalni 80-0-0 100-0-0
Rotaéni 80-0-90 90-0-90
Loketni Sagitalni 0-0-130 0-0-130
Radioulndrni Rotacni 60-0-80 80-0-90
Zapésti Sagitalni 50-0-60 60-0-70
Frontalni 15-0-30 15-0-30

PDK - zlepSeno postaveni v hlezennim kloubu — inverze neni tak vyrazna,
pohyb do everze a dorsalni flexe zlepSen. ZlepSena orientacni svalova sila pro
flexi a extenzi v kolennim kloubu na st. 4 a pro everzi v hlezennim kloubu st. 2

a dorslni flexi st. 4. Myotatické reflexy zvySené. Taxe piresna. Citi
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bez patologického nalezu. Pyramidové jevy spastické extencni — pozitivni; flekéni

—negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini a Barré negativni.

Tabulka 47 Goniometrie PDK, proband 8 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 0-0-120 0-0-120
Frontalni 30-0-20 40-0-30
Rotaéni 45-0-30 60-0—40
Kolenni Sagitalni 0-0-120 0-0-140
Hlezenni Sagitalni 20-0-30 30-0-40
Rotacni 10-0-20 10-0-35
Shrnuti vysledka

U pacientky doslo ke zlepsSeni stability stoje a celkového drZeni téla. Pred
zahdjenim terapie dochazelo u stoje IIl. k mirnym titubacim, které nyni dokaze
vybalancovat. Pro zlepSeni stability stoje byl vyuZivan posturograf. Stoj

na patach byl pro pacientku obtiZny, na konci terapie ho zvlada.

Zlepsil se také stereotyp chtize. Pro nacvik chiize byl pouzivan WalkAide,
ktery byl od 2. tydne stfidan s chtizi na dynamickém chodniku. Chtize
na dynamickém chodniku byla z pocatku nejistd, dochdzelo k obcasnému
zakopavani o Spicku a terapie probihala kratsi dobu z dtivodu rychle nastupujici
unavy. Doba trvani terapie se vSak postupné zvysSovala a pacientka se citila
pri chtizi jistéjsi nez na zacatku terapie. Dle svych subjektivnich pociti kladné

hodnoti chtizi s WalkAide.

Doslo ke zlepSeni kloubnich rozsahti, orientacni svalové sily a funkcnich

schopnosti koncetin.

Pacientka dle svych subjektivnich pociti kladné hodnoti pristroj WalkAide
audava, Ze nejvétsi rozdil shleddva praveé ve vétsi jistoté pti chiizi. Pozitivné také
hodnoti zlepseni kloubnich rozsahti a zmirnéni bolesti v krajnich polohach.
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6.9 Proband 9 - vystupni vysSetfeni
VySetieni stoje a chiize

Stabilni stoj o stfedni bazi s vétsim zatiZenim LDK. Zevné rotacni postaveni
DKK pretrvava. Mirné inverzni postaveni v pravém hlezennim kloubu. Celkové
doslo ke zlepSeni drZeni téla a stability stoje. Romberg I. a II. stabilni, IIL
s mirnymi titubacemi trupu. Stoj na Spickdch zvladne, na patach obtiZné. Stoj
na LDK stabilni, ve stoji na PDK dochazi k titubacim, které dokaze vybalancovat.

Chiize s vychazkovou holi i na delsi vzdalenosti. Pfi chtizi se objevuje mirna
cirkumdukce PDK a mirnd rekurvace kolene, doslo ale ke zlepSeni odvijeni
anaslapu pravé nohy. Zlepsila se také rychlost a rytmus chtize — pacientka se citi
jistéjsi a ctyrkolové choditko uz vyuziva minimalné.

Vysetfeni hornich a dolnich koncetin
PHK - hybnost akralné i kofenové bez omezeni. Jemna motorika vyhovuje.

Myotatické reflexy v normé. Taxe presnd. Citi neporuseno. Pyramidové jevy

spastické — negativni. Pyramidové jevy paretické — negativni.

Tabulka 48 Goniometrie PHK, proband 9 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-120 30-0-150
Frontalni 80-0-0 100-0-0
Rotaéni 80-0-80 80-0-90
Loketni Sagitalni 0-0-120 0-0-130
Radioulndrni Rotacni 80-0-80 90-0-90
Zapeésti Sagitalni 50-0-60 60-0-70
Frontalni 15-0-30 15-0-30

PDK - mirné drZeni v zevni rotaci v kycelnim kloubu pfetrvava. Zlepseni

v aktivnim rozsahu hlezenniho kloubu zejména do dorsalni flexe a everze.
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Spasticita dle Ashworthovy Skaly pro m. triceps surae odpovida st. 1. Orientacni
svalova sila pro pohyby v kycelnim kloubu odpovidad stupni 4, pro pohyby
v kolennim a hlezennim kloubu st. 3. Myotatickeé reflexy zvySeny. Taxe nepfesna.
Citi poruseno — hypestézie. Pyramidové jevy spastické negativni. Pyramidové

jevy paretické — Mingazzini a Barré s oscilaci koncetiny kolem vychozi polohy.

Tabulka 49 Goniometrie PDK, proband 9 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 0-0-100 0-0-110
Frontalni 30-0-20 40-0-30
Rotacni 45-0-30 45-0-40
Kolenni Sagitalni 0-0-125 0-0-140
Hlezenni Sagitalni 20-0-30 20-0-40
Rotaéni 15-0-20 15-0-35
Shrnuti vysledka

Ke zlepSeni stability stoje byla vyuZivdna terapie na posturografu.
Dle vySetfeni podle Romberga doslo ke zlepsSeni stoje III., ktery byl na zacatku
terapie nestabilni, na konci terapie se objevovaly pouze mirné titubace, které

pacientka zvladla vybalancovat.

Z pocatku pacientka chodila se ¢tyfkolovym choditkem nebo vychazkovou
holi. Na konci vyuZivala spiSe vychazkovou hil a chtize byla jistéjsi — zlepsil
se rytmus chiize a odvijeni pravé nohy od podlozky. Pfi chiizi pretrvava flekcni
postaveni PHK a chybi souhyb PHK. Od 2. tydne byl pouZzivan pro nacvik chiize
WalkAide — prvni dny se ¢tyfkolovym choditkem, pozdéji s vychazkovou holi.
Chtize s WalkAide byla stfiddna s chtizi na dynamickém chodniku, ktera byla
zprvu nejistd a dochdzelo k horsimu odvijeni pravé nohy. Postupné se vSak

stereotyp chtize zlepSoval.
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Zlepsily se také aktivni rozsahy pohybu zejména v ramennim kloubu, zapésti
a hlezennim kloubu a také funkéni schopnosti koncetin. Doslo ke zlepsSeni taxe

PHK, ktera je nyni presna.

Pacientka shledava zlepseni zejména ve stabilité stoje a chtize. Kladné hodnoti

pristrojovou terapii, ze kterd byla dle jejich slov na zacatku nejista.

6.10 Proband 10 - vystupni vysSetfeni
VySetieni stoje a chiize

Stoj o stfedni bazi se zatizenim vice na PDK. Mirné flekéni postaveni LHK
v loketnim kloubu. Romberg I II. stabilni, III. s lehkymi titubacemi, které dokaze
vybalancovat. Stoj na Spickach zvladne, na patach obtiZny. Stoj na levé noze
udrzi.

Pacient zvladne chtizi bez pomiticek na kratsi vzdalenosti a po rovném terénu,
jinak chtize s 1 FB. Chtize je stabilnéjsi a jistéjsi. Doslo ke zlepSeni odvijeni
a naslapu levé nohy. Zlepsila se rychlost chiize a délka kroku je symetricka.

Chuizi po schodech pacient zvlada s lehkou oporou o zabradli.
Vysetfeni hornich a dolnich koncetin

LHK - flekéni postaveni v loketnim kloubu a v prstech. Zlepseni hybnosti
kofenové i akralné. Spasticita dle Ashworthovy Skaly pro m. biceps brachii
odpovida stupni 2, pro flexory zapésti st. 1+. Spetku a pést zvladne. Myotatické
reflexy zvySené. Taxe presnd. Citi neporuSeno. Pyramidové jevy spastické
— pozitivni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini s oscilaci koncetiny kolem

vychozi polohy; Rusecky a Dufour pozitivni.
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Tabulka 50 Goniometrie LHK, proband 10 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni Sagitalni 20-0-110 20-0-130
Frontalni 80-0-0 90-0-0
Rotaéni 70-0-80 80-0-80
Loketni Sagitalni 0-0-110 0-0-120
Radioulndrni Rotacni 60-0-80 70-0-90
Zapeésti Sagitalni 50-0-60 60-0-60
Frontalni 15-0-20 15-0-20

LDK - zlepSeni pohyblivosti v kotniku, zejména do dorsalni flexe a everze.
Aktivni pohyb ve vSech segmentech. Orientacni svalova sila v kycelnim
a kolennim kloubu 4, v hlezennim kloubu 3. Myotatické reflexy zvysené. Taxe
presna. Citi neporuseno. Pyramidové jevy spastické — pozitivni pouze Babinsky,
ostatni jevy jsou negativni. Pyramidové jevy paretické — Mingazzini s oscilaci

koncetiny kolem vychozi polohy; Barré negativni.

Tabulka 51 Goniometrie LDK, proband 10 — vystupni vysetieni (vlastni zdroj)

Kloub Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Kycelni Sagitalni 0-0-110 10-0-120
Frontalni 30-0-20 40-0-30
Rotaéni 40-0-30 50-0—-40
Kolenni Sagitalni 0-0-110 0-0-120
Hlezenni Sagitalni 15-0-30 25-0-40
Rotacni 10-0-30 15-0-40
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Shrnuti vysledkt

U pacienta doslo k mirnému zlepSeni stability stoje. Dle Romberga
u vstupniho vySetfeni pacient neprovedl stoj III, na konci terapie stoj
se zavienyma oc¢ima a uzké bazi zvladne s mirnymi titubacemi, které dokaze
vybalancovat. U pacienta byla pro zlepSeni stability stoje zafazena terapie

na posturografu.

Chuzi pacient zvlada i bez pomticek, pouze vSak na kratsi vzddlenost. Stale
se ale citi stabilnéjsi pfi chtizi s 1 FB jako na zacatku terapie. Doslo ke zlepSeni
odvijeni a ndasSlapu levé nohy a zlepsila se také rychlost chiize, ktera byla
na zacatku spiSe pomalejsiho tempa. Pro nacvik spravného stereotypu chtize byl
vyuzivan WalkAide a 1 FB. Poté probihal ndcvik chiize bez WalkAide a bez
kompenzacénich pomtcek. Chtize s WalkAide byla stfiddna s chizi

na dynamickém chodniku.

Doslo ke zlepSeni kloubnich rozsahti, funkénich schopnosti LHK a orientacni

svalové sily LDK.

Dle pacientova subjektivniho ndzoru vidi nejvétsi zlepseni pfi chtizi a kladné

hodnoti pristroj WalkAide, po kterém citil pozitivni ticinek uz béhem terapie.
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Celkové shrnuti vysledkt skupiny 1 - standardni fyzioterapeutické

postupy

Tabulka 52 Celkové shrnuti vysledkii skupiny 1, standardni fyzioterapeutické
postupy (vlastni zdroj) — sytost zelené barvy oznacuje miru zlepSeni

Proband 1. 2. 3. 4. 5.
Stabilita Beze _ Beze Mirné
. . ZlepSeni N L,
stoje zmeny zmeny zlepSeni
Stereot ., Mirné ., ., Mirné
i ypP ZlepSeni . ., | ZlepSeni | ZlepSeni L,
chize zlepSeni zlepSeni
_ Témer Beze Beze Beze Y
Spasticita , N N N Snizena
shodna zmeény zmeény zmény
Goniometrie ., ., ., Mirné
ZlepSeni ZlepSeni | ZlepSeni .
HK zlepSeni
Goniometrie Mirné Témer Mirné
DK zlepSeni | shodnd | zlepSeni
Svalova sila ., ., Mirné Mirné
ZlepSeni ZlepSeni L, L,
HK zlepSeni | zlepSeni
Svalova sila Beze Mirné Mirné Mirné
DK zmeény zlepSeni | zlepSeni | zlepSeni
Jemna Mirné ., Mirné Beze
. L, ZlepSeni L, N
motorika zlepSeni zlepSeni zmeény
Beze Beze Beze Beze Beze
Taxe HK . Y y . v
zmény zmény zmény zmény zmény
Beze Beze Beze Beze Beze
Taxe DK . . . . .
zmény zmény zmény zmény zmény
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Celkové shrnuti vysledkt skupiny 2 — p¥istrojova terapie

Tabulka 53 Celkové shrnuti vysledkil skupiny 2, pristrojovd terapie (vlastni zdroj)
— sytost zelené barvy oznacuje miru zlepSent

Proband 6. 7. 8. 9. 10.
Stabilita Mirné Mirné Mirné Mirné
stoje zlepSeni | zlepSeni zlepSeni | zlepSeni
Stereot Mirné Mirné
i M ZlepSeni an . 1rvn , | Zlepseni | ZlepSeni
chize zlepSeni | zlepSeni
. o . Beze . .
Spasticita Snizena Snizena . Snizena Snizena
zmény
Goniometrie . . . o
HK ZlepSeni | ZlepSeni | ZlepSeni Zlepseni
Goniometrie . . . .
DK ZlepSeni | ZlepSeni | ZlepSeni | ZlepSeni
Svalova sila Mirné Mirné
vaiov ZlepSeni | ZlepSeni 1rvn ) 1rvn , | Zlepseni
HK zlepSeni | zlepSeni
Svalova sila Mirné
v D‘;( ZlepSeni | Zlepseni | ZlepSeni | ZlepSeni zle;);r;ii
Jemna Témér Beze Zlepient
: . y i
motorika shodna zmeény p
B B
Taxe HK ZlepSeni eee eee ZlepSeni | ZlepSeni
zmény zmény
B B B B
Taxe DK | Zlep3eni e e e e
zmény zmény zmény zmény
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Celkové shrnuti tabulek

V tabulkdch 52 a 53 je zvyraznéno, u kterych pacientti doslo ke zlepseni. U
obou skupin se zlepsila stabilita stoje a stereotyp chiize, zlepsily se také kloubni
rozsahy hornich a dolnich koncetin a funkéni svalova sila. U nékterych pacientt
doslo i ke sniZeni spasticity a zlepSeni taxe u hornich nebo dolnich konéetin.
Vyplyva z toho, Ze zvolené metody mély pozitivni vliv na zlepseni stavu

pacientt.
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7 DISKUZE

Aktudlnost problematiky cévni mozkové ptihody byl jednim z dévodi
vybéru tématu k vypracovani mé bakalarské prace. Cévni mozkové prihody patfi
v CR mezi nejcast&jsi p¥iciny umrti a zdroveri jsou nejcastéjsi pric¢inou invalidity.
V poslednich letech dochdazi ke zvySovani vyskytu cévnich mozkovych pfihod

nejen u starsich lidi, ale i u osob v produktivnim véku. [2]

V mé praci jsem se zabyvala nejen klasickymi fyzioterapeutickymi metodami,
ale pozorovala jsem i vliv pristrojové terapie na zlepseni vysledki. Bylo vybrano
10 probandii s diagndzou cévni mozkové prihody. U 5 probandti probihala pouze
terapie podle standardnich fyzioterapeutickych postupti, u dalSich 5 byla terapie
podle standardnich fyzioterapeutickych postupti doplnéna o terapii
pristrojovou. Do skupiny, ve které byla zafazena pfistrojova terapie byli vybrani
probandi, ktefi zvladli samostatnou chtizi na delsi vzdalenost. Dtivodem byla
Casova narofnost i mnohdy obtiZn&jsi nastaveni nékterych pfistroju.
Zaznamenala jsem, Ze néktefi starsi lidé jsou vici pfistrojovym technikdm
z pocatku nedtivérivi a spisSe se jim vyhybaji. Proto jsem pfi vybéru nahliZela také

na vek pacienta, pfipadné zda uz mél néjaké zkuSenosti s terapii.

Také Dr. Eric Dusseux v ¢lanku Benefits of implementing robotics in care facilities
uvadi, Ze néktefi starsi pacienti mohou byt obzvlasté opatrni, pokud jsou
pfi terapii pouzity novodobé technologie. Cilem terapeuti by mélo byt spravné
seznameni pacientli s pristroji a vysvétleni, Ze maji pomoci k obnoveni pohybu

a zlepSeni kvality Zivota [40].

Holly Mitchell v ¢lanku Robotic therapy is on the rise. Thats why uvadi, Ze kazdy
pacient je jiny, s riznymi potfebami lécby a cilem terapeutt: je neustéle hledat
tu ,spravnou” terapii. S timto ndzorem souhlasim a sama jsem se mohla
presvédcit o tom, Ze i u této diagnozy se sice objevuji nékteré spole¢né prvky,

avSak kazdy pacient je individualitou a tak je nutné na né pohliZet prfi vybéru
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vhodné terapie. Proto i nalézt shodnou skupinu u této diagndzy je velmi obtizné

[21].

V tabulkach 52 a 53 — celkové shrnuti vysledkil, je zvyraznéno, u kterych
probandti doslo ke zlepSeni. MtiZeme vidét, Ze u obou skupin se zlepsila stabilita
stoje a stereotyp chtize, kloubni rozsahy hornich a dolnich koncetin, funkéni
svalova sila koncetin a u nékterych doslo i ke snizeni spasticity. Vyplyva z toho,

Ze zvolené metody mély pozitivni vliv na zlepseni stavu pacientd.

Hodnotila jsem také subjektivni pocity pacientti na zacatku a na konci terapie.
Myslim si, Ze komunikace mezi pacientem a terapeutem je diilezita. Na zacatku
terapie proto pacienti uvedli, co je nejvice limituje a na konci terapie zhodnotili,
ve kterych oblastech citi nejvétsi zlepSeni a jak hodnoti celkovou terapii. U obou
skupin byla terapie hodnocena kladné a pacienti shledali zlepSeni zejména

ve stabilité stoje, v chtizi a také ve zvySeni kloubnich rozsaht.

Souhlasim s ndzorem od Dr. Eric Dusseux, ktery v clanku Benefits
of implementing robotics in care facilities uvadi, Ze role terapeuta je stale dtilezita,
jelikoZ proces znovuobnoveni ztracenych funkci a schopnosti mtiZe byt emotivni
a vyZzaduje lidsky pristup. Pfistrojova terapie muze zvysit efektivitu,
ale terapeuti jsou stale odpovédni za poskytovanou péci. Dle mého ndazoru,
by se pfistrojova terapie méla stat nedilnou soucasti celkové fyzioterapie, protoze
muze pomoci dosdhnout lepsSich a rychlejSich vysledka. U nékterych pacientt
muze mit navic pfistrojova terapie motivacéni ucinky — pokud mohou sledovat
své vysledky po kazdé terapii nebo pocituji okamzity efekt po pouZiti pristroje
[40].

Pacienti reagovali velmi dobfe na pristroj WalkAide, jelikoZ pozitivni zménu
a posturograf, zejména kvtili poc¢atecni nejistote a nestabilité. To vSe se postupem

casu s kazdou terapii zlepSovalo.
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Za dobu svého studia jsem méla moznost absolvovat praxi v zafizenich
jako byl naptiklad Rehabilitacni ustav Kladruby, ktery patfi v oblasti robotické
rehabilitace ke svétové Spi¢ce. Dr Thierry Keller v clanku Rehabilitation
Robotics: What are the benefits?, popisuje, jak funguji robotické technologie a jak
mohou pomoci s asistovanou rehabilitaci. Rehabilitaéni robotika zahrnuje
Sirokou Skalu elektromechanicky podporovanych vycvikovych zafizeni, jejichz
hlavnim cilem je navratit ztracené funkce. Ackoliv velké mnoZstvi systémi
jiz bylo vyvinuto pred vice jak 50 lety, rehabilitacni robotika se znacné rozsitila
a byla klinicky prfijata az v poslednich nékolika letech. V neurorehabilitaci
se pristrojova terapie pouziva k obnoveni funkci dolnich i hornich koncetin
—k ndcviku chtize, ke zlepSeni ztracenych funkc¢nich schopnosti, ndcviku tchoptt
atd. Hlavnim cilem pfistrojové terapie bylo vytvofit inovativni, efektivni

a pro pacienta prizptlisobitelnou terapii [41].

Pro svou bakaldfskou praci jsem pouzila pfistroje, které byly dostupné
v Oblastni nemocnici Kladno. VyuZila jsem tedy pristroje obvykle dostupné
v krajskych nemocnicich, kde je stale terapie vice zaméfena na manualni metody

a pristrojova terapie se zde vyuziva spiSe doplikoveé.

Vzhledem k zaméfeni pristrojii v Oblastni nemocnici Kladno spiSe pro dolni
koncetiny, bylo plivodnim zdmérem vyuzit i pfistroj na horni koncetinu
z robotického centra fakulty FBMI CVUT, konkrétné piistroj Gloreha — to viak
bylo znemoznéno pandemii Covid-19. Gloreha je roboticka rukavice slouzici
k rehabilitaci ruky a celé horni koncetiny, kterd napomaha k obnové funkéni

hybnosti, zlepSeni tichoptl, jemné motoriky a rozsahu pohybu [42].

Pro zlepseni stereotypu chtize byl pouZit WalkAide a byla také zarazena chiize
na dynamickém chodniku. Pro zlepSeni stability byl vyuZivan posturograf
a pro zvyseni svalové sily MotoMed. U probandt, ktefi absolvovali pfistrojovou
terapii, probihala také terapie podle fyzioterapeutickych metod, stejné jako

u druhé skupiny, kde nebyly pfistroje pouzity.
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Pro nécvik chtize byl nejcastéji a u vSech pacient(i vyuzivan pristroj WalkAide,
ktery byl u nékterych probandti stfidan s chtizi na dynamickém chodniku. Vzdy
vSak probihala terapie s Walkaide nejméné 3x tydné. Funkcni elektricky
neurostimulator, neboli WalkAide, je kompenzacné-rehabilitacni pomiticka, ktera
pomaha pacientiim se syndromem ,,padajici Spicky” zvedat Spicku nohy, a tim
jim usnadnit chtizi. Udava se, Ze by mél zlepSovat stabilitu, zvySovat rychlost
chtize a uslou vzdalenost, snizovat spasticitu a pfinaset celkové vétsi jistotu
pti chtizi [36].

U pacientti, ktefi systém WalkAide vyuzivali, jsem pozorovala zlepSeni
stereotypu chtize. Doslo ke zlepsSeni zatiZzeni postiZzené DK a cirkumdukce DK
nebyla tolik vyrazna jako na zacatku terapie, avsak stale u nékterych pretrvava.
Pfi vstupnim vySetfeni u vétSiny pacienti pfevazovala kratsi stojna faze
paretické DK, ktera se zacala postupné zvétSovat a pacienti dosahli urcité jistoty
pri jejim delSim zatiZeni. Po nacviku chiize s WalkAide nasledovala chiize
bez néj. U vSech pacienti jsem zpozorovala pretrvavajici efekt a zlepSeni
stereotypu chtize po sundani pristroje, zejména ve Svihové fazi kroku. U jednoho
pacienta vSak nemél efekt dlouhého trvani a po chvili se opét objevoval syndrom
padajici Spicky. U ostatnich efekt pfetrvaval delsi dobu. VSichni pacienti
dle svych subjektivnich pocitti hodnoti chtizi po sundani pfistroje rychlejsi
a stabilnéjsi.

S pristrojem WalkAide bylo provedeno mnoho studii, avsak velka cast z nich
se zabyva spiSe kvantitou, neZzli kvalitou chtize. V roce 2018 byla provedena
Pilotni studie efektu ambulantni peronedlni stimulace. Cilem této studie bylo zjistit
efekt pristroje WalkAide u pacienttl v chronickeé fazi CMP se spastickou parézou
dolni koncetiny a syndromem padajici Spicky. Studie se ztiastnilo 14 probandi
a terapie probihala 4 tydny, cozZ je stejné dlouha doba jako u mé prace. Béhem 4
tydnti vSak pacienti nepodstupovali Zadnou jinou formu terapie. U probandu

poté byla vyhodnocena terapie podle chtizovych test(i a byl prokazan pozitivni
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efekt na rychlost, vykonnost, symetrii a stabilitu chitize. V mé praci probandi
podstoupili mimo jiné také terapii podle vybranych fyzioterapeutickych metod
a byla u nich zarazena i jind pfistrojova terapie nez jen WalkAide. Vzhledem
k tomu, Ze vétSina byla hospitalizovdna v akutnim stddiu CMP, nebylo mozné

provadét pouze terapii s WalkAide, jako tomu bylo v této studii [43].

Dalsi studii na pfistroj WalkAide provedla skupina autorti, kterd porovnavala
dvé skupiny pacientti, obé po 24 probandech. U vybranych pacienti probihala
komplexni lécba trvajici 6 tydni a kterym byl aplikovan botulotoxin A
do spastickych svalt bérce DK. V experimentalni skupiné probihala navic chtize
s WalkAide 5x tydné. Cilem studie bylo zjistit efekt terapie s WalkAide. Vysledky
byly provedeny na zakladé zhodnoceni rozdilu rychlosti chiize, funkce DK podle
modifikované Ashworthovy $kdly spasticity, thlu spasticity podle Tardieu
a aktivniho rozsahu hybnosti dorsalni flexe akra dolni koncetiny ve vstupnim
a vystupnim vySetfeni. Po 6 tydnech bylo zjisténo, Ze se u skupiny, ve které byl
vyuzivan WalkAide, zlepsSila rychlost chtize a aktivni dorsalni flexe akra
postizené DK vice nez u kontrolni skupiny. Rozdily ve zméné spasticity nebyly
tak vyrazné. U mych probandt sice nebyl aplikovan botulotoxin A
do spastickych svali bérce, ale doSlo tam k vyraznéjSimu zlepSeni aktivni
hybnosti dorsalni flexe nez u druhé skupiny probandd, a tim doslo ke zlepSeni
celkového stereotypu chtize. Stejné jako v provedené studii ani u mé prdace
nedoslo k vyraznéjS$im zméndm u spasticity. Doba terapie byla u mého

pozorovani kratsi, avsak vysledky se z velké ¢asti shodovaly s touto studii [44].

Merholz a spol uvadi, Ze pacienti, ktefi absolvuji elektromechanicky
asistovany trénink chtize v kombinaci s terapii pomoci fyzioterapeutickych
konceptli a metod dosdhnou s vétsi pravdépodobnosti samostatné chiize

nez pacienti, ktefi absolvuji nacvik chtize bez téchto zafizeni [45].

Na zakladé vysledka bakalarské prace nelze jednoznacéné urdit, kterd slozka

terapie méla nejvétsi vliv na zlepSeni stavu pacient(i. Ukdzalo se, Ze terapie podle
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standardnich fyzioterapeutickych metod stale tvofi hlavni éast terapie, avsak

v kombinaci s pfistrojovymi metodami mtizeme docilit pozitivnich vysledki.

Lécba probihala u vSech pacient(i po dobu 4 tydnti, coZ mtize byt pomérné
kratkd doba na dosazeni vétsi validity vysledkii. Vzhledem k tomu, Ze se jednalo
o pacienty, ktefi byli hospitalizovani na liZkovém rehabilitacnim oddéleni,
kde je pohyb casové limitovan a n€ktefi pacienti jsou dale pfeloZeni na naslednou
rehabilitaci, nebylo mozné uskutecnit delsi dobu terapie. Cilem mé prace bylo
zjisténi, zda mohou mit pfistroje, které jsou bézné dostupné v nemocnicich,

v kombinaci s béZnymi metodami pozitivni vliv na stav pacienta.

Myslim, Ze pristrojova terapie je v dnesni dobé technologii aktualnim tématem
a jeji blizsi zkoumadni je vice nez pfinosné. Jak také uvadi Alexandru-Valer
Grigoras a spol, stdle jesté neni prokdzano, Ze by robotické pristroje mély
vyznamnéjsi ucinek nez béZné dostupna terapie. Tento fakt miiZe byt pro vétsinu
klinik demotivujici v ndkupu drahych robotickych pfistroji. V dobé, kdy dochézi
k zdokonalovani a vyvoji novych pfistroja by bylo vhodné toto téma zkoumat

hloubéji. [46]
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8 ZAVER

V bakaldfské praci byla feSena problematika diagnézy cévni mozkové
pfihody. Cilem teoretické ¢asti bylo pribliZeni této diagnézy a popsani zvolenych

tyzioterapeutickych postupti.

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo posouzeni efektu ¢tyftydenni terapie
u dvou skupin pacienti s cévni mozkovou piihodou. Uéinnost terapie
se po ukonceni rehabilitace prokazala u obou skupin — u skupiny s vyuZzitim
tyzioterapeutickych metod i u skupiny, u které byla pridana také pristrojova

terapie z dostupnych pfistroji krajské nemocnice.

Efekt terapie byl zhodnocen na zdkladé vstupniho a vystupniho vySetfeni.
U obou skupin doslo ke zlepSeni stability stoje a stereotypu chtize, zvySeni
funkéni svalové sily koncetin, zlepSeni kloubnich rozsahti a u nékterych doslo
také ke sniZeni spasticity.

Vzhledem k variabilité postiZeni nelze jednoznacné urcit, ktera slozka terapie
méla nejvétsi vliv na zlepSeni stavu pacientti. Domnivam se, Ze pouZiti pristroju
je vhodnym doplnénim terapie dle fyzioterapeutickych metod a kombinace obou

metod ma pozitivni vliv na zlepSeni stavu pacientd.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. — arteria

AA - alergologicka anamnéza
aa. — arteriae

CMP - cévni mozkova prihoda
DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DNS - dynamicka neuromuskularni stabilizace
FA — farmakologicka anamnéza
FB - francouzska berle

GA - gynekologicka anamnéza
HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

ICH - intercerebralni hemoragie
LDK - leva dolni koncetina
LHK - leva horni koncetina

m. — musculus

NO - nynéjsi onemocnéni

OA - osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PDK - prava dolni koncetina
PHK - prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace
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PNF — proprioceptivni neuromuskularni stabilizace
RA -rodinnd anamnéza

RU - rehabilita¢ni tistav

RZS - rychla zachranna sluzba

SA - socialni anamnéza

SAH - subarachnoidalni hemoragie

SMS — senzomotoricka stimulace

SpA - sportovni anamnéza

V. —vena

VR - vnitini rotace

VV.—venae

125



10 SEZNAM POUZITE LITERATURY

[1] KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, c2009. ISBN 978-
80-7262-657-1.

[2] KALITA, Zbynék. Akutni cévni mozkové ptihody: diagnostika, patofyziologie,
management. Ilustroval David ZOGALA, ilustroval Martina BUBAKOVA.
Praha: Maxdorf, c2006. Jessenius. ISBN 80-85912-26-0.

[3] FEIGIN, Valery L. a Pavel KALVACH. Cévni mozkovd pfihoda: prevence a
lécba mozkového iktu. Praha: Galén, c2007. ISBN 978-80-7262-428-7.

[4] TYRLIKOVA, Ivana a Martin BARES. Neurologie pro nelékaiské obory.
Vyd. 2., rozs. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych
zdravotnickych oborti, 2012. ISBN 978-80-7013-540-2.

[5] KANOVSKY, Petr a Roman HERZIG. Specidlni neurologie. Olomouc:
Univerzita Palackého v  Olomouci, 2007. Ucebnice. ISBN
978-80-244-1664-9.

[6] NEVSIMALOVA, Sona, Evzen RUZICKA a Jifi TICHY. Neurologie.
Praha: Galén, 2002. ISBN 80-7262-160-2.

[7] DYLEVSKY, Ivan. Funkéni anatomie. Praha: Grada Publishing, 2009. ISBN
978-80-247-3240-4.

[8] HERZIG, Roman. Ischemické cévni mozkové prihody: priivodce oSetiujici lékate.
2. vyd. Praha: Maxdorf, c2014. Farmakoterapie pro praxi, sv. 66. ISBN 978-
80-7345-373-2.

[9] HUTYRA, Martin. Kardioembolizacni ischemické cévni mozkové piihody:
diagnostika, lé¢ba, prevence. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-247-3816-1.

[10] Rehabilitace po cévni mozkové prihodé: vcéetné nacviku sobéstacnosti :
pravodce nejen pro rehabilitacni pracovniky. Praha: Grada Publishing,
2004. ISBN 80-24-0592-3.

[11]AMBLER, Zdenék. Zdklady neurologie. 7. vyd. Praha: Galén, c2011. ISBN
978-80-7262-707-3.

126



[12]SEBLOVA, Jana a Jifi KNOR. Urgentni medicina v klinické praxi lékate.
Praha: Grada, 2013. ISBN 978-80-247-4434-6.

[13] Lécebna rehabilitace u neurologickych diagndz. Praha: Raabe, [2017], 2. dil.
ISBN 978-80-7496-310-0.

[14] KALINA, Miroslav. Cévni mozkovd prihoda v medicinské praxi. V Praze:
Triton, 2008. ISBN 978-80-7387-107-9.

[15] GILLEN, Glen. Stroke rehabilitation: a function-based approach, Fourth
edition. St. Louis, Missouri: Elsevier, 2016, ISBN 978-0-323-17281-3.

[16] KAS, Svatopluk. Neurologie v bézné Iékatské praxi. Praha: Grada, 1997. ISBN
80-7169-339-1.

[17] VOTAVA, Jifi. Rehabilitace osob po cévni mozkové prihodé. Neurologie pro
praxi, [online], 2001, [cit. 2019-12-01]. Dostupné zZ:

https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2001/04/06.pdf.

[18] RUZICKA, Evzen, Karel SONKA, Petr MARUSIC a Robert RUSINA.
Neurologie. Praha: Triton, 2019. ISBN 978-80-7553-681-5.

[19] LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Marcela, HOUDEK, Lubomir, ed.
Rehabilitace po nihlé cévni mozkové prihodé. Praha: Galén, [2015]. ISBN 978-
80-7492-225-1.

[20lMARCHAL-CRESPO, Laura; REINKENSMEYER, David ]. Review of
control strategies for robotic movement training after neurologic injury.
Journal of neuroengineering and rehabilitation, [online],
2009, [cit. 2020-01-03]. Dostupné z:
https://jneuroengrehab.biomedcentral.com/articles/10.1186/1743-0003-6-20.

[21] MITCHELL, Holly. Robotic Therapy Is on the Rise. Here’s Why. OT
Potential blog [online]. 15-02-2018 [cit. 2020-05-09]. Dostupné z:

https://otpotential.com/blog/active-assistive-robotic-therapy.

[22] NAVRATIL, Leo$, ed. Fyzikdlni lééebné metody pro praxi. Praha: Grada
Publishing, 2019. ISBN 978-80-271-0478-9.

127



[23] ZARKOVIC, D.; SORFOVA, M. Neurobiomechanické aspekty roboticky
asistované chtize. Rehabilitation and Physical Medicine, Rehabilitace a Fyzikdlni
Lékarstvi, 2017, 24.1.

[24] NAVRATIL, Leos. Vnitini lékaistoi pro nelékai'ské zdravotnické obory. 2., zcela
prepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing, 2017. ISBN
978-80-271-0210-5.

[25] OPAVSKY, Jaroslav. Neurologické vysetfeni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty.
Olomouc: Univerzita Palackého, 2003. Skripta. ISBN 80-244-0625-X.

[26]JANDA, Vladimir. Svalové funkcni testy: kniha obsahuje 401 obrdzkii a 65
tabulek. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-0722-5.

[27lHALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Vysetiovaci metody
hybného systému. Vyd. 3., nezmén. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a
nelékafskych zdravotnickych oborti, 2010. ISBN 978-80-7013-516-7.

[28] EHLER, Edvard, et al. Spasticita-klinické Skaly. Neurologie pro praxi,
[online], 2015, [cit. 2020-01-03]. Dostupné zZ:

https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2015/01/05.pdf

[29] PFEIFFER, Jan. Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi. Praha: Grada,
2007. ISBN 978-80-247-1135-5.

[30] LEWIT, Karel. Manipulacni lécba v myoskeletdlni mediciné. 5. preprac. vyd.
Praha: Sdélovaci technika ve spolupréci s Ceskou léka¥skou spole¢nosti J.E.
Purkyné, c2003. ISBN 80-86645-04-5.

[31] PLACKOVA, Anna, 2009. Lie¢ebna masaz. 2. dopln. vydani. Osveta. ISBN
978-80-8063-319-6.

[32]SALABOVA, Ludmila, Simona HAJKOVA a Irena NOVOTNA.
Mobilizacéni techniky v oblasti pdtee. V Praze: Ceské vysoké uceni technické,
2017. ISBN 978-80-01-06061-2.

[33] HALADOVA, Eva. Lécebni télesnd vyjchova: cvideni. Vyd. 2., nezmén. Brno:
Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych obort,

2003. ISBN 80-7013-384-8.
128



[34] HOLUBAROVA, Jitina a Dagmar PAVLU. Proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace. 2. vydani. Praha: Univerzita Karlova, Nakladatelstvi Karolinum,
2017. Ucebni texty Univerzity Karlovy v Praze. ISBN 978-80-246-1941-5.

[35] PAVLU, Dagmar. Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody. 2. opr. vyd.
Brno: Akademické nakladatelstvi CERM, 2003, I, Koncepty a metody
spocivajici pfevazné na neurofyziologické bazi. ISBN 80-7204-312-9.

[36] WalkAide: Impulz k lepsi chtizi [online]. [cit. 2020-04-25]. Dostupné z:

http://www.2move.cz

[37] MotoMed: Pohybové léc¢ebné pristroje [online]. [cit. 2020-03-25]. Dostupné

z: https:// www.motomed.cz

[38] KOLAROVA, Barbora, Jiti STACHO, Martina JIRACKOVA, Petr
KONECNY a Lucie NAVRATILOVA. Poéitatové a robotické technologie v
klinické rehabilitaci. 2., pfepracované a doplnéné vydani. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci, 2019. Monografie. ISBN 978-80-244-
5403-0.

[39] Gait Trainer 3. Biodex [online]. [cit. 2020-04-25]. Dostupné z:

https://www.biodex.com/physical-medicine/products/treadmills/gait-

trainer-3
[40] DUSSEUX, Eric. Benefits of implementing robotics in care facilities.
Healthcare Business & Technology [online]. 2019 [cit. 2020-05-03].

Dostupné z: http://www healthcarebusinesstech.com/benefits-of-

implementing-robotics-in-care-facilities.

[41]KELLER, Thierry. Rehabilitation Robotics: What are the benefits? Open
Access Government [online]. 2015 [cit. 2020-04-30]. Dostupné z:

https://www.openaccessgovernment.org/rehabilitation-robotics-

benefits/14805.

[42]GLOREHA: Grab your life [online]. [cit. 2020-05-03]. Dostupné z:

https://www.gloreha.com

[43]JENICEK, Jakub, et al. Pilotni studie efektu ambulantni funké&ni peronealni
129



stimulace. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie [online] 2018. [cit.

2020-05-01]. Dostupné z: https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-

neurologie/2018-1-8/pilotni-studie-efektu-ambulantni-funkcni-

peronealni-stimulace-62904/download?hl=cs

[44] KONECNY P, HORAK S, PERKOVA D, PATYKOVA M. Funkéni
elektrostimulace chtize pacient(i se spastickou parézou dolni koncetiny.
Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie [online]. Ceska lékatska
spole¢nost J. E. Purkyné, 2017 [cit. 2020-05-20]. Dostupné z:

https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-slovenska-

neurologie/2017/dokumenty/31-cesky-a-slovensky-neurologicky-siezd-29-

cesko-slovensky-epileptologicky-sjezd-brno-22-25-11-2017-33

[45] MEHRHOLZ, Jan, et al. Electromechanical-assisted training for walking
after stroke. Cochrane Database ~ of  Systematic =~ Reviews
[online] 2017 [cit. 2020-05-22]. Dostupné zZ:
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/d0i/10.1002/14651858.CD006185.p

ub4/epdf/full
[46] GRIGORAS, Alexandru-Valer, et al. State of the art and efficiency of

robotic therapy in upper limb rehabilitation — a literature review. Romanian
Journal of Neurology [online] 2015 [cit. 2020-05-22]. Dostupné z:

https://www.researchgate.net/profile/Marian_Poboroniuc/publication/288

258526 State of the art and Efficency of robotic therapy in upper li

mb rehabilitation_a_literature review/links/56e1450c08ae9b93{79c93dd/S

tate-of-the-art-and-Efficency-of-robotic-therapy-in-upper-limb-

rehabilitation-a-literature-review.pdf

[47] Takeda, Kotaro & Tanino, Genichi & Miyasaka, Hiroyuki. Review of
devices used in neuromuscular electrical stimulation for stroke
rehabilitation. Medical Devices: Evidence and Research.
[online] 2017, [cit. 2020-05-28]. Dostupné Z:

https://www.researchgate.net/publication/319285944 Review of devices
130




used in neuromuscular electrical stimulation for stroke rehabilitation/

fulltext/59a0a89fab6fdccl1a31483deb/319285944 Review of devices used i

n_neuromuscular electrical stimulation for stroke rehabilitation.pdf?ori

gin=publication_detail

[48] Lokomocni trenazér — BIODEX GAIT TRAINER 2. Fysiomed [online]. [cit.

2020-05-30].  Dostupné z:  https://www.fysiomed.cz/zdravotnicka-

technika/fyzioterapie/biofeedback/lokomocni-trenazer-biodex-gait-

trainer-2/
[49] ProKin. Fysiomed: The Physio Company [online]. [cit. 2020-05-20].
[50]MotoMed Viva 2 na nohy a ruce. Aktiv: Zdravotnické potfeby s.r.o.

[online]. [cit. 2020-05-20]. Dostupné z: https://www.aktiv.cz/motomedy-a-

trenovaci-pristroje/motomed-viva2-nohy-ruce-repasovany/

131



11 SEZNAM POUZITYCH OBRAZKU

Obrazek 1 Pristroj WalkAide ... 135
Obrazek 2 Biodex Gait Trainer..........ccccoeiviiiiiiiiiniiiniiiieicececeeceeees 136
Obrazek 3 Posturograf Pro-Kin ... 137
Obrazek 4 MotoMed na nohy a ruce.........ccccccvvviiviiiiiiiiiniiiiccccee 138

132



12 SEZNAM POUZITYCH TABULEK

Tabulka 1 Modifikovana Ashworthova Skala..........cccccoeiiiiiiiie, 31
Tabulka 2 Zakladni idaje, proband 1 (vlastni zdroj) ........cccceveeviriciniiiniinincnnns 42
Tabulka 3 Goniometrie LHK, proband 1 - vstupni vySetfeni (vlastni zdroj)...... 44
Tabulka 4 Goniometrie LDK, proband 1 - vstupni vySetfeni (vlastni zdroj) ...... 45
Tabulka 5 Zakladni idaje, proband 2 (vlastni zdroj).........cccceevviiuiiniiiniiiniicnnns 47
Tabulka 6 Goniometrie LHK, proband 2 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj)...... 49
Tabulka 7 Goniometrie LDK, proband 2 — vstupni vysetfeni (vlastni zdroj)...... 49
Tabulka 8 Zakladni idaje, proband 3 (vlastni zdroj).......c.cccceeeviiiciiiiniciinicnnne 51
Tabulka 9 Goniometrie PHK, proband 3 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj)......53
Tabulka 10 Goniometrie PDK, proband 3 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj) .... 54
Tabulka 11 Zakladni tdaje, proband 4 (vlastni zdroj) ........cccceecevivuiiniiiniiinincnnns 56
Tabulka 12 Goniometrie LHK, proband 4 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj) .... 58
Tabulka 13 Goniometrie LDK, proband 4 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj) .... 58
Tabulka 14 Zakladni tidaje, proband 5 (vlastni zdroj) ........ccceecvviviiiviiniiiiincnnns 60
Tabulka 15 Goniometrie LHK, proband 5 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj) .... 62
Tabulka 16 Goniometrie LDK, proband 5 — vstupni vysetfeni (vlastni zdroj) .... 63
Tabulka 17 Zakladni tidaje, proband 6 (vlastni zdroj).........cccccecevivuiciviiiniiiniinnnns 65
Tabulka 18 Goniometrie PHK, proband 6 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj) .... 67
Tabulka 19 Goniometrie PDK, proband 6 — vstupni vysetfeni (vlastni zdroj) .... 68
Tabulka 20 Zakladni tidaje, proband 7 (vlastni zdroj) ........ccceevvivuiiiiiniiininicnnnns 70
Tabulka 21 Goniometrie PHK, proband 7 — vstupni vysetfeni (vlastni zdroj) .... 72
Tabulka 22 Goniometrie PDK, proband 7 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj).... 73
Tabulka 23 Zakladni tidaje, proband 8 (vlastni zdroj)........cccccceeueuiiviiniiinincnnns 75
Tabulka 24 Goniometrie PHK, proband 8 — vstupni vySetteni (vlastni zdroj).... 77
Tabulka 25 Goniometrie PDK, proband 8 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj).... 78
Tabulka 26 Zakladni tidaje, proband 9 (vlastni zdroj)........cccccceveiciviiniiiniicnnas 80

133



Tabulka 27 Goniometrie PHK, proband 9 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj).... 82
Tabulka 28 Goniometrie PDK, proband 9 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj).... 82
Tabulka 29 Zakladni tidaje, proband 10 (vlastni zdroj) .......ccccccevvvuiiviiiniiininnnns 85
Tabulka 30 Goniometrie LHK, proband 10 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj) .. 87
Tabulka 31 Goniometrie LDK, proband 10 — vstupni vySetfeni (vlastni zdroj)... 88
Tabulka 32 Goniometrie LHK, proband 1 - vystupni vySetfeni (vlastni zdroj)...91
Tabulka 33 Goniometrie LDK, proband 1 - vystupni vySetfeni (vlastni zdroj)...91
Tabulka 34 Goniometrie LHK, proband 2 — vystupni vySetfeni (vlastni zdroj) . 93
Tabulka 35 Goniometrie LDK, proband 2 — vystupni hodnoceni (vlastni zdroj) 93
Tabulka 36 Goniometrie PHK, proband 2 — vystupni vySetfeni (vlastni zdroj) . 95
Tabulka 37 Goniometrie PDK, proband 3 — vystupni vySetfeni (vlastni zdroj).. 96
Tabulka 38 Goniometrie LHK, proband 4 — vystupni vySetfeni (vlastni zdroj) . 97
Tabulka 39 Goniometrie LDK, proband 4 — vystupni vysetfeni (vlastni zdroj).. 98
Tabulka 40 Goniometrie LHK, proband 5 — vystupni vysetfeni (vlastni zdroj) 100
Tabulka 41 Goniometrie LDK, proband 5 — vystupni vySetfeni (vlastni zdroj) .100
Tabulka 42 Goniometrie PHK, proband 6 — vystupni vysetteni (vlastni zdroj) 102
Tabulka 43 Goniometrie PDK, proband 6 — vystupni vysetfeni (vlastni zdroj).103
Tabulka 44 Goniometrie PHK, proband 7 — vystupni vySetfeni (vlastni zdroj).105
Tabulka 45 Goniometrie PDK, proband 7 — vystupni vySetfeni (vlastni zdroj).105
Tabulka 46 Goniometrie PHK, proband 8 — vystupni vysetfeni (vlastni zdroj) 107
Tabulka 47 Goniometrie PDK, proband 8 — vystupni vySetfeni (vlastni zdroj).108
Tabulka 48 Goniometrie PHK, proband 9 — vystupni vy3etteni (vlastni zdroj) 109
Tabulka 49 Goniometrie PDK, proband 9 — vystupni vySetfeni (vlastni zdroj).110
Tabulka 50 Goniometrie LHK, proband 10 — vystupni vysetteni (vlastni zdroj)112
Tabulka 51 Goniometrie LDK, proband 10 — vystupni vysetteni (vlastni zdroj) 112
Tabulka 52 Celkové shrnuti vysledkii skupiny 1 — standardni fyzioterapeutické

postupy (v1astni Zdroj) .......ccceeieiviniiiiiiii 114

Tabulka 53 Celkové shrnuti vysledkii skupiny 2 — pfistrojova terapie (vlastni



13 SEZNAM PRILOH

Pfiloha 1 WalkAide.......cccoouviviiiiiiiiiiiiiiies 135
Pfiloha 2 Dynamicky chodnik Biodex Gait Trainer...........cccccoeevvvvviiiiniicnnnce. 136
Pfiloha 3 POStUIOGTaf.........c.c.ciiiiiiciiiicccc s 137
Pfiloha 4 Pristroj MOtoMed .........c.ccucuiininiiiiiiirccreeeecereee s 138
Pfiloha 1 WalkAide

\
(W

s

“ i
/
[/

e

it

T .‘.4’
U

¢

= 5
-

@

Obrizek 1 Pristroj WalkAide [47]
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Pfiloha 2 Dynamicky chodnik Biodex Gait Trainer

Starting Speed - always starts at
0 mph with 0.1 mph speed increments

High Resolution Color

Heart Rate
Monitoring by Touch-Screen Display

PSLAR.

Heart Rate Monitoring ‘ Display Adjustment

Sturdy functional Geriatric Handrails
allows clear open platform access

-

Forward and
Reverse Belt

Low 3
Direction
Profile

Elevation
0 to 15% grade

Instrumented Deck - monitors and
7 records step length, step speed and
right-to-left time distribution

Obrazek 2 Biodex Gait Trainer [48]

136



Ptiloha 3 Posturograf

Obrazek 3 Posturograf Pro-Kin [49]
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Ptiloha 4 Pristroj MotoMed

Obrizek 4 MotoMed na nohy a ruce [50]
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