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ABSTRAKT

Tématem této bakalarské prace je fyzioterapie u pacientli po cévni mozkové piihodé
V chronickém stadiu onemocnéni s vyuzitim metod na neurofyziologickém podkladé.

Cévni mozkova piihoda je néhle se rozvijejici postizeni Casti mozkové tkanég, které
vznika z divodu poruchy prokrveni dané oblasti. Cévni mozkova piihoda se klinicky
manifestuje velice riznorodé. Zavisi zejména na lokalizaci, rozsahu, tizi a trvani
ischémie ¢i prokrvaceni mozkové tkané. Z toho plyne nutnost individudlniho
specializovaného rehabilitacniho planu pro konkrétniho pacienta.

Zakladnim principem pohybové terapie na neurofyziologickém podkladé je vyuziti
plasticity nervového systému, jez je zachovana i pii rozsdhlém poskozeni mozkové
tkané. Metody vyuzivaji plisobeni na riizné télesné receptory, ¢imz ovliviiuji fidici
mechanismy piimo v centrdlni nervové soustavé. Tato terapie plsobi na pacienta
komplexné a nezaméfuje se jednotlivé na konkrétni svaly.

Ve vétsSin€ zpracovanych praci se autofi zabyvaji akutnim ¢i subakutnim stadiem
cévnich mozkovych piihod. Pii tom az 50 % pacientt, ktefi prodélaji mozkovy iktus,
ma trvalé nasledky. Z toho plyne dulezitost rehabilitace 1 v chronickém stadiu
onemocnéni, piesto, Ze v tomto stadiu jiz nedochédzi k tak vyraznym zménam stavu
pacientli. Cilem této prace bylo ovéfit a zhodnotit vyznam fyzioterapeutické péce
zalozené predevsim na vyuziti metod na neurofyziologickém podkladé€ u pacienti, ktefi
se nachézeji v chronickém stadiu onemocnéni.

Bakalaiska prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast této
bakalarska prace shrnuje poznatky o cévni mozkové piihod€, vénuje se jejim rizikovym
faktorim, komplikacim, nasledkim atd. Dale jsou zde stru¢né popsany vybrané
neurofyziologické metody pouzivané v 1écb€ mozkovych iktl, jejichz prvky jsou
nasledné vyuzity v praktické ¢asti prace pii terapiich s konkrétnimi pacienty. Rovnéz
jsou zde popsany dalsi prvky komplexni rehabilitace, vyuzitelné v chronickém stadiu
onemocnéni.

Praktickd cast popisuje fyzioterapeutickou lécbu u konkrétnich pacientd. V této

¢asti byla uzita metoda kvalitativniho vyzkumu s metodikami — anemnéza, vstupni



vySetfeni, specidlni vysetieni pomoci hodnoceni hemiplegie dle Chedoke, zdznamy
jednotlivych terapii a zhodnoceni i€innosti terapie.

Prace miize byt vyuzita jako informacni a studijni zdroj pro odborné pracovniky
a osoby, podilejici se na péfi o chronického pacienta s diagnézou cévni mozkové

ptihody.
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ABSTRACT

The topic of the thesis is the physiotherapy based on neurophysiological methods for
chronical stage stroke patients.

The stroke is a lesion of a part of the brain tissue which develops suddenly from
lack of blood perfusion in the area. The clinical manifestation of stroke can differ
widely depending mainly on localization, extent, graveness and duration of the reduced
blood perfusion or encephalorragia. This results in need of special rehabilitation
programme made for each patient individually.

The main principle of physiotherapy based on neurophysiological methods is
prospering from plasticity of the neural tissue which is preserved in spite of severe
injury of the brain. These methods influence control mechanisms in central nervous
system by activation of various neural receptors. This therapy affects the patient
complexly, it is not aimed at analytic muscle training.

The most theses on this topic discuss acute or subacute stage of the stroke, but up to
50% of the stroke patients have lasting ill effects. This number reflects the importance
of physiotherapy for chronical stage of the illnes, it cannot have such a distinct effect
anymore, though. The purpose of this thesis was to prove and to evaluate the
significance of the neurophysiological methods based physiotherapy for chronical stage
stroke patients.

The thesis consists of theoretical part and practical part. The theoretical part
resumes information on the stroke, its risk factors, complications, consequences etc. The
next part briefly describes some of the neurophysiological methods which can be used
for the stroke rehabilitation. These particular methods were then utilized in the practical
part during physiotherapy sessions with concrete patients. The theoretical part also
informs about other means of complex rehabilitation which can be used for treating
chronical stage stroke patients.

The practical part records physiotherapeutical treatment with the patients. In the
practical part of the thesis qualitative research method was used and following

methodics: anamnesis, entering examination, special examination by Chedoke for



hemiplegia scoring, the records of each therapy session and evaluating the effect of the
therapy, which show that physiotherapy for stroke patients is meaningful in chronical
stage as well and that the methods and concepts used are suitable.

The thesis may serve as a source of information for healthcare professionals and

other people taking part in care of the chronic stage stroke patient.

Keywords

stroke

physiotherapy
neurophysiological methods
stabilization

spasticity

facilitation



PROHLASENI

Prohlasuji, ze svoji bakaldiskou praci jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim
prament a literatury uvedenych v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, ze v souladu s § 47b zakona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim
se zvetfejnénim své bakalaiské prace, a to — v nezkracené podob¢ — Vv upravé vzniklé
vypusténim vyznacCenych ¢asti archivovanych fakultou — elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jiho&eskou univerzitou v Ceskych
Budéjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim déle s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sh.
zvetejnény posudky Skolitele a oponentl prace i zdznam o prib¢hu a vysledku obhajoby
kvalifikacni prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé kvalifikacni préace
s databdzi kvalifikaénich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem

vysokoskolskych kvalifikacnich praci a syst¢émem na odhalovani plagiatt.

V Ceskych Budgjovicich dne 18. 8. 2014 e

(jméno a piijmeni)



Podékovani

Rada bych touto cestou podékovala své vedouci prace PhDr. Ludmile Brithové za jeji
cenné rady a pfipominky, které mi vénovala pii zpracovani této bakalaiské prace. Dalsi
dik patfi obéma probandiim za ochotu a chut' podilet se na praktické ¢asti prace.
V neposledni fadé bych chtéla podékovat své rodin€ a pfiteli za podporu béhem celého

studia.



OBSAH

PouZité symboly @ ZKratky ........coooviiiiiiiiic i 11
UVOU. e 12
1  Prehled teoretickych poznatkll.........ccocviiiiiiiiiiiiiiii e 13
1.1 DefiNICE CMP....ociiiiiiiiiccc s 13
1.2 INCIABNCE ..ot 13
1.3 MOIAIIEA ..o 14
1.4 Cévni ZASODENT MOZKU .....cueiiviiiiiiiiiiieic e 14
141 TEPNY MOZKU ..ot 14
142 ZALY MOZKU oot 15

1.5 Fyziologie a patofyziologie mozkového prokrveni...........ccocevveviiienininiinennnn, 16
1.6 Rizikove faktory CIMP .......cooooiiiiiiiiec s 16
16.1 Neovlivnitelné RF ..o 16
1.6.2 OVIIVNILEINE RF ...t s 17
1.6.3 Castednd oVIVIEINE RF ........covcviveerceeseiieesseeessssesiesssesessessesesesee s 18
164 PHAIUZené RF ..o 19

1.7 Prevence CMP.......ccooiiiiiiii 19
1.7.1 Primarni PrevVenCe .......covvviiiiiiiiiiiiciic e 19
1.7.2 Sekundarni PrevenCe.........coviiiiiiiiiiie i 20
1.7.3 Tercialni PreVeNCe. ......coviviiiiiiiiii e 20

1.8 Déleni CMP podle pfi€iny jejiho vzniKu: ........cccvvviiiiiiiciiiiiicee 20
1.8.1 Ischemické CMP........ccoiiiiiiiiiic 21
1.8.2 Hemoragick€ CMP ..., 25

1.9 KOMPHKACE CIMP ...ttt 27
1.10 Diagnostika a diferencialni diagnostika CMP ..........ccccoceviiiiiiiiicncneene, 30
1.10.1  Obecné varovné ptiznaky mozkove piithody .........cccovvviiiiiniiiiiniennnn, 31
1.10.2  Obecné projevy konkrétnich typli CMP: ........cccoooviiiiiiiiiiicicee, 31
1.10.3  Zobrazovaci MELOAY ......ccceevereeriiriiiiieitieie et 32



1.11 LECEDNE POSTUPY ..vvvieiiiiieiiiii ettt 34

1.11.1  Lécbaischemick€ CMP .......coooiiiiiiiiiii e 34
1.11.2  Lécba hemoragick€ CIMP........cccocviiiiiiiiiiiii e 36
1.12 PrOGNOZA ... .viiiiiii it 37
1.13 Rehabilitacni 16EDa ........ccovviiiiiiiciec s 37
1.14 Princip pohybOVE terapi€ .......ccuviiiiiiiiiiiiiiie e 38
1.15 Sekundarni zmény pohyboveého aparatu...........ccccevvvviiiiiiiiie i 39
1.15.1  Hemiparetick€ rameno ............coeririirieniiiieiieniee e 39
1.15.2  Nestabilnd KOIENO .....cooviiiiiiiiiiiie e 40
1.15.3  Oslabeni anteroextenzorové svaloveé SKUpiny..........ccccevevvrieerinineneennenn, 40
1.16  Vybrané metodiky vyuzitelné u chronickych pacientli ............ccccovvvvrvennnnn 41
1.16.1  Neurofyziologicky zaklad fyzioterapeutickych metod a konceptd......... 41
1.16.2  Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)..........c.cccoovviiniennne. 41
1.16.3  Dynamické neuromuskularni stabilizace dle Kolare (DNS)................... 42
1.16.4  Bobath KONCEPL ........ooiiiiiiieeee e 43
1.16.5 Metoda senzomotorické Stimulace............ccovoveririeiiieiiniciceee e 44
1.16.6  VOJIOVA MELOAA........civiiiiiiiiieieeese e 45
1.17 Ortotika a kompenzacni pOmMUCKY .........ccveiieiiiiiiiiiiiene e 46
1.17.1  Ortopedicko-protetické pOmMUCKY .........cccervririirieiiniiiiscseecse e 46
1.17.2  Kompenzaéni pomiicky — AdjUvantika...........cccocovrineiiincniiicnc 47
1.17.3  VOZIKY oo 48
1.18  FyziKAING tEraPI€ ..oveiveiieieieieeiieieie et e 49
1.19 (0 0] (= 0] [- OSSPSR 50
1.20 [0 To o] 1= o [T S TS 51
1.21 Neuropsychologickd rehabilitace ............cccooveiiiiiiiiiiiic e 52
1.22 LAZENSKA 1ECDA......c.eiiiiiii e 52
1.23 TESTOVANI ..ttt 52
1.24 Kyvalita Zivota u pacientll po CMP.........ccccciiiiiiiiiiiiic 53
2 CHLPIACE .. ettt 54
3 MEtOdIKA PIACE ...vvivieiieiec sttt 55



3.1  Charakteristika vyzkumného SOUDOTU..........cccvvviiiiiiiiiiiniiie e 55

3.2 Techniky SOEIU dat ......c.ccoiiiiiiiii it 55
I (G VAU | 15111 VSRR SPSPR 57

4.1 Proband €. L.....cooiioiiiii e 57

4.2 Proband €. 2. 72
5 DISKUZE ..o 83
B ZAVET e 86
Seznam PouZIte IETALULY .......ccviiviiiiiiiiiii e 87
Seznam PIHION ......ooviiiiii s 92
A Cévni zasobeni mozku (Willistiv okruh) ........cccoviiiiiiiiii s 93
B Ukézka cvikll pouzivanych pii terapiich ..........ccooovviiiiiiiiiiiiicicncsec e 94
C  POMUCKY vt 96
D Modifikovana Ashworthova SKala..........cccoviiiiiiiiiiiiii e 97
E  Protokol Chedoke McMaster Hemiplegia ASSESMENT ........cceveriererenerinieieieees 98

10



POUZITE SYMBOLY A ZKRATKY

a./ aa. arteria/ arteriae (tepna/ tepny)
ACM arteria cerebri media

ACP arteria cerebri posterior

ADL aktivity kazdodenniho Zivota
BMI body mass index

CMP cévni mozkova ptihoda

CNS centralni nervova soustava

DK/DKK  dolni kon¢etina/dolni kon¢etiny

DNS dynamicka neuromuskulérni stabilizace
dx. dexter, dextra

HK/HKK horni kon¢etina/horni koncetiny

HSSP hluboky stabilizaéni systém patete

iICMP ischemicka cévni mozkova ptihoda
LDK leva dolni koncetina
LHK leva horni koncetina

m./ mm.  musculus/ musculi (sval/ svaly)

n./ nn. nervus/ nervi (nerv/ nervy)

PDK prava dolni koncetina

PHK prava horni koncetina

PNF proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
SAK subarachnoidealni krvaceni

sin. sinister, sinistra

st. p. stav po

TIA transitorni ischemick4 ataka

v./ vv. vena/ venae (zila/ zily)
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Uvob

Pocet osob, které postihnne CMP, se i ptes znalost rizikovych faktort, v dnesni dobé
v CR i jinde ve svété stale zvysuje. Problémem je zejména fakt, e se tyka ¢im dal tim
mladSich jedinct. Pro rodiny takovychto osob, ale 1 pro celou spolecnost, je vyhodné,
kdyz se pacient po prodélaném iktu mize vratit na svou puvodni pozici, jak socialni, tak
pracovni a nestavd se invalidnim s potfebou péce druhé osoby. K tomuto névratu,
rehabilitaci, je obvykle zapotifebi komplexni péce, jejiz nedilnou soucésti je péce
fyzioterapeutickd. Dulezita je vCasna rehabilitacné-oSetfovatelskd péce, kterd zahrnuje
pfedevs§im spravné polohovani pacienta, fyzioterapie v subakutnim stadiu, kdy pacient
obvykle dosahuje nejvétsich pokrokd, ale rovnéz terapie v chronickém stadiu, kdy
pacient ,,dolad’'uje” znovuziskané funkce, nebo alespon udrzuje stav, kterého diive
dosahl. I kdyz stav po CMP neni stavem progredujicim, mize vlivem nedostatecné
pohybové aktivity dochazet k sekundarnim komplikacim, jako jsou predev§im
kontraktury ¢i snizovani svalové sily, nebo rozvoj svalovych dysbalanci.

Toto téma jsem si vybrala pfedevSim z divodu setkani se s cévni mozkovou
pfithodou v rodin€. Zaméfeni na chronickou fazi onemocnéni jsem si zvolila proto, ze
v odborné literatufe 1 jinych zdrojich se obvykle setkavam s, dle mého nazoru,
nedostate¢nym rozebranim chronického stddia onemocnéni a jeho moZnostmi terapie.
Pro terapii téchto pacientll jsem si vybrala metody zalozené na neurofyziologickém
podkladé, které jsou v dnesni dobé velmi aktualni. Dle mého nazoru Ize i v chronickém
stadiu onemocnéni, za pomoci téchto metod, dosdhnout zmén pohybového aparatu ve

smyslu zkvalitnéni pohybovych funkeci.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 DerINICE CMP

,»Iktus neboli akutni cévni mozkovéa pitihoda (CMP) je nahle vznikla mozkova porucha,
predevsim loziskova (méné Casto i globalni), kterd je zptisobena poruchou cerebralni
cirkulace, ischémii (80 %) nebo hemoragii (20 % — z toho intracerebralni hemoragii je
asi 17 %, subarachnoidalni 3 %).” (1, s. 140)

Podle ptivodu onemocnéni CMP (ischémie, hemoragie) a dle lokalizace postiZeni
dojde posléze krozvinuti nékterého ze Siroké Skdly klinickych neurologickych

syndromu. (44)

1.2 INCIDENCE

Cévni mozkova ptihoda je po chorobéach srdce a zhoubnych nadorech tieti nejcastéjsi
pii¢inou umrti v Ceské republice. (25)

Ve srovnani s vyspélymi staty je incidence CMP v CR vys§i, roéné je zaznamenano
az 400 ptipad na 100 000 obyvatel, coZ ¢ini okolo 40 000 osob. Tento pocet je velice
znepokojujici a pfedpoklad je takovy, Ze v nasledujicich letech bude vlivem starnuti
populace dochazet k dalsimu zvySovani vyskytu tohoto onemocnéni. Alarmujici je
rovnéz narust vyskytu cévni mozkové piihody u stale mladSich jedincd. Dle Kolaie je
vice nez tietina osob, které prod¢€laji cévni mozkovou ptihodu, mladsi nez 60 let. Z toho
mimo jiné vyplyva potfeba pracovni rehabilitace u téchto pacientt. (17, 25, 44)

V muzské populaci je incidence CMP oproti populaci Zenské 1,3x vyssi. Toto Cislo
vSak neplati ve vékovém rozmezi 30 —45 let a po 85. roku v€ku. Znepokojujici je
pfedevsim zvysSeny vyskyt CMP u mladych Zen, kde se jako jeden z nejdiskutovanégj$ich
rizikovych faktorii udava uzivani hormonalni antikoncepce, které se stava rizikovym

hlavné¢ ve spojeni s dalS§imi faktory, jako je koufeni, tromboembolicka piihoda
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Vv anamnéze, ale i samotny vék nad 35 let. ZvysSeny vyskyt CMP u mladych zen je také

davan do souvislosti s migrénou doprovazenou aurou. (5)

1.3 MORTALITA

Umrtnost na cévni mozkovou piithodu v CR je rovnéz pomérné vysokd. Do jednoho
roku umird az tietina z osob postizenych timto onemocnénim a z pfezivsich az 50 %

neni plné sobéstaénych. (25)

1.4 CEVNI ZASOBENI MOZKU

Mozek ke své funkci potfebuje znacnou davku kysliku. Pfi jeho nedostatku
dochazi jiz po kratké dobé k odumieni mozkovych bunék. Nejcitlivéjsi na nedostatek
kysliku je mozkové kira, kterd je spolecné s kirou mozeckovou a oblastmi fidici
zrakové, sluchové a hybné funkce zasobena nejvétsim mnozstvim krve. Dostatecné
mnozstvi kysliku je zajisténo nepfetrzitym piitokem krve. U dospélého ¢loveka Cini
spotieba kysliku mozkem okolo 20 % z celkové potieby kysliku celého organismu.
Dal$im dilezitym zdrojem energie, ktery je pfivadén do mozku pomoci krevniho toku,
je glukoza. Prestoze mozek spotiebuje velké mnozstvi kysliku a glukdézy, nema Zadné

zasoby téchto latek. (24, 38)

1.4.1 TEPNY MOZKU

Hlavnimi tepnami vstupujici do mozku jsou prava a leva a. carotis interna a prava a leva

a. vertebralis. (24)

Aa. carotides internae

Aa. carotides internae po svém vstupu do lebky vydavaji nékolik vétvi, z nichz

nejdilezitéjsi jsou prava a leva a. cerebri anterior a prava a leva a. cerebri media.
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A. cerebri anterior zasobuje medialni plochu ¢elniho a temenniho laloku. Jeji prava
i leva vétev jsou propojeny pomoci ramus communicans anterior. ACM bézi mezi
frontalnim a temporalnim lalokem a zasobuje lateralni plochu hemisféry, vyjma tylnich
laloki. ACM zasobuje vSechny funk¢ni oblasti mozkové klry na konvexité hemisféry,
tj. primarni motorickou a premotorickou oblast, Brocovo a Wernickeho fecové centrum,
somatosenzitivni a sluchové oblasti a rozsahlé asocia¢ni oblasti mozkové kury
temporalniho, parietalniho a okcipitalniho laloku. Z ACM vede dorsomedialné tepenna
spojka k ACP, zvana ramus communicans posterior, ¢imz se uzavira tzv. Willisiv okruh

(circulus arteriosus cerebri). (viz priloha A)

Ukolem Willisova okruhu je vyvaZovat rozdily tlaku a priitok krve v obou fegistich,

tj. ve vertebrobazilarnim a karotickém systému. (8, 24, 25)

Aa. vertebrales

Aa. vertebrales odstupuji z aa. subclaviae a na Grovni mozkového kmene se
spojuji v a. basilaris, ktera je ulozena v sulcus basilaris. A. basilaris vydava vétve pro
zasobeni mozecku, vnitiniho ucha, prodlouzené michy a pons Varoli a dale se déli na
dvé ACP, které zdsobuji medidlni a spodni plochu spankového a tylniho laloku. Ze
vSech zmifovanych tepen odstupuji vétvicky vedouci k bazi mozkové a do hlubsich

vrstev mozku, zvané aa. centrales. (8)

1.4.2 ZIiLY MOZKU

Zily mozku maji tenkou sténu a nejsou opatieny chlopnémi. V literatuie jsou
obvykle déleny na odtokové zily mozkového kmene a odtokové Zily mozkovych
hemisfér. Zily z mozkového kmene odvadi krev do Zil michy a do v. basalis, ktera se
vléva do v. cerebri magna. Zilni odtok z hemisfér je tvofen systémem povrchovych
a hlubokych Zil. Hluboké Zily, nazyvané vv. cerebri internae, které se ve svém priubéhu
spojuji v neparovou v. cerebri magna, odvadi krev z centralnich ¢asti mozku. Povrchové
zily, ustici do zilnich splavli dura mater, odvadé¢ji krev zpodkorovych oblasti

a mozkové kury. (24, 25)
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1.5 FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE MOZKOVEHO PROKRVENT

Prutok krve mozkem se meéni v zavislosti na véku, zaCind se snizovat piiblizné
po 50. roku v&ku, a je nerovnomémé rozlozen. Seda kira mozkova je krvi zasobena
az 5% vice nez bild hmota. Pfi intenzivni aktivit¢ neuronti stoupa cirkulace az o 50 %.

Mozkova cirkulace je fizena piedevsim diky mistnim humoralnim mechanismtm.
K regulaci pratoku krve dochazi pomoci vasodilatace a vazokonstrikce cév. Podnétem
pro vasodilataci je piedevSim hyperkapnie, popiipadé hypoxie. Naopak zvySené
vdechovani kysliku vede k vasokonstrikci cév, a tim ke snizeni pratoku krve mozkem.
Mozkova perfuze se za fyziologickych podminek pohybuje mezi 50— 60
ml/100 g mozkové tkané¢/min. Pokud pratok krve tkani poklesne, je tento pokles
zpocatku casteCné vyrovnavan pomoci vazodilatace arteriol a zvySeného ziskavani
kysliku z krve. Tento kompenza¢ni mechanismus je ucinny, dokud perfuze neklesne
pod 20 ml/100 g/min. V takovém ptipad¢ jiz dochazi k naruseni funkce neurond
provazené klinickymi pfiznaky ischémie. Neurony se v tomto piipad€ dostavaji do
tzv. ischemického polostinu — penumbry. Pokud se ovSem perfuze upravi véas, jde
I vtakovém piipadé stale o stav reverzibilni a zmizi i klinickd symptomatologie
(princip TIA). K nevratnym zménam struktury mozkové tkané, kdy se rozviji mozkovy
infarkt, dochazi pti poklesu perfuze pod 10 ml/100g/min. (15, 25, 38)

Mozkova cirkulace je zavisla na tlakovém gradientu a perifernim odporu. (38)
,Periferni cévni rezistence je vyjadienim odporu, ktery klade céva proudici krvi.

Je zavisla na délce cévy, jejim prusvitu a krevni viskozité.” (1, s. 136)

1.6 RIZIKOVE FAKTORY CMP

1.6.1 NEOVLIVNITELNE RF

= Vék
Vyskyt cévnich mozkovych piithod ma vzestupnou tendenci se vzrlstajicim

veékem. Udava se, ze vk jako rizikovy faktor ptisobi jiz od dosazeni 40 let. (14)
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Pohlavi

Muzi jsou v niz§im véku ohrozeni vznikem CMP vice nez zeny, avSak kolem
65. roku véku se rozdily stiraji a ob¢é pohlavi jsou ohrozena piiblizn¢ stejné.
V pokrocilém véku jsou naopak vice ohrozeny Zeny, pravdépodobné z divodu
vétsiho hormondlniho zatizeni. U zZen rovnéz dochazi podstatné Castéji
k subarachnoidalnimu krvaceni, a to bez ohledu na vék. (14)

Dé&di¢nost

Kromé¢ genetickych predispozic jako takovych, ma velky vliv sdileni shodného
zivotniho prostfedi a predevSim zivotniho stylu. Dle studii je dale prokdzan
zvySeny  vyskyt CMP u jednovajecnych  dvojéat, ve  srovnani
s dvojvaje¢nymi. (45)

Rasa

Vyssi vyskyt je prokazan u zastupct ¢ernosské a hispanské populace a rovnéz

u Japonci a Cifand. (45)

1.6.2 OvLIVNITELNE RF

Hypertenze

Hypertenze se  vyznacuje zvySenymi  hodnotami  krevniho tlaku
nad 140/90 mmHg, které musi byt zjistény opakovang, pfi¢emz na vzniku CMP
se vice podili zvySeni tlaku systolického. Je prokazano, Ze hypertenze urychluje
vznik aterosklerotickych plati a rovnéz postihuje drobné mozeckové tepny,
zpusobuje tzv. mikroangiopatii, ktera poté zpisobuje krvaceni z malych
hlubokych tepen, nebo dokonce rupturu stény arteriol. Je tedy rizikovym
faktorem jak ischemického, tak hemoragického iktu. Piesto, ze se ve vyspélych
zemich kontrola hypertenze znatelné¢ vylepSila, pocet ikth vyrazné
neklesa. (12, 25)

Koufeni cigaret

Riziko vzniku ischemické CMP se kvili koufeni cigaret zvySuje pfiblizné
dvojnasobné. Udava se, Ze po opuSténi zlozvyku se zhruba po 5 letech

odnauceny kutak vraci zpét na uroven bézné populace. (12)
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Alkohol

Pii konzumaci malého mnozstvi neni alkohol rizikovym faktorem, avSak ve
vétsim mnozstvi a v kombinaci s koufenim, se stava rizikovym pro vznik
ischemické i hemoragické CMP. (1)

Obezita

Obezita ma podstatny vliv zejména na vznik metabolického syndromu, ktery
posléze zvétsuje riziko vzniku CMP. Dalsimi rizikovymi faktory jsou nadmémy
piijem soli a nedostatek drasliku a u pacienti s dyslipidémii rovnéz zvySeny
ptijem zivocisnych tuki. (12)

Hormonalni antikoncepce

Uzivani hormonélni antikoncepce se stdva rizikovym piedev§im ve spojeni
s dalSimi rizikovymi faktory, jako je koufeni, tromboembolickd piihoda

V anamnéze, ¢i veék nad 35 let. (5)

1.6.3 CASTECNE OVLIVNITELNE RF

Ateroskler6za

Ateroskler6za je charakterizovana jako chronicky progredujici onemocnéni
srozvojem aterosklerotického platu ve sténé cévy a je jednim z hlavnich
rizikovych faktori CMP, predev§im ischemického iktu a TIA. Ustfedni roli
V etiopatogenezi ateroskler6zy maji poruchy metabolismu tukd a lipoproteint.
Ukladani téchto latek ve sténé cévy vede k chorobnému nartistu vazivové tkang,
ztraté¢ funkEni specializace a kontraktibilit¢ hladkého svalstva ve sténé cévy.
Proliferaci vaziva se vytvoii ateromatdzni plat, tzv. aterom, ktery poté muzZe
kalcifikovat, ulcerovat ¢i krvéacet. V misté poskozeného platu se nasledné
vytvori trombus, ktery zuzuje lumen cévy a miize dojit az k aplnému uzavéru
cévy s poruchou prokrveni v oblasti za uzavérem, nebo se trombus muize uvolnit
a vznikne embolus, jeZ poté cestuje krevnim proudem a uzavie cévu na
vzdalenéjSim misté. Platy vétSinou vznikaji ve stfedné velkych az velkych
tepnach, zpravidla v mistech vétveni ¢i oblouku tepny a ne vSechny tepny maji

ke vzniku platu stejné predispozice. (12, 14, 25, 36)
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= Diabetes mellitus (DM)
DM zvysuje riziko ikt az Sestinasobné, riziko recidivy dvojnasobné a rovnéz
zvySuje mortalitu nemocnych a to v pfimé souvislosti s hladinou glykémie. (25)
= Hyperlipidémie
Hladiny zvySujici riziko vzniku CMP jsou — hladina cholesterolu vyssi nez
5,2 mmol/l, hladina LDL vyss§i nez 3,4 mmol/l a hladina HDL nizs§i nez
0,9 mmol/l.
= Hemoglobin a hematokrit
Se wvzristajicimi hladinami téchto hodnot se zvySuje viskozita krve, jez
znesnadiiuje kolateralni prutok, a v zavislosti na tom se zvysuje riziko vzniku

CMP. (12, 14, 15)

1.6.4 PRIDRUZENE RF

= Nedostatek fyzické aktivity
Fyzicka inaktivita vede Casto k nadvaze az obezité, zvySenému krevnimu tlaku,
diabetu 2. typu, rozvoji aterosklerozy a dalSim komplikacim, ¢imz se
V porovnani s aktivnimi jedinci, zvySuje riziko vzniku CMP az o 50 %. (14)

= Psychosomaticky typ
Obecné sklon ke kardiovaskularnim chorobam ma psychosomaticky typ A, ktery

je ambiciozni, soutéZivi az agresivni. (32)

1.7 PREVENCE CMP

1.7.1 PRIMARNI PREVENCE

Ukolem primarni prevence je predchazeni vzniku CMP odhalenim a naslednym
odstranénim rizikovych faktori tohoto onemocnéni, zejména téch ovlivnitelnych.
Rizikové faktory ovlivnitelné je totiZ moZzné eliminovat pfedev§im Upravou Zivotniho

stylu nebo pomoci spravné farmakoterapie. Co se tyce Zivotniho stylu, je tedy dilezité
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nekoufit, omezit konzumaci alkoholu, hlidat si vahu, dostate¢né cviCit a snazit se
vyvarovat stresovym situacim. Uvazlivé uzivani hormonalni antikoncepce je rovnéz

jednou z dulezitych soucasti prevence. (25)

1.7.2 SEKUNDARNI PREVENCE

Cilem sekundarni prevence je snizit riziko opakovani mozkové piihody. Je dulezité
dodrzovat rezimova opatfeni a pomoci medikamentii 1é¢it onemocnéni, jez jsou

rizikovymi faktory pro vznik CMP. (15)

1.7.3 TERCIALNI PREVENCE

Ukolem tercialni prevence je zabranit rozvoji pfipadnych komplikaci, které by mohly
vzniknout v pfi¢inné souvislosti s trvalymi nasledky onemocnéni. Dalsi, velmi dilezitou
soucasti, je snaha co nejvice pacienta integrovat zpét do spolecnosti a tim oddalit ¢i
znemoznit jeho socidlni izolaci. Tomu napomdhaji riznd konzulta¢ni centra, zabyvajici

se problematikou CMP. (40)

1.8 DELENI CMP PODLE PRICINY JEJIHO VZNIKU

= ischemické cévni mozkové piithody — tento typ CMP se vyskytuje az v 80 %
pripada

= hemoragické cévni mozkové piihody — zaujimaji cca 15 % vSech CMP

= subarachnoidalni krvaceni — tvofi pfiblizné 5 %

= cévni mozkové pithody zpisobené tromboflebitidami ¢i trombdzami Zilnich

splavii — vzacné (1, 25)

20



1.8.1 ISCHEMICKE CMP

»Ischemické CMP jsou z hlediska etiologie heterogenni onemocnéni, ale spole¢ny
mechanismus, ktery vede u ischemickych CMP k loziskovému postizeni a ke vzniku
infarktu, je uzavér mozkové tepny (na angiografii pfitomen v asi 80 %). Mnohem méné
Casto byva ischémie disledkem globalni hypoperfuze napt. pii srdecni zastaveé.*
(39, s. 125)

Mira ischemického postizeni zavisi na celé fad¢ faktort. Nejdulezitéj$imi z nich
jsou rozsah postizeni a rychlost rozvoje ischemické mozkové piihody, které ovliviuji
nejvyznamnéjsi kompenzaéni mechanismus - vznik kolateralniho obéhu. Cim pomaleji
ischémie vznika, tim je vét§i Sance na vytvoreni kolateralniho ob&hu. Pfi postupném
trombotickém uzavéru bude tedy sit’ kolateral vytvofena mnohem 1épe, nez pii embolii,

kdy je céva uzaviena béhem kratké doby. (25)

Déleni ischemické CMP

Délent podle casového vyvoje onemocneéni:

» Transitorni ischemicka ataka (TIA)

Pojem TIA znaci takovou piihodu, u které do nasledujicich 24 hodin dojde k vymizeni
veskerych piiznaku. Jedna se tedy o reverzibilni stav zptsobeny do¢asnym uzavérem
mozkové tepny. Rozpoznani transitorni ischemické ataky je dulezité predevsim
Z hlediska moznosti ptfedchazeni velkého iktu, ktery se po prodélani TIA Casto objevi.
TIA je tedy néco jako varovny signdl a je dulezité, aby pacient, ktery tento stav prodéla,

podstoupil kompletni vySetfeni, na které navaze zahajeni odpovidajici 1é¢by. (1)

= Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND)

Tento termin se uziva v piipade, ze po prodélani piihody k uplné Gprave stavu pacienta
dojde do 3 tydni. Duvodem vzniku jsou nejastéji drobnéjsi vmetky ¢i celkové

hemodynamické vlivy. (1)
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* Progredujici CMP
Jde o takové postizeni, kdy ptiznaky postupné progreduji. (17)
= Dokoncend CMP

Dokoncena CMP je takovy stav, kdy dojde k ireverzibilni loziskové ischémii a Zivot

pacienta je jiz nevratné spojen s riznym stupném neurologického deficitu. (17)

Deéleni dle postizeni krevniho zasobeni:

= teritoridlni infarkt — dochézi k postizeni v oblasti poskozené cévy, je zpuisoben
lokalnimi pfi¢inami (vaskularni, kardialni, hematologické)

* intrateritoridlni infarkt - rozviji se v hrani¢nich oblastech povodi jednotlivych
tepen a jeho vznik souvisi s celkovymi pfi¢inami

» lakunarni infarkt — postizeni malych perforujicich arteriol (1, 25)

Ischémie vV povodi jednotlivych mozkovych tepen a jejich klinické priznaky

Klinické ptiznaky ischemickych piihod jsou velmi rGznorodé. Zavisi zejména na

lokalizaci a jejim rozsahu, tizi a trvani mistni nedokrevnosti tkané. (1)

= [Ischémie v karotickém povodi (pfedni cirkulace)

- A. carotis interna

Nahly uzavér této tepny je velice nebezpecny. Postizeni ma vzdy tézké celozivotni
nasledky a ne vyjimecné konci smrti pacienta. V desetiné ptipadii, kdy jsou aa. cerebri
posteriores zasobené pouze z karotid, dochazi soucasné k poskozeni i téchto tepen.
Avsak za predpokladu vzniku postupného uzavéru a. cerebri interna dojde bud’to ke
vzniku loziskovych ptiznakt (kontralateralni porucha hybnosti, Citi ¢i hemianopsie)

nebo v nékterych piipadech nemusi k manifestaci klinickych ptiznakt dojit viibec. (36)
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,Ateromatdzni postizeni a.carotis interna byva Casto zdrojem arterioarterialnich
embolii do a. ophthalmica. Pti téchto ptfihodach se objevuji pfechodné poruchy vizu

homolateralni s postiZenou vnitini karotidou.* (15, s. 30)
- A cerebri anterior

Pfi uzavéru a. cerebri anterior dochdzi ke kontralateralni hemiparéze s nejveétsi
manifestaci v oblasti dolni koncetiny. V piipadé oboustranného poSkozeni a. cerebri
anterior je pacient ohrozen vznikem paraparézy a nasledkem posSkozeni frontalnich
laloktt mize mit i psychické pfiznaky (prefrontalni syndrom). Nékdy vznika i lehka

centralni obrna n. facialis. (30, 36)

- A. cerebri media

ACM je nejvétsi tepnou mozku a je nejcastéji postizena uzavérem. Uzavér ACM vede
ke vzniku kontralaterdlni hemiparézy s vyraznéjSim postizenim horni koncetiny, kde
jsou poskozeny piedev§sim drobné svaly ruky. Vznika typické drzeni téla, znamé jako
Wernickeovo — Mannovo. To je charakterizovano flekéni kontrakturou horni koncetiny
(addukce a wvnitini rotace v ramennim kloubu, flexe v loketnim kloubu, pronace
predlokti a flexe zapésti a prstil) a extencni kontrakturou dolni koncetiny
s ekvinovardznim postavenim nohy, kdy je postizend koncetina paradoxné del§i nez
zdravd a pfi snaze o chlzi pacient uplatiiuje tzv. cirkumdukci. Pfi 1ézi dominantni
hemisféry dochéazi k poskozeni feCovych center a v pfipadé postizeni nedominantni
hemisféry k defektu prostorové orientace, apraxii a neglect syndromu. Na postizené
stran¢ téla se Casto objevuje porucha citlivosti pro vSechny kvality €iti a centralni typ

parézy licniho nervu. (30, 36)

- Ischémie perforujicich centralnich arterii

Ischémie téchto arterii se projevuje obrazem tzv. lakundrniho infarktu. Tyto infarkty
vznikaji Castéji u osob trpici hypertenzi, ¢i diabetem. Jejich klinickym obrazem je Cisté

motoricky nebo Cisté¢ senzitivni deficit, ataxie, dysartrie. Zalezi, jakd oblast mozku
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je poskozena. Status lacunaris je stav, kdy dojde k viceCetnym uzavérum téchto tepének,

predevsim v oblasti bazalnich ganglii. (15)

= [schémie ve vertebrobazilarnim povodi (zadni cirkulace)

Postizeni vertebrobazilarniho povodi se vyznaCuje kmenovou a cerebelarni
symptomatikou. Ta =zahrnuje naptiklad zvraceni, zavraté¢, nystagmus, poruchu

rovnovahy, diplopii, parestézie, poruchy védomi a dalsi. (1)

- A basilaris a a. vertebralis

Pti Gplném uzavéru a. basilaris se rozviji kmenovy syndrom s poruchou védomi
a kvadruplegii. Prognéza inkompletniho uzavéru je lepsi. Symptomy uzavéru
a. vertebralis se podobaji symptomim uzdvéru a. basilaris, avSak v pfipadé
dostateéného kolateralniho ob&hu muize byt uzavér a. vertebralis klinicky zcela
némy. (1)

- A cerebri posterior

Pti jednostranném uzévéru ACP je hlavnim ptiznakem rozvoj homonymni hemianopsie
kontralateralné od postiZzené hemisféry mozku. Kvili poruSe zraku dochdzi k prostorové
dezorientaci. Pokud je postiZzena dominantni hemisféra dochazi ke ztraté schopnosti ¢ist
kvili nemoznosti rozpoznani symbold, tzv. alexii. Oboustranné postizeni ACP
zpiisobuje korovou slepotu. Neziidka dochdzi 1 ke vzniku psychickych poruch a staviim

zmatenosti. (1, 30, 36)

- Cerebelarni arteriae

Z mozeckovych tepen je nejéastéji postizena a. cerebelli posterior inferior. ,,Klinicky je
vyjadten Wallenbergtiv syndrom charakterizovany homolaterdlné neocerebelarni
symptomatikou, Hornerovym syndromem a postizenim n. V., kontralaterdln¢ pak

disociovanou poruchou ¢iti syringomyelického typu na koncetinach a trupu.
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Komplexnost piiznaki dopliuji bolesti hlavy, vestibularni syndrom, dysfagie, dystonie
a singultus.” (15, s. 31)

Celkova hypoxie mozku

V piipadé vzniku globalni mozkové ischémie, k niz dochazi pifi vazném selhani
krevniho ob¢hu pii srde¢ni zéastaveé, zavazné komorové arytmii nebo vleklé tézké
arterialni hypotenzi, muze v piipadé delSiho trvani, kdy nedojde K rychlé upravé
anavratu ob&hovych pomérd do normy, pacient upadnout do kématu s naslednym
rozvinutim trvalého vegetativniho stavu — tzv. apalického syndromu, nékdy az
k mozkové smrti.

Pokud celkovd hypoxie mozku neni az tak zavaznd, rozviji se v nckterych
pripadech infarkt v mozkové tkani bez uzavéru ptivodné tepny. V takovéto situaci neni
maximum ischemickych zmén ve stiedu feCisté tepny, nybrz na rozhrani s vedlejSim
povodim, tyto infarkty se oznacuji jako tzv. interteritorialni. (15)

,»Vysledna neurologickd symptomatologie pak mize byt velmi pestra a je vétSinou

kombinaci symptomi sousednich povodi.“ (15, s. 32)

1.8.2 HEMORAGICKE CMP

Mezi hemoragické cévni mozkové piithody se fadi intraparenchymové krvéceni
a krvaceni subarachnoidalni, které spole¢né¢ zaujimaji kolem 20 % vSech CMP. I kdyz je
jejich incidence nizsi, nez ischemickych CMP, maji vEétsi mortalitu. Az 50 % pacienti,
kteti prodé€laji hemoragicky iktus, do mésice umird a pouze 1/5 z ptezivsich je po pul

roce nezavisla na péci ostatnich. (13, 30)

Intraparenchymové krvaceni

Netraumatické mozkové krvaceni se nejvice vyskytuje ve stfednim a vySSim véku,

s vrcholem vyskytu okolo 60. roku véku. Zpravidla je zpusobeno rupturou malé

vvvvv
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hypertenze, ktera je pti¢inou vice nez 50 % ptipadu. (6) ,,Tzv. hypertonické krvaceni ma
zvlastni afinitu k ur€itym strukturam, kterymi je oblast bazalnich ganglii, mozkovy
ptispét k netraumatickému krvaceni dalsi lokalni a systémové faktory jako systematické
poruchy koagulace (i uzivani antikoagulacnich 1é¢iv), oteviené operace srdce,
neoplazma, cévni malformace, uzivani drog (kokain, pseudoefedrin, amfetamin) aj.
Klinicky se mozkové krvaceni manifestuje kombinaci projevi intrakranidlni
hypertenze, jako jsou bolesti hlavy, zvraceni a rtzny stupeni poruchy védomi,

a loziskového poskozeni, ktery se odviji od mista prokrvaceni. (6, 13, 39)

Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidalni hematom se rozviji po prasknuti vakovitého aneurysmatu tepny na
spodiné mozku. Nésledkem ruptury dojde ke krvéaceni pod prostfedni z mozkovych
plen — arachnoideu. Primarni pfi¢inou vzniku aneurysmatu je vrozeny defekt cévni
stény, sekundarni pak ateroskler6za a nezanedbatelny vliv ma i nelééena hypertenze.

Na rozdil od ostatnich CMP, u kterych dochazi vlivem prevence k snizovani
incidence, incidence SAK se neméni, jelikoZ jeho nejcastéjSi pfi¢inou jsou
intrakranialni aneurysmata, jez jsou vétiinou naprosto nepfedvidatelna. Umrtnost
pacientli po prvni atace ¢itd az 50 %, ptfi¢emz 2/3 z nich zemfou pod obrazem nahlé
smrti. K subarachnoidalnimu krvaceni z aneurysmatu dochazi nejcastéji ve vékovém
rozpéti 50 — 55 let. Pokud krvaceni probéhne opakovang, je ve vétSing piipadi jesté

Mezi hlavni projevy subarachnoidalniho krvaceni patii nahlé bolesti hlavy, které
jsou velmi intenzivni a vétSinou lokalizovany v oblasti okcipitdlniho laloku, dale
meningealni ptiznaky, vegetativni pfiznaky jako nevolnost ¢i zvraceni, poruchy védomi

(nejen komatdzni stavy, ale i zmatenost, dezorientace, neklid). (13, 27, 37, 45)
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1.9 KoMPLIKACE CMP

U pacienta, ktery prodélal CMP, se mohou v rizném obdobi objevit rizné komplikace,
pti¢emz n€které z nich mohou byt dokonce i pfic¢inou smrti. V této praci budou uvedeny
pouze ty, které se objevuji v chronickém stadiu onemocnéni, nebo se objevuji diive, ale

pretrvavaji az do stadia chronického.

= Epileptické¢ zachvaty: Ve 3 -4 % pfipadii se po CMP rozvine sekundarni
epilepsie.

» Kardidlni komplikace: Nejcastéjsi kardidlni komplikaci CMP je ischemicka
choroba srdecni.

» Gastrointestinalni a urogenitalni komplikace: Nejcastéjsi obtiz je vznik dysfagie,
kterd se objevuje aZ u % pacientd. Za poruchu polykdni byvd odpovédna
spasticka paréza svall zprostfedkovavajicich polykani. Na dysfagii muze
navazat fada dalSich komplikaci jako podvyziva, aspiracni pneumonie aj. Dalsi
komplikaci, ktera se miize vyvinout v rizném stddiu CMP je periferné c¢i
centrdln¢ vyvolany singultus, neboli Skytavka, ktera je pro pacienta velice
vycCerpavajici zalezitosti. (9)
pohybového aparitu je povazovéna zlomenina femuru, ¢i zlomenina pifimo
V ky€elnim kloubu. Tyto fraktury se po prodélani iktu objevuji cCastéji, nez
v bézné populaci stejné veékové kategorie. (9) Dalsi komplikace — viz kapitola
1.15 Sekundarni zmeény pohybového aparatu.

» Paréza n. facialis: Ve 40 — 60 % pfipadt dochazi u pacientt po CMP K paréze
n. facialis centralniho typu, kdy je postiZena spodni vétev nervu (postiZzeno je
mimické svalstvo dolni poloviny obliceje). Paréza zpusobuje funk¢ni a esteticky
defekt, ktery se projevuje asymetrii obliCeje (pokles koutku ust, asymetrie
nasolabidlnich ryh). Porucha funkce se projevuje predevsim dysartrii rizného

stupné a nékdy i poruchou pfijmu a zpracovani potravy. (18)
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Psychické poruchy, deprese: Psychické poruchy rtizného typu a stupné obecné
se u pacientti po CMP objevuji cca v 80 % pripadu. Konkrétné deprese se rozviji
u pacientli po CMP v rizném stadiu ptiblizn€ u 30 % z nich. Neziidka nemusi
byt deprese kvuli afazii nebo poruSe kognice rozpozndna. Tato komplikace
zvySuje umrtnost pacientl predevSim proto, Ze zvySuje pocet pokust
0 sebevrazdu. Rovnéz z hlediska rehabilitace je piitomnost deprese u pacienta
problémem, jelikoz snizuje motivaci pacienta k aktivité, a tim i u¢innost celé
rehabilitace. (9, 34, 44)

Fatick¢ poruchy: CMP patii mezi nejcastéjsi pfi¢iny ziskané naruSené
komunikaéni schopnosti. Afazie se rozviji zhruba u tfetiny pacientli po nahlé
cévni mozkové piithodé a z tohoto poctu témét u 40 % pietrvava. Afazii lze
rozdélit na tzv. percep¢ni (fluentni) a expresivni (nonfluentni). V praxi se
nejcastéji objevuje expresivni afazie, kdy pacient obvykle dobie rozumi,
spolupracuje a na poruchu fe¢i ma néhled. Pii komunikaci pacient tvoii kratké
fraze nebo pouziva jednotliva slova a nékdy dokonce komunikuje pouze pomoci
tzv. stereotypie jako naptiklad neustalé uzivani slova ,,no*. DalSimi znaky jsou
pomald a tézkopadna fe€. Tento typ afazie se Casto kombinuje s dysartriemi ¢i
jinymi poruchami. O néco méné Castd je percepéni afazie, kdy nemocny feci
nerozumi a nedokdze opakovat slova. Jeho projev je vyznamové neurcity,
vyuziva riizné neologismy a jeho projev nedava smysl. Obvykle nema na
poruchu nahled. Kombinace téchto dvou poruch se nazyva globéalni afazie
a vyskytuje se u rozsahlého poskozeni dominantni hemisféry. (2, 12)

Vaskularni demence: Samotny pojem demence je mozno definovat jako
postizeni minimalné dvou slozek kognice. Mezi slozky kognice jsou fazeny
napfiklad — pamét, fe€, pozornost aj. Vaskularni demence a vaskularni
kognitivni porucha jsou riznorodou skupinou onemocnéni mozku, kdy dochazi
ke zhorSovani mentélnich schopnosti z diivodu naruseni cévniho systému.
Rozdil mezi pojmy vaskularni demence a vaskularni kognitivni porucha je
vtom, do jaké miry je postizena pacientova autonomie. Zatimco pacient

s diagnostikou vaskularni demence ma zhorSenou sobéstacnost, pacient
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s vaskularni kognitivni poruchou neni, co se tyce autonomie, omezen. Pojem
vaskularni demence v sob¢ zahrnuje znaéné mnozstvi ruznych klinickych
syndromti. V nékterych ptipadech se mohou vyskytnout i smiSené demence,
t]. obvykle kombinace vaskularni encefalopatie s Alzheimerovou chorobou.
Podle odhadt, pacienti, kteti prodélali prvni iktus, jsou v nasledujicim roce
ohrozeni vaskularni demenci az 5% vice nez bézna populace. Diagnozu
vaskularni demence Ize urCit, pokud je u pacienta prokazatelné¢ zjisténa
demence, prodélal cerebrovaskularni ataku a je zjevna souvislost mezi témito
dvéma skutecnostmi (zalezi na dobé a prubehu vzniku, velikosti a lokalizaci
lozisek v tkdni mozku). Znakem vaskularni demence je mimo jiné kolisavy
prubéh, horSeni skokem a vyskyt rizikovych faktorti jako hypertenze ¢i diabetes.
NaruSena je pfedevsim vstipivost. (3, 13, 33)

Spasticita: Vyrazna spasticita se vyskytuje u 25 — 40 % nemocnych po CMP. (9)
Kalita uvadi, ze je zpusobena patologickym procesem, ktery postihuje
suprasegmentalni drahy k alfa— motoneurontim, gama — motoneuronim nebo
spindlnim segmentdlnim motoneuronim. (13, s. 500) Jednd se o pojem
zahrnujici jak hypertonus reagujici hlavné na pasivni protazeni, tak zménu
proprioceptivni aferentace a reflexnich odpovédi. Béhem onemocnéni se vyviji
améni. Pfi vyrazné spasticit¢ dochdzi po case k ireverzibilnimu zkraceni
spastickych svall, jeZ mohou byt bolestivé, coz je pro pacienta velice
nepfijemné a z pohledu rehabilitace se jednd o vyznamny limitujici faktor.
Spasticitu  Ize ovlivnit jednak farmakologicky uZzivanim centralnich
myorelaxancii, které maji ovSem fadu vedlejSich ucinkd a z toho divodu jsou
indikovéna pouze jako lécba doplitkova, jednak reflexni inhibici spastickych
svali pomoci riznych facilitaénich metod, ¢i lokalnimi obstiiky botulotoxinem.
Mnozstvi  botulotoxinu musi byt pfesné¢ indikovdno, aby bylo
dosazeno pozadovanému Uc¢inku, ale zaroven nebyl pacient ohroZen jeho
celkovymi u¢inky. Uginky botulotoxinu maji omezené trvani (do 3 mésict),
tudiz musi byt jeho aplikace neziidka opakovana. Pozitivum aplikace

botulotoxinu je pfedevSim v tom, ze se na rozdil od ostatni medikament6zni
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1é¢cby, jedna o aplikaci lokalni, ktera nevede k celkové relaxaci svalstva, a tudiz
neznesnadiiuje pohybovou 1é¢bu. Pii spasticité je porusena synchronni aktivita
mezi antagonistickymi svalovymi skupinami, coz vede ke ztraté schopnosti
selektivni hybnosti a vznika typické flekéni drzeni horni koncetiny a extencni
drzeni dolni koncetiny. Nejvice je postizena motorika na akrech koncetin,
tzv. jemna motorika, jejiz op€tovné navraceni obvykle trva nejdéle a pfi jejim
vyrazném postizeni ztradci pacient do rizné miry svou sobéstacnost. Funkce
opérna, tedy hybnost trupu a kofenovych svali, se navraci diive. Obecné plati,
ze ¢im diive se navraci aktivni hybnost, tim je prognéza ptiznivéjsi. Pro
testovani spasticity se pouzivd Ashworthova Skala ¢i  Modifikovana
Ashworthova §kéla. Spasticita zavisi na rychlosti provedeni pohybu, tudiz pfi
jejim vySetfovani pasivnimi pohyby u nepfili§ vyrazné formy je nutné pohyb
provadét znacnou rychlosti. (13, 44)

= Neglekt syndrom: Prvky neglektu se objevuji az u 80 % pacientt, ktefi prodélaji
CMP. ZjednoduSené znaci termin neglekt neschopnost vnimat, odpovidat ¢i se
orientovat v novych nebo vyznaénych podnétech. Tento deficit se objevuje
kontralateraln¢ k mozkové 1ézi a nelze ho pripsat motorickému ani
senzorickému poskozeni. (22)

= Unavnost: Pietrvavajici pohybovy deficit sou¢asné se zpomalenim psychickych
d&jti depresivnim ladénim se odrdzi v aktivit¢ nemocného ve smyslu zvysené

unavnosti. (9)

1.10 DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA CMP

Podstatou spravné diagnostiky je, jako u jinych onemocnéni, provést dikladnou
anamnézu, klinické vysSetieni, rychlé vyhodnoceni laboratornich vySetfeni a vySetfeni

pomoci zobrazovacich metod.
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1.10.1 OBECNE VAROVNE PRIZNAKY MOZKOVE PRIHODY

Znalost obecnych varovnych piiznakii mozkové piihody je velice dilezitad nejen pro
odborniky, ale rovnéz pro laickou vetejnost. Pokud ¢lovek vi, jak se CMP projevuje, je
schopen onemocnéni rozpoznat a zajistit nemocnému co nejrychlejsi pievoz do
nemocnice. Mezi varovné signaly se fadi pfedevSsim nasledujici symptomy — slabost
a ochrnuti jedné poloviny téla (hemiparéza), anestezie ¢i parestezie na téze stran¢, nahle
vzniklé poruchy vizu ve smyslu zastieni nebo vypadku poloviny zorného pole, zhorSeni
kognitivnich funkci vcetné feCi, prudka bolest hlavy, déletrvajici ztrata rovnovahy,

poruchy védomi az bezvédomi. (15)

1.10.2 OBECNE PROJEVY KONKRETNICH TYPU CMP

* tromboticka iCMP:
- vznik castéji v klidu (napf. ve spanku, po jidle), kdyz krevni tlak
fyziologicky klesa nebo kdyz dochazi k distribuci krve do splanchnické
oblasti

- pozvolny vyvoj pii zachovalém védomi

= embolickd iICMP:
- dramati¢t&jsi pribeh
- rozvoj v klidu i pfti fyzické namaze

- Casto spojitost s bolesti hlavy

= iCMP z hypoperfuze:
- Casta uvodni kardialni a respirani nedostatecnost
- muize predchdzet vyznamna arteridlni hypotenze, anémie nebo

dehydratace
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» tfiStivé parenchymové krvéceni:
- vznik ve spojitosti se stavy se zvySenim tlaku (vyrazna fyzicka ndmaha,
rozCileni, defekace)

- rychly pribéh s progresi do komatu

= ohrani¢ené parenchymové krvaceni:

- podobné emboliza¢ni ptihodé

= subarachnoidalni krvéceni:

- prudka bolest hlavy, postupny rozvoj meningeélniho syndromu

Existuji téz onemocnéni jiného nez cévniho ptvodu, které se mohou manifestovat
podobné jako CMP. Mezi nej¢astéjsi patii primarni nadory ¢i metastazy do mozku, dale
mozkovy absces, ktery se ovSem projevuje pozvolna a navic je doprovazen zndmkami
zanétu, migréna s aurou a tzv. Toddova hemiparéza, jez muze nastat po epileptickém
zachvatu.

Diagnosticky je obcas nutné odlisit rovnéz ataku roztrouSené sklerézy nebo
dekompenzovanou myastenii gravis, jez se muze podobat piihod¢ z vertebrobazildrniho
povodi.

Metabolické poruchy, které mohou vyvolat stav pfipominajici CMP, jsou

hypoglykémie a zavazné&jsi forma hypotyredzy. (15, 25)

1.10.3 ZOBRAZOVACI METODY

Vypocetni tomografie (CT)

S 4

vypocetni tomografie, neboli CT. Zatimco mozkové krvaceni je na CT dobie viditelné
a lze rovnéz rozlisit, zda se jednd o krvaceni parenchymové ¢i subarachnoidalni, pfi
ischemické CMP neni mnohdy v prvnich hodindch pfi standartnim vySetfeni pfitomny

V podstaté¢ zadny nalez. Metody upfesiujici diagnostiku jsou v takovém piipadé
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perfuzni CT a CT angiografie. Pii zfejmych klinickych projevech CMP je tedy
diagnostika ischemické CMP pomoci CT déna vyloucenim mozkového krvaceni.

(12, 15)

Magneticka resonance (MR)

Magneticka resonance ma prioritni vyznam v diagnostice ischemickych ikti a je
nejcitlivéjsi technikou z hlediska Casového i prostorového rozliSeni. AvSak i1 pfes
kvalitngj$i diagnézu se Casto od MR ustoupi, nejen z diivoda financnich, ale téz pro
svou ¢asovou narocnost, kterd by mohla byt pficinou toho, ze poté nebude dostatek ¢asu
pro vykonani trombolyzy. Na druhou stranu, pokud se neni nutno obdvat ztraty cennych
minut, je MR vhodné provést z divodu piipadné diagnostiky transitorni ischemické

ataky, kdy podéni trombolyzy nema vyznam. (12)

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Jednd se o pocitacové zpracovani nalezu z angiografie, které umoZiuje presné
strukturdlni zobrazeni cévniho fecisté. Dokaze zobrazit stendzy, uzavery, cévni spasmy,
aneurysmata a jiné cévni anomalie. (25) Dle Herziga je toto vySetieni zasadni pro

ptipadny angiochirurgicky zasah ¢i pro endovaskularni intervenci. (15, s. 34)

Ultrazvukové vysetieni

Toto vySetieni je jednim ze zakladnich zobrazovacich metod uzivanych k diagnostice
CMP. Podava informace 0 zménach struktury ptivodnych i intrakranialnich mozkovych
tepen (tzv. duplexni sonografie) a rovnéz informuje o zpusobu pritoku krve tepnami
(dopplerometrické  vySetfeni).  Soucasti  sonografického  vySetfeni je  téz
echokardiografie, kterd informuje o organickych ¢i hemodynamickych zménéch

v oblasti srdce a aorty. (15, 25)
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Nuklearni metody

»Nuklearni metody hodnoti pfedevsim regiondlni i celkovou mozkovou perfuzi detekei

izotopu podanych pied vysetfenim.* (25, s. 182)

Vysetieni likvoru

Toto vySetfeni ukazuje pfitomnost krve v likvoru. Je dulezité pro diagnostiku
subarachnoidealniho krvéaceni, ptfedevsim v pfipadech, kdy je, i pies silné klinické

podezieni, CT negativni. (15, 25)

DalSi diagnostické metody

Mezi ostatni diagnostické metody vhodné pro diagnostiku CMP se tadi o¢ni vySetieni,
EEG, jez je vyznamné predevS§im v nésledujicim obdobi pro objeveni piipadného
epileptogenniho loziska, podrobné kardiologické vySetfeni a biochemické laboratorni

vySetieni. (25)

1.11 LECEBNE POSTUPY

,»0soby po ndhlych mozkovych piihodach ptezivaji i znaéné dlouho (prevalence)
a mohou zit 1 aktivnim Zivotem, pokud je na zacatku dostupna rychlé, dobie vybavena
akutni péce v centru pro ndhlé mozkové piihody (iktové jednotky, hemiplegicka

centra — stroke units) organiza¢né propojeném s dobrou rehabilitaci.” (30, s. 151)

1.11.1 LECBA ISCHEMICKE CMP

Oblast mozkové ischémie neni ve vSech Castech postizena stejnou mérou. Nejvetsi
poskozeni, nékdy az ireverzibilni, kdy dochézi k nekréze bunék, je v centru ischémie.
Okolni tseky, zahrnujici buiiky s aktivni iontovou homeostazou, se nazyvaji ischemicky

polostin (penumbra). Tyto buriky jsou sice elektricky inaktivni, avSak toto poskozeni je
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pfi vCasné terapii reverzibilni. Lécba CMP tedy klade diraz na zichranu téchto

prozatim nezniéenych, ale siln¢ ohrozenych oblasti. (1, 25, 39)

Farmakologicka 1é¢ba

Farmakologicka 1é¢ba je zaméfena piedevS$im na ovlivnéni vazomotoriky, zazeni
auzavéri tepen a na reologické vlastnosti krve. Tato 1écba, souhrnné nazyvana
antitrombotickd, zahrnuje 3 skupiny 1éCiv — antiagregancia (napf. kyselina
acetylsalycilova), ktera pusobi proti shlukovani krevnich destic¢ek, antikoagulancia
(napt. heparin), blokujici srazeni krve, a fybrinolytika, jez jsou schopna rozpustit
embolus a docilit rekanalizace tepny. Tato 1é€ebnd metoda se nazyva trombolyza a je
1é¢bou prvni volby u pacientii s neurologickym deficitem, ktefi prodélali embolickou
iCMP. Podminkou je provedeni trombolyzy do 4,5 hodiny od vzniku ptiznakli. Obecné
plati, ze ¢im dfive je trombolyza provedena, tim vétSi ma ucinnost. K trombolyze je
vyuzivana latka zvand tkanovy aktivator plazminogen (rtPA) a mize byt provedena bud’
celkové, kdy je latka podana intraven6zné (tato aplikace je castéjsi), nebo mistné, kdy je
vpravena piimo do tepny, jez je zablokovana trombem. Tento druhy zplsob se nazyva
trombolyza intraarteridlni a je mozné ji kombinovat s mechanickym rozsifenim cévy,
zakrokem zvanym perkutanni transluminarni angioplastika. Pfi provadéni trombolyzy je
ovSem nutné brat ohled na riziko vzniku intracerebralniho krvaceni, které je pomérné
vysoké (az 6 %). (30, 39)

DalSimi farmaky vyuZivanymi v lé¢bé ischemické CMP jsou neuroprotektiva, jez
jsou vyuzitelna v procesu zvaném ischemicka kaskada. Nizsi efektivnost této 1écby je
dana pfedevSim tim, Ze musi byt zah4jena do 2 hodin od vzniku ptiznakt. V této dobé
1ze pomoci neuroprotektiv zasahnout do kaskady biochemickych nitrobunécnych zmén.

Dalsi 1écba, ktera se vyuziva u pacientd po iCMP je napf. lécba vazoaktivni,

hemoreologicka, protiedémova aj. (13)
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Neurochirurgicka lécba

U ICMP se zoblasti neurochirurgie uziva dvou postupti. Do prvni skupiny patii
embolektomie a endarterektomie, jejichz tkolem je odstranit piekazku v arterii
a tzv. extra-intrakranialni anastomoza, jez slouzi k obejiti piekazky a provadi se tak, ze
se napoji extrakranidlni tepna na vétve tepny intrakranidlni. Tyto metody jsou
povazovany za vykony rekonstruk¢éni. Druhd skupiny sdruzuje vykony dekompresivni,
kam se fadi zejména odsati malatického loziska, dekompresivni kraniotomie C¢i

kraniektomie. (25, 27)

1.11.2 LECBA HEMORAGICKE CMP

Lécba intraparenchymového krvaceni

»Hlavnim principem [é€by mozkového krvaceni je prevence, eventudlné terapie
intrakranidlni hypertenze (osmotickd diuretika, intravendzni podévani barbiturati,
hyperventilace) a rozhodnuti o chirurgické intervenci (evakuace hematomu ¢i jeho
stereotaktické odsati v kombinaci s lokalné podanymi trombolytiky).“ (13, s. 46)

Kviali moznosti rozvoje mozkového edému, ktera je nejCastéjsi komplikaci
hemoragick¢é CMP, je duilezitd rovnéZ terapie antiedémova, jez je kromé& medikace

zaji$téna naptiklad i drenazni polohou pacienta. (4)

Lécba subarachnoidealniho krvaceni

Terapii prvni volby je chirurgické feSeni ruptury aneurysmatu, které spociva v uzavieni
kréku tepenné vyduté pomoci kovového klipu. Cilem operace je zabranit dalSimu
krvaceni a je indikovéana bud’ do 3 dnti od piihody u pacienti v celkovém dobrém stavu,
nebo pozdgji, vétsinou po 10-—14 dnech. (27) ,Alternativni moznosti 1écby je
endovaskularni aplikace trombogennich spiral, které¢ se umisti do vaku aneuryzmatu.
Interven¢ni radiologicka 1é¢ba se rozviji a pouziva nyni Castéji nez diive.” (27, s. 245,

246)
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V piipadé, ze neni mozné se k poskozenému mistu dostat operacné, coz je vétSinou
u hluboko ulozenych atrioven6znich malformaci, pfichazi v tivahu téz 1écba radiacéni,

provadéna tzv. Leksellovym gama nozem. (4)

1.12 PROGNOZA

Pfi stanovovani progndézy musi byt brana v tivahu cela fada faktorii, ktera dalsi vyvoj
onemocnéni ovliviiuje. Nikdy nelze u konkrétniho pacienta po CMP piedem piesné
urcit vyvoj jeho stavu. Ani rozsah mozkového poskozeni, viditelny na CT ¢i magnetické
rezonanci, neni striktné urcujici. Na budoucim stavu pacienta se odrazi jak faktory
neovlivnitelné, kam spada predevsim v€k a kondice pacienta, zavaznost pocatec¢niho
stavu, délka stadia pseudochabé parézy a mira spasticity, tak faktory ovlivnitelné, mezi
které se fadi motivace pacienta, délka casového useku od ptihody, béhem kterého byl
pacient hospitalizovan a doba, ktera nasledovala do zapoceti rehabilitace. (34, 44)

Krom¢ zminénych faktord =zalezi také na pfidruzenych onemocnénich,
medikamentech, které pacient uziva, a celkové psychické strance osobnosti.

Na zakladé¢ stanoveni prognézy, s ohledem na veskeré aspekty, je posléze zvolena
terapie, ktera by méla co nejvice odpovidat potiebam konkrétniho pacienta. Vzdy je
velice dilezité stanovovat si realné cile. Zasadni je rozvaha o tom, zda se v ramci
terapie bude jednat o tzv. cile restitucni, kdy se pacient za pomoci terapeuta snazi
0 obnovu poskozenych funkci, nebo jestli bude nutné poskozené funkce kompenzovat,

V tom pfipad¢€ se hovoii o tzv. cilech kompenza¢nich. (34)

1.13 REHABILITACNI LECBA

Jelikoz az 60 % nemocnych ma pietrvavajici nasledky, je k jejich 1é¢bé a dlouhodobé
péci zapottebi zna¢nych financnich prosttedkli. Nemocni maji jak fyzicky,
tak psychicky deficit a cilem rehabilitace je co nejvice zvysit kvalitu Zivota téchto osob.

Pojem rehabilitace nelze chapat pouze ve smyslu zdravotnickém, jelikoz je zamérena
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rovnéz na stranku ekonomickou, technickou, pedagogickou a spolecensko-socialni.
Tyto slozky se samoziejm¢ uplatiiuji v jednotlivych stadiich onemocnéni rizné v rizné
mife. (13)

Vykonévani 1é¢ebné rehabilitace je u pacienti po CMP dulezité jiz od akutniho
stadia a je zajiStovana multidisciplindrnim rehabilitacnim tymem, mezi jehoz Cleny
patii rehabilitacni Iékaf, neurolog, fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog, logoped,

ptipadné socialni pracovnik a dalsi. (34)

1.14 PRINCIP POHYBOVE TERAPIE

Jelikoz motorika je soucasti ¢innosti CNS, je po poskozeni mozku pfirozené¢ narusena.
Pro ndlezitou motorickou funkci je rovnéz dulezité spravné fungovani aferentnich
senzorickych systémi a kognitivnich funkci. Pouze intenzivni aktivaci CNS muzZe byt
dosazeno uspésné terapie.

aktivitu trupu, na kterou muize posléze navazat kvalitni pohyb koncetin, pti kterém jsou
klicové klouby v centrovaném postaveni, a tim padem funguji optimalné i pletencové
svaly. Teprve po reedukaci funkce kotfenovych oblasti je mozno postupovat distalné;ji,
az na uroven jemné motoriky. V terapii nesmi byt opomenut vliv hlubokého
I povrchového ¢iti, jejichz postizeni do zna¢né miry komplikuje snahu o zlepSeni
motoriky. (13)

Dalsi fakt, jehoz znalost je dulezita pro adekvatni terapii, je, Ze nemocny po CMP
ma narusené télesné schéma a tudiz dochdzi ke zménam hybnosti i na nepostizené
poloving téla. Proto je vyznamné zaméfit terapeutické postupy i1 na celkové pohybové
vzorce a ne jenom na cviceni postizené strany. (13) ,,V terapii se uplatni techniky
facilitujici utlumené neurony a jejich spoje. Terapie je vSak soucasné vedena k inhibici
pohybli vytvofenych silngjSimi spastickymi antagonisty v ramci vzniklé globalni
patologie centralniho pohybového programu.* (13, s. 496)

Cilem fyzioterapie v chronickém stadiu, kterymz se zabyva tato prace, je uprava

télesného schématu, zkvalitnéni dynamické stabilizace trupu, harmonizace tonu
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svalstva, nacvik chiize, podpora spravnych pohybovych navyka a prevence vzniku téch
nekvalitnich.

Aktivni rehabilitace by méla byt poskytovana tak dlouho, dokud je mozné
pozorovat objektivni zlepSeni stavu pacienta. OvSem i v cCase, kdy jiz nejsou viditelné
znamky zlepSovani, je vhodné pokracovat v dlouhodobém rehabilitacnim planu pro

udrZeni jiz dosazeného stavu. (13)

1.15 SEKUNDARNI ZMENY POHYBOVEHO APARATU

1.151 HEMIPARETICKE RAMENO

Navrat hybnosti ramenniho pletence je jednou =z prioritnich soucasti rehabilitace
pacientli po CMP. Ztrata funkénosti horni koncetiny je totiz Casto pro pacienta tim
nejvét§im problémem viibec. Dle fady vyzkumi se ukazaly byt vhodnéjsi spiSe metody
zalozené na vyvojové kineziologii, nezli tradi¢ni analytické postupy. Bolestivé
hemiparetické rameno znaci stav, nékdy téz nazyvany pravy bicepsovy impingement,
ktery mutize vést az k luxaci glenohumeralniho kloubu.

Ob¢ horni koncetiny lze spole¢né povazovat za parovy uchopovaci organ. Aby bylo
dosazeno optimalni motoriky ruky, musi byt nejdiive za pomoci pletencovych svall
stabilizovan ramenni pletenec a musi fungovat kokontrakce s druhostrannou horni
koncetinou. Proto je velice dilezité zacit rehabilitaci obnovou axidlni motoriky
a posturalné antigravitaéni motoriky pletence.

Jednim z nejdilezitéjSich svali pro rehabilitaci pletencové motoriky je
m. latissimus dorsi, ktery poji trup s panvi i S horni konéetinou. Kromé koncentrickych
silovych pohybli ma také vyznamnou posturalni funkci pfi udrZeni vzpiimené bipedalni
postury. V ptipad¢ zhorSeni této funkce zminéného svalu dochéazi ke zméné postury,
ktera se projevuje méné pohyblivou az nepohyblivou lopatkou a lateroflexi
K hemiparetické strané s retrakci, depresi a vnitini rotaci ramene. Dal§im svalem,
dilezitym v rehabilitaci axialni motoriky, jehoz funkce je ale casto naruSena, je

m. serratus anterior. Antagonisté vtomto piipadé jsou tedy mm. rhomboidei
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am. trapezius a prevahou téchto svall je ztizena elevace paze nad horizontalu. Pfi
zvétSovani rozsahu pohybu do elevace je nutné dbat na to, aby nebyla pacientovi
provokovana bolest narazenim hlavice humeru na akromion. V takovém piipad¢ by
mohlo druhotné dochazet ke zvétSovani spasticity a tim prohlubovat patologii.

Stav ramenniho pletence se rovnéz odviji od toho, jak kvalitni bylo jeho polohovani
Tato poloha umocnuje proprioceptivni aferenci, avSak pouze v piipad¢, ze neni zdrojem
bolesti.

U vétSiny hemiparetiki byva ucelnd mobilizace lopatky a aproximace
V glenohumeralnim kloubu. Pii terapii je dobré, jako ve vétSin¢ pripadd, zacit
s aktivitami v uzavienych kinematickych fetézcich, kdy je vhodné stiidat zatiZeni
a smér pohybu, pifipadné klast odpor, ¢imz se dosdhne aktivace riznych svalovych
skupin a az po jejich zvladnuti zacit s pfipadnym cvicenim v fetézcich otevienych.
V takovém piipad¢ je vSak dulezité klast pti veskerych pohybech diraz na dynamickou
stabilizaci lopatky.

Pro rehabilitaci hemiparetického pacienta je vhodna poloha v kleku s oporou
o0 predlokti ¢i pripadné ve vysSich polohach, kdy jeji zaujeti snizuje hypertonus

spastickych svall a zaroven zatéZzuje horni kon¢etinu v antispastickych vzorcich. (35)

1.15.2 NESTABILNI KOLENO

Nestabilni koleno vznik4 v disledku oslabeni m. quadriceps femoris a projevuje se
podklesavanim paretické dolni koncetiny. Princip terapie je tedy v aktivaci tohoto svalu,

ptipadné podpora pomoci ortézy. (28)

1.15.3 OSLABENI ANTEROEXTENZOROVE SVALOVE SKUPINY

Oslabeni anteroextenzorové skupiny svalii bérce vede k pfepadavani Spicky plantarné
(tzv. pseudoperonealni paréza). Tento problém miize byt feSen za pomoci

kinezioterapie, ortotiky ¢i fyzikalni 1é¢bou (elektrostimulace n. peroneus). (28)
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1.16 VYBRANE METODIKY VYUZITELNE U CHRONICKYCH PACIENTU

1.16.1 NEUROFYZIOLOGICKY ZAKLAD FYZIOTERAPEUTICKYCH

METOD A KONCEPTU

vvvvvv

nervového systému. Ta umoziiuje, Ze i tam, kde dojde k trvalému postizeni systému, se
vyskytuji  nékteré funkéni rezervy a schopnost kompenzace poskozeni.
Fyzioterapeutické postupy, zalozené na vyse zminéném principu, pouzivaji k ovlivnéni
¢i obnoveni funkci postizenych oblasti mozku nejriznéj$i stimuly (stimuly
proprioceptivni, exteroceptivni, akustické, vizudlni a motivacni), kterymi usiluji

o reflexni facilitaci volni motoriky a inhibici patologii. (17, 44)

1.16.2 PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI FACILITACE (PNF)

Americky doktor a neurofyziolog Dr. Herman Kabat podal zéklady této
fyzioterapeutické metody, na které pozdé&ji spolupracovaly téz fyzioterapeutky Margaret
Knott a Dorothy Voss. ,,Zakladnim neurofyziologickym mechanismem PNF je cilené
ovlivilovani aktivity motorickych neuroni pfednich rohii misnich prostiednictvim
aferentnich impulzt ze svalovych, $lachovych a kloubnich proprioreceptord.” (29, s. 27)
Na miSni motorické neurony maji dale vliv také eferentni impulzy z mozku, jeZ mimo
jiné odpovidaji na aferentni impulzy z taktilnich, sluchovych a zrakovych
exteroreceptord. K zadané stimulaci proprioreceptortt dochazi diky riznym hmatim,
pasivné 1 aktivné vykondvanym pohybiim, ¢i aktivnim pohybiim vykonavanych proti
vhodné zvolenému odporu. Pohyby jsou vedeny ¢i provadény v diagonalach se
soucasnymi rotacemi, ¢imz se velmi podobaji aktivitam z denniho Zivota. Pro kazdou
¢ast téla jsou stanoveny dvé diagonaly se tfemi slozkami pohybu, které se rizné
kombinuji — flexe a extenze, abdukce ¢i addukce a zevni nebo vnitini rotace.

Mezi zékladni neurofyziologické mechanismy PNF patii recipro¢ni inhibice,

iradiace, néasledné podrazdéni, prostorova a ¢asova sumace a sukcesivni indukce.
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V metodice PNF jsou vyuzivany tyto terapeutické prosttedky, z nichz prvni tfi

se tykaji proprioceptivni stimulace a dalsi tii stimulace exteroceptivni:

= svalové protazeni — posiluje svalovou kontrakci a diky principu recipro¢ni
inervace inhibuje antagonisty

= stimulace kloubnich receptori — k té dochazi bud’to prostiednictvim oddaleni
kloubnich ploch (trakce), nebo prostiednictvim piiblizeni kloubnich ploch
(aproximace)

= adekvatni odpor — vylepsuje motorickou kontrolu pohybu a posléze i zvySuje
silu a vytrvalost

= taktilni stimulace — prostiednictvim dotyku a tlaku terapeuta

= zrakova stimulace — pacient sleduje pohyby, jez vykonava

» sluchova stimulace — terapeut doprovazi cvi¢eni slovnim projevem (10, 17, 29)

1.16.3 D YNAMICKA NEUROMUSKULARNI STABILIZACE DLE KOLARE
(DNS)

Zakladatelem DNS je profesor PeadDr. Pavel Koléaf, Ph.D. Koncept DNS je zalozen
na principech vyvojové kineziologie, tedy na neurofyziologickych aspektech zrani
lokomo¢niho systému. Jako vychozi polohy vyuziva poloh z vyvojové kineziologie (tj.
specifické modely charakteristické pro urcity vyvojovy veék, pfedevsim do 12. mésice
zivota). Tyto polohy jsou charakteristické spravnym nastavenim kloubli a idedlnim
zapojenim svalovych skupin. Jedna se o terapeuticky i diagnosticky koncept. Pfi terapii
je dualezité ve vSech pozicich, a rovnéz i v celém prubehu pohybu, udrzet co nejlepsi
mozné centrované postaveni. Terapeut musi volit pro pacienta adekvatni pozice, aby
pacient mohl cvieni provadét kvalitné. Pro DNS je charakteristické, Ze dochazi
k ovlivnéni funkce svalu v jeho posturalné lokomocni funkci. Cilem terapie je zaclenit
tyto idedlni aktivace svalll i do bézného zivota a tim odstranit ptivodni pfetizeni urcitych

svalovych skupin.
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Hlavni principy DNS:

= vyvoj pohybovych funkci zavisi na dozravani CNS
» vyvoj anatomickych struktur Gzce souvisi s vyvojem pohybovych funkci
= do pohybovych funkci jsou zapojeny vSechny druhy senzorického systému

(propriocepce, exterocepce, vestibularni systém aj.) (17, 23)

1.16.4 BOBATH KONCEPT

Bobath koncept je pojmenovan podle jeho zakladatel, manzelGt Bobathovych.
Ti vychazeji z projevi poruch motoriky centralniho ptivodu a jejich hlavnim cilem je
jejich ovlivnéni. Jde tedy o regulaci svalového tonu, inhibici pohybovych vzorct, jez
jsou patologické a zamezeni asociovanym reakcim, podporu fyziologickych pohybu
a vnimani a prozivani pohybu.

Koncept byl prvotné vyvinut pro détské pacienty s DMO, avSak pozdé¢ji byla
indikacni skupina rozsSifena o hemiparézu rizné pticiny. Je dilezité, aby byla bréna
V uvahu postizena strana téla, dale na trénink integrace. Pfi terapii je proto kladen velky
diraz na oporové reakce horni koncletiny, jez jsou podnécovany opakovanym
pfenaSenim vahy téla nad postiZzenou stranu.

Zpocatku jde o zdokonalovani selektivnich pohybtli, jez se posléze skladaji
V ucelend funk¢ni jednani s uréitym cilem. Je vhodné, aby terapie byla co nejpodobné;jsi
kazdodennim ukontim. (29)

Jednim ze zékladnich principi uzivanych v Bobath konceptu je handling, coz je
zpusob, kterym terapeut manipuluje a cvi¢i s pacientem. ,,Nejedna se nikdy o pasivni
pohyby pacienta, ale terapeut se svym cilenym handlingem, s okamzitou analyzou
reakci pacienta snazi dosdhnout prevzeti aktivity pacienta, ve smyslu kontroly nad svym
pohybem a tim ziskat co nejspravnéjs$i senzomotorickou zkuSenost funkéni situace.
Béhem pohybu dostadva pacient jen tolik dopomoci, kolik ji nezbytné potiebuje a cely
proces sméfuje kK samostatnému pohybu.“ (7) Pfi terapii pacientd po CMP se vyuziva

tzv. handling z klicovych boda kontroly. Klicové body jsou hlava, sternum, ramenni
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a panevni pletenec). Tato specifickd technika handlingu snizuje spasticitu a naopak
facilituje spravné pohybové vzorce. (17, 29)
Ke konceptu déle patii techniky proprioceptivni a taktilni stimulace, které pomahaji
vytvofit souhru mezi svalovymi skupinami. Jedna se o tapping, placing, holding aj.
Nepostradatelny piredpoklad Bobath konceptu je tymova prace pti feseni veskerych

obtizi pacienta. (7, 44)

1.16.5 METODA SENZOMOTORICKE STIMULACE

Tuto metodu vypracoval Cesky rehabilitaéni 1€ékatf a neurolog profesor Vaclav Janda
spole¢né s rehabilitacni pracovnici Marii Vavrovou. Metoda vychazi z Freemanova
konceptu, dale pak z metody dle Herveou a Messeana.

Podstatou metodiky je existence dvou stupiitit motorického uceni. Prvnim stupném
je tvorba zakladniho funk¢niho spojeni pii pokusu pacienta osvojit si novy pohyb. Tento
déj probihd za znacné kortikélni aktivity, coz je velice narocné a vysilujici, a proto je
cilem pfesunout fizeni na nizs§i uroven. V piipad¢ dosazeni druhého stupné, dochazi
K pfesunuti fizeni na Uroven niz§i, tj. na uroven podkorovych regulac¢nich center.
Na této urovni je fizeni rychlejsi a tudiz také méné narocné. Avsak pokud na této tirovni
dojde Kk zafixovani ur¢itého pohybového stereotypu, je tento stav jiz velice tézce
ovlivnitelny.

Cilem metody je tedy pfi pohybu aktivovat pozadované svaly bez nutnosti vétsi
kortikélni kontroly. Jen pokud dojde k piesunuti kontroly na subkortikalni uroven, mize
jedinec provést kvalitni pohyb v riiznych situacich, které nastanou, bez toho, aby nad
nim dlouze pfemyslel. Senzomotoricka stimulace vyuziva facilitace koZnich receptort,
receptord plosky nohy a svalt §ije k dosazeni automatické, reflexni aktivaci svala.

Metoda je, krom¢é mnohych dalSich indikaci, dobfe vyuZitelnd u pacient
S ¢asteCnou poruchou ¢iti, a Stim spojenou poruchou vnimani vlastniho téla
a koordinace pohybi. Pro osoby, které trpi tplnou ztratou povrchového i hlubokého Citi,
je naopak senzomotorickd stimulace kontraindikovana.

Tato metodika se vyznacuje rovnéZz pouZivanim nekterych pomfcek, jako napf.

balan¢nich ploch (kulové a vélcové usece), balancnich mict a dalSich, které ovSem
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mohou byt vyuzity az v pfipadé, Ze pacient nejdiive zvladne cvieni bez pomticek.
(17, 29)

1.16.6 VOJTOVA METODA

U pacientll po cévni mozkové piihodé se hojné vyuziva také Vojtova metoda neboli
Vojtova reflexni lokomoce. Zaklady této diagnosticko-terapeutické metody polozil
v 50. letech 20. stoleti ¢esky neurolog Vaclav Vojta (1917 — 2000). Princip reflexni
lokomoce vypracoval na podklad¢ vlastnich pozorovani a zkuSenosti. Metoda byla
zpocatku vyuzivana predev§im u déti s cerebralni parézou a u dospélych se zacala
pouzivat az v 80. letech. (17, 43)

Kolar piSe ,,Profesor Vojta vychazel z pfedstavy, Ze zékladni hybné vzory jsou
programovany geneticky v centralnim nervovém systému kazdého jedince®. (17, S. 266)
Princip spociva v tom, ze terapeut, pusobici presn¢ definovanymi podnéty v danych
lokalitach (spoustovych zonach) a vychozich polohédch, oslovuje CNS a vyvolava
nevédomé motorické odpovédi pacienta. Aktivaci spoustovych zon, které jsou shodné
se zonami u kojencti, dochazi u centralniho poskozeni nervového systému k diferenciaci
svalovych funkci. Ptestoze u dospélych pacienti neni povétSinou motoricka odpoveéd’
tak vyrazna jako u kojence, funk¢ni obsah je totoZny.

Za pomoci reflexni lokomoce dojde tedy k ¢astenému aZ uplnému obnoveni
vrozenych pohybovych vzori, které jsou fyziologické a vyznacuji se, oproti ndhradnimu
vzoru, lepsi ekonomikou postury i lokomoce. Vyhodou je, Ze u jejiho provadéni nemusi
pacient, na rozdil od vétsiny ostatnich metod, védomé spolupracovat, jelikoZz je terapie
provadéna reflexnim zptsobem. Tudiz ji lze pouZit i u pacientd s poruchami védomi,
nebo porozuméni (napf. u pacientii se senzorickou afazii, ktera neni u osob po CMP

ni¢im vyjimecnym). (17, 43)

45



1.17 ORTOTIKA A KOMPENZACNI POMUCKY

V nekterych piipadech je nutné feSit otazku zlepSeni mobility a tim celkové
sebeobsluhy, za pomoci vhodnych pomtcek. Pomuicky jsou vyuzivany piedev§im
U pacientl, u kterych pretrvava postizeni nékteré Casti téla a v dohledné dobé se
nepiedpokladd navrat pIné funkce. Pii vybéru protetickych pomtcek je nutné
spolupracovat se specialistou, protetikem. Zvolené pomucky by mél mit pacient

k dispozici co nejdiive, vétsinou jiz pii hospitalizaci ve zdravotnickém zatizeni. (13, 44)

D¢leni pomticek:

= ortopedicko-protetické
= pomicky kompenzacni pro télesné postizené

»  voziky (13)

1.17.1 ORTOPEDICKO-PROTETICKE POMUCKY

Ortotika se u pacienti po CMP uplatiiuje za GCelem zajiSténi véEtsi stability stoje
a chlize, zpevnéni nestabilnich kloubl koncetin a sniZeni spasticity.

U pacienti po CMP je z hlediska ortotiky nejcastéji feSeno tzv. hemiparetické
rameno. Dilezité je aplikovat takovou ortézu, ktera zabranuje protrakci ramenniho
kloubu, plsobi proti kauddlnimu tahu a udrzuje ruku a pfedlokti V supinacnim
postaveni. Je také dulezité, aby zavés pfili§ nezatéZoval kréni usek patere. Tyto
pozadavky splnuje naptiklad pazni zavés podporujici elevaci ramene, kdy je v axile
postizené horni konletiny mekky valeCek, ktery podporuje vyZadované postaveni,
¢1 SEWHO pazni zavés horni koncetiny. Ten je ovSem indikovan spiSe ojedinéle
z diivodu rizika posileni flekéniho spastického vzorce horni koncetiny a taktéz kvili
jeho inhibi¢nimu vlivu na synkinézu HK pii chizi. Nicméné i pfesto muze byt
v nékterych ptipadech nejvhodnéjsim fesenim. Jednou z nejnovéjsich ortéz vhodnou pro

pacienty po CMP je tzv. toniza¢ni lycrova bandaz (Dynamic movement orthosis).
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DalSim problémem u téchto pacientl je rozvoj flek¢énich kontraktur zapésti a prstu,
které¢ znacn¢ komplikuji rehabilitaci paze a motorickych funkci ruky. Zde je vhodné
aplikovat polohovaci ortézy, kde je zapésti polohovano do extenze a prsty navic
do mirné abdukce. Ruka by méla spocivat v me¢kkém materialu, aby se nezvyraznovala
ptipadnd spasticita. Jsou indikovany individudlné zhotovované dlahy, které jsou podle
potieby vyuzivany témét po cely den, nebo jsou nasazovany pouze na noc.

Nemén¢ dulezité je vyuziti ortéz pro dolni koncetinu. Zde jsou na misté kolenni
nedostateCnou spasticitou extenzorli kolena. Hyperextenze muze vzniknout hlavné
po zahajeni tréninku chtize. Z diivodu spasticity svalil na zadni strané bérce, a naopak
oslabeni svalll na jeho pfedni a laterdlni strané, dochazi k trvalému inverznimu
postaveni nohy, ¢imz je narusen stereotyp chtize. Pro korekei Ize vyuzit pruzné bércové
ortézy (dynamické AFO ortézy) ¢i tzv. peronedlni pasky na podporu dorzélni flexe
hlezenniho kloubu. Tyto pomucky snizuji riziko zakopnuti a padu pii chtzi. V lehéich
ptipadech mohou problém vyftesit elastické bandaze nohou, poptipadé kineziotaping.

Ukolem ortotické pomticky je zlep$ovat funkéni schopnosti pacienta a jeji uzivani
by mélo byt pro pacienta co nejvice komfortni, bez rizika vzniku sekundarnich obtizi,

jako je odirani kozniho krytu pomtckou ¢i pietiZzeni jiného segmentu. (17, 19, 20, 30)

1.17.2 KOMPENZACNI POMUCKY — ADJUVANTIKA

Kompenzaéni pomicka je specidlni pomicka, kterd pomdhd pacientim kompenzovat

porusené funkce.

Pomiicky pro lokomoci

Pomiicky pro stoj a chiizi, jako berle, hole, choditka, rolatory aj., pacient Casto potiebuje

jesteé dlouho po ptihodé€, nebo az do konce Zivota. (44)
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Pomiicky pro sebeobsluhu

Pomicky pro sebeobsluhu slouzi k usnadnéni ¢innosti, jako jsou osobni hygiena,
oblékani, sebenasyceni apod. Prikladem takovychto pomiicek jsou otacivé podlozky,
zvedaky kulehCeni pfesunu z postele na vozik nebo na toaletu, kartd na myti
s ptisavkami, nésténné kopyto pro €isténi boty, madla do koupelny a na WC, podavac

Kk oblékani ¢i zvedani pfedméti ze zemé aj. (21, 44)

Ostatni pomiicky (do zaméstnani a k usnadnéni komunikace)

» pomiucky pro komunikaci:

- pismenkové tabulky
- obrazkové knihy
- systémy, umoziujici komunikaci prostfednictvim pisma

- elektronické pomucky

= ostatni — do této kategorie spadaji pomicky, které rovnéz ptedstavuji pro

pacienta zlepSeni kontaktu s okolim (21)

1.17.3 Voziky

V nékterych pfipadech je pacient po CMP odkazdn na mechanicky ¢i elektricky
invalidni vozik.

Pti vybéru co nejvhodnéjsSiho voziku je, krome¢ zméfeni télesnych proporci
pacienta, dulezité rovnéz vysetfit, jak nemocny zvlada presuny a Gchopy, do jaké miry
je postiZen spasticitou, a v jakém prostiedi Zije. To je vyznamné piredev§im z moZnosti
vyskytu rlznych bariér, které by pacientovi znesnadilovaly pohyb doma a po okoli.
Musi byt bran v potaz rovnéz fakt, zda nemocny bydli sam, nebo je mu dostupna pomoc
druhé osoby. Dtlezité je, aby vozik v rdmci moznosti podporoval spravné drzeni téla,

nezhorSoval spasticitu a umoznil nemocnému pohodiné ovladani. (13, 44)
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1.18 FYZIKALNI TERAPIE

Fyzikalni terapie je v rehabilitaci pacienti po CMP pouze terapii doplitkovou. Majoritni
vyznam ma lécebna télesna vychova. Presto vSak mlze vyznamné pomoci pfi terapii
ruznych komplikaci.

Utinka fyzikalni terapie je vyuzivano k ovlivnéni bolesti, sniZzovani spasticity,
redukci otokl a k podpote propriocepce. Vyuziva se v subakutnim a chronickém stadiu
onemocnéni, v akutnim stadiu neni zpravidla indikovana. Z dtivodu poruchy C¢iti jsou

nékteré procedury Castecné az zcela kontraindikovany.

Vodolécba

Z vodolécebnych procedur lze v chronickém stadiu vyuzit vitivé lazné¢ indiferentni
teploty, které napomdhaji k uvolnéni spasticity, zlepSeni trofiky tkéni a k odstranéni
ptipadného otoku. Déle jsou vhodné ¢aste¢né az celkové koupele a koupele perlickové,
které maji obdobné ucinky jako vitivky, a pfedevsim hydrokinezioterapie, jez umoziuje
cviCeni v odleh¢eni.

Nékteti odbornici se naopak v terapii spasticity pfiklanéji k lokalni aplikaci chladu.

Termoterapie

Kromé& vodolécebnych procedur lze k uvolnéni spastickych svalll v chronickém stadiu

vyuzit 1 ¢isté termoterapeutické procedury jako solux, teply zdbal ¢i lavatherm.

Elektroterapie

Utinky elektroterapie, zejména jeji analgeticky ucinek, se nejéastdji vyuziva v 16¢bé
bolestivého hemiparetického ramene. Aplikuji se proudy diadynamické, interferencni,
TENS a ultrakratkovinna diatermie.

V nékterych piipadech je moZzné vyuzit rovnéz tzv. funkéni elektrickou stimulaci
nekterych svalovych skupin, naptf. peronealnich svalt, kdy svalovy stah zplsobeny

elektrickou stimulaci n. peroneus, vede k tetanickému stahu m. tibialis anterior a dalSich
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svalii, ulozenych na anterolaterdlni stran¢ bérce, coz umoziiuje nemocnému kvalitnéjsi
chiizi. Dalsi lokalitou, na niz je tato stimulace Casto vyuzivdna, je dorzalni strana
predlokti, tedy extenzory ruky. Pfi aplikaci této terapie je dilezité¢ dbat na to, aby proud

nestimuloval rovnéz antagonisty stimulovanych svalt.

Laser

Proti bolesti miize byt indikovana téZ mistni aplikace laseru.

Jiné
Z ostatnich fyzikalnich procedur mohou byt indikovany naptiklad ultrazvuk

pulzni 1 kontinualni ¢i magnetoterapie, které maji pfedev§im ucinek myorelaxacni.

(17, 31)

1.19 ERGOTERAPIE

,Ergoterapie je definovana jako 1éCebnd metoda pro obnoveni sobéstacnosti,
dovednosti, z4jmli a pracovnich schopnosti. Lze ji chapat jako jakoukoliv ¢innost
télesnou nebo dusevni, ktera ma potiebnou lécebnou hodnotu.* (13, s. 498)
stddiu onemocnéni, nejvice vyuzZitelnd je pravé aZ v chronickém stadiu, kdy
zhodnocenim pracovniho potencidlu a pfipadnym ndcvikem pracovnich dovednosti,
muze pomoci nemocnému pii vyhledavani vhodné pracovni pozice. Nékdy neni pacient,
ani po absolvovani ucelené intenzivni rehabilitace, schopen se navratit na svou ptivodni
pracovni pozici. V takovém piipadé mulze ergoterapeut pacientovi pomoci
s rekvalifikaci pro jiné zaméstnani.

Kromé¢ vySe zminéného je naplni prace ergoterapeuta hodnotit pacientovu
sobéstaCnost a piipadné mu pomdhat sjejim nacvikem. DalSimi ¢innostmi, které

se obcas kryji s ndplni prace ostatnich odbornosti, je naptiklad terapie motorického
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deficitu, terapie senzorické poruchy, terapie poruch chovani ¢i emoci nebo socialni
zacClenéni pacientu do riznych skupin.
U nékterych poruch jsou dulezita rovnéz rezimova opatieni, jejichz nacvik mize

byt opét ukolem ergoterapeuta. (13)

1.20 LOGOPEDIE

Skoro 50 % osob po CMP miva vrizném stupni postizenou fe€. NejCastéji se
jednd o afazii, kterd se objevuje po postizeni dominantni hemisféry mozku. Méné Casto
dochazi k rozvoji dysartrie, jejiz vznik je podminén zejména opakovanym postizenim
obou hemisfér.

Logoped pii nacviku feci vyuziva riznych pomtcek, mimo jiné tzv. afatické¢ho
slovniku. Krom¢ logopeda se na specialnim zpisobu komunikace s pacientem podili
| ostatni Clenové rehabilitatniho tymu, predevS§im fyzioterapeut a ergoterapeut.
Motivovat pacienta k opétovnému ucéeni se mluvit, by méla i rodina a blizké okoli.
Ne vzdy je mozné dosahnout plného navratu fecovych funkci, v takovych piipadech
se logoped snazi alesponl o urcity stupet kompenzace. V ramci kompenzace miize
pacient komunikovat pomoci pisemného projevu, nebo mu pomdhaji rizné cedulky
S obrazky ¢i slovy.

V chronickém stadiu onemocnéni je terapie zaméfend zejména na zkvalitnéni
funkcionalni komunikace v kaZdodennim zivoté. Je snaha dosdhnout co nejlepsi
komunikace skomunika¢nim partnerem, a také byt schopen komunikovat v ramci
skupiny. Zkvalitnénim komunikace zvySuje pacient svou sobéstacnost v zivote, cozZ je
pro n&j nepochybné velkym piinosem.

V piipadech, kdy se po CMP objevi u pacienta polykaci obtize, je Zddouci, aby se

logoped spole¢né s ostatnimi odborniky vénoval i jim. (2, 44)
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1.21 NEUROPSYCHOLOGICKA REHABILITACE

Nasledkem postizeni mozku jsou kromé poruseni hybnych funkci, postizeny i funkce
kognitivni, které je rovnéz nutné rehabilitovat. Vykony pacienta nejsou vétSinou
porovnavany s béznou populaci v odpovidajici vekové skupiné, nybrz s vykony
predeslymi v prubéhu rekonvalescence. Pro napravu narusenych funkci je rozhodujici
nalézt pacientovy silné stranky a ty dokdzat vyuzit. K 1é¢bé kognitivnich poruch,
Kk tzv. ,tréninku mozku®“, jsou vyuzivany razné pocitaCové programy, didaktické

pomucky, hry aj. (13)

1.22 LAZENSKA LECBA

»Komplexni lazeniska 1écba je u pacienti po CMP indikovdna po odeznéni akutniho
stadia zejména v téch pripadech, kdy je patrné, ze se narusena funkce obnovuje.
Je vhodna predevsim k podpote obnovujici se hybnosti, zlepSeni sobéstacnosti a kvality
Zivota pacienta. Je nutné pfedem vyzadat vyjadfeni internisty o0 moznosti pohybové
zatéze z hlediska kardiovaskularniho aparatu. Komplexni lazeniskd péce je poskytovana
na doporuceni neurologa nebo rehabilitacniho 1ékate a je kontraindikovana u pacientt,
ktefi prodélali CMP vice nez dvakrat, dale u pacienti S tézkou fatickou poruchou
nebo kardialni insuficienci. Lazefiskou lé¢bu u pacienti po CMP poskytuji
napt. lazn€ v Dubi, Karviné, Mseném, Velkych Losinach, Vrazi a Janské Laznég.“
(17,s. 393)

1.23 TESTOVANI

Smyslem testovani zdravotniho stavu pacienti po CMP je zhodnoceni U€innosti uZité
terapie. Stav pacientl se hodnoti pfed zahijenim terapie a po jejim ukonceni.
Mezi oblasti, testované u pacientd po CMP, patfi tize motorické poruchy, psychicky

stav pacienta a jeho funkéni sobéstacnost.
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Jednim z nejuzivangjsich testd pro zhodnoceni motoriky je test pracovisté Chedoke
McMaster Rehabilitation Centre. (13) ,,Test hodnoti kvalitu povrchové a hluboké
citlivosti, stav védomi, sedmistupiiovou Skalou kontrolu rovnovahy, postizeni paze
véetné bolesti ramene, postizeni ruky, dolni koncetiny, nohy, celkovou hybnost
a chizi.“ (13, s. 490)

Pro testovani psychického stavu se bézn€ pouziva test s nazvem Mini Mental State
Examination (MMSE), jenz hodnoti naptiklad pozornost, kratkodobou pamét’, orientaci,
schopnost pojmenovat objekty atd. Tento test vypovida o tom, zda a do jaké miry
je pacient schopen informace, které mu byly pfedloZeny, pochopit a uchovat v paméti.

V ramci testti funkcni sobéstacnosti se sleduje stupent omezeni vykonavani aktivit,
se kterymi se jedinec setkdva denn¢ v béZzném zivoté. Jednd se o tzv. testy ADL
(Activity of Daily Living). V téchto testech se sleduje mobilita pacienta, schopnost
osobni hygieny, pfijimani potravy atd. Zakladnimi testy, které jsou uzivany k hodnoceni
ADL, jsou test Barthelové a test funk¢ni sobéstacnosti FIM (Functional Independence
Measure). Udava se, Ze test FIM je citlivéjsi a ucelengjsi, jelikoZ soucasné se schopnosti

zvladat aktivity denniho Zivota hodnoti i kognitivni funkce. (13, 42)

1.24 KVALITA ZIVOTA U PACIENTU PO CMP

»Kvalita Zivota, pfesnéji kvalita Zivota souvisejici se zdravim, vyjadiuje miru, do jaké
nemoc a jeji 1écba ovliviiuji pacientovu schopnost a moznost Zit Zivot, jenZ by mu dal
uspokojeni.” (41, s. 133)

K hodnoceni kvality Zivota jsou standardné uZzivané dotazniky. Specifické testy
jsou zaméteny na konkrétni onemocnéni a piikladem takového testu pro pacienty, ktefi
prodélali cévni mozkovou piihodu, je Stroke Impact Scale (SIS).

Dotaznik kvality zivota slouzi predevs§im jako ukazatel usp&Snosti komplexni lécby
a rovnéz zkouma pacientovo subjektivni prozivani nemoci a jeho schopnost obstarat se
vV bézném Zivoté, uplatnit se v zaméstndni, rodin€¢ ¢&i Vsocidlnim prostredi.

Také je dilezita pro hodnoceni finan¢ni nakladnosti a efektivity 1écby. (41)
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2 CIiL PRACE

Cilem teoretick¢ casti bakalafské prace je shrnout soufasné poznatky o CMP
azmapovat moznosti  fyzioterapeutick¢  1éCby, zalozené  predevSim na
neurofyziologickém podklad€, u pacienti po cévni mozkové piihod¢ v chronickém
stadiu onemocnéni.

Cilem praktické Casti je pouziti téchto metod v terapii konkrétnich pacientd, a jeji

nasledné zhodnoceni.
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3 METODIKA PRACE

Pro zpracovani praktické ¢asti bakalarské prace byl pouzit kvalitativni vyzkum, ktery
byl proveden na dvou probandech. Vyzkum zahrnuje vyhodnoceni kazuistik
se vstupnim a vystupnim vySetienim. Soucasti kazuistik je rovnéz anamnéza, navrh
kratkodobého a dlouhodobého rehabilitatniho pldnu a zaznam terapii, kterych
se pacienti zucastnili. S probandy bylo pracovano pod odbornym dohledem
Vv ambulantnich zatizenich, kam dochdzeli na terapii, konkrétné se jedna o Rehabilitaci
Poliklinika Jih — Medipont, Ceské Bud&jovice a Rehabilitaéni centrum Olma R+,
Ceské Budgjovice. V pribéhu vyzkumu byla se souhlasem proband uZita jejich
zdravotnické dokumentace, dostupnd vySe uvedenym zafizeni. Probandi vyjadrili

souhlas ztcastnit se vyzkumu, jez stvrdili podpisem Informovaného souhlasu.

3.1 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Pro vyzkum byli vybrani dva pacienti, ktefi prodé¢lali cévni mozkovou piihodu a toho
Casu se nachazeji v chronickém stadiu onemocnéni. Vyzkum trval 10 a 7 tydnl

s frekvenci terapii 1x tydn€ po dobu 60 minut.

3.2 TECHNIKY SBERU DAT

Anamnéza

Udaje ziskané anamnézou by mély byt nezbytnou soucasti klinického vysetieni
pacienta. Odbér anamnézy se uskutecniuje bud’ piimo (rozhovorem s pacientem), nebo
nepiimo (rozhovorem s rodinou pacienta). Je dilezité klast otazky takovym zpiisobem,

aby nam odpovédi na né pfinesly co nejvice pottebnych informaci.
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V praktické ¢asti mé bakalaiské prace jsem vyuzila piimé ziskdvani anamnézy
rozhovory s konkrétnimi pacienty. Postupovala jsem od anamnézy osobni, kdy jsem se
dotazovala na choroby, urazy a operace, které pacient diive prodélal, nebo pro které je
v souCasné dob¢ 1éceb, pfes anamnézu rodinnou (onemocnéni v roding),
farmakologickou (udaje o wuzivanych 1éCivech), pracovni a socidlni (charakter
vykonavaného zaméstnani, informace o socialnich pomérech pacienta) az k anamnéze
sportovni (mimopracovni aktivity, sporty). Dale jsem se dotazovala na pfitomnost
alergii a abizu navykovych latek. Anamnéza nynéjSiho onemocnéni je obsazena v Sekci

»diagnoza“ a ,,hospitalizace a prib¢h dalsi rehabilitace®. (17)

Status preasens — vstupni vySetieni

Probandi podstoupili vstupni vySetfeni a ziskané informace byly vyuzity k vytvofeni
kratkodobého a dlouhodobého terapeutického planu. Potiebné udaje byly ziskany
pomoci aspekce, palpace, orientaéniho neurologického vysetfeni a vySetfeni pomoci

testu Hodnoceni hemiplegie dle Chedoke. (popis testu viz kapitola 1.23 Testovani)

Popis jednotlivych terapii

V kapitole ,,Pribeh terapie” jsou podrobné popsany jednotlivé terapeutické jednotky,
jez se kromé& kratkodobého a dlouhodobého terapeutického planu rovnéZz odvijely

od aktualniho stavu pacienta.

Vystupni vySetfeni (zhodnoceni terapie)

Pfi poslednim setkdni s pacientem jsem provedla vystupni vySetfeni, totozné
s vySetfenim vstupnim. Z divodu rozsahlosti vySetfeni popisuje vystupniho vySetfeni
uvedené v textu prace pouze udaje, které se po absolvovani sledu terapii né&jakym
zpiisobem zménily.

Dalsi posouzeni stavu hybnosti pacienta pted a po terapii umoziuje graf s nazvem
,Hodnoceni a 1écebné cile”, v némz jsou zaznamenany vysledky vstupniho i vystupniho

vySetieni ziskané prostiednictvim testu Hodnoceni hemiplegie dle Chedoke.
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4 KAZUISTIKY

4.1 PROBANDC. 1

Inicialy pacienta: J.S.

Rok narozeni: 1978 (36 let)
Pohlavi: muz

Vyska: 171 cm
Télesna hmotnost: 75 kg

BMI: 25,65
Diagnéza:

» ischemickd CMP v povodi a. cerebri media l.sin. zplisobend trombo6zou tepny,

pravostranna hemiparéza (vyraznéji postizena horni koncetina)

Hospitalizace a pribéh dalSi rehabilitace:

Pacient J. S. byl dne 9. 1. 2013 hospitalizovan na Neurologickém odd¢leni Nemocnice
Cesky Krumlov. Dne 29. 1. 2013 byl pacient pielozen na Neurologické oddéleni do
krajské nemocnice Ceské Budg&ovice. Dne 18. 2. 2013 byl pacient, z divodu
stabilizovaného stavu, pfesunut z Neurologického odd¢leni na oddéleni Rehabilitacni.
Poté, v bfeznu roku 2013, byl pfijat do Hamzovy lécebny - lazné¢ KoSumberk, kde
absolvoval 6 tydni komplexni rehabilitace. Nyni, jiz opakované, rehabilituje
ambulantné v rehabilita¢nim centru Olma R+. Po sérii ambulantnich rehabilita¢nich
vstupi udava pacient vzdy mirné zlepSeni, zejména PHK, jejiz postizeni je

vyznamnéjsi. 1x mésicné dochdzi pacient na logopedickou ambulanci.
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Anamnéza:

osobni: v roce 1987 (tj. v 9 letech) podstoupil operaci ependymomu (resekce
nadoru), poté vznik lehké rezidudlni pravostranné hemiparézy a rozvoj
sekundarni epilepsie, dale prokazana hypertenze, v roce 2012 ruptura LCA —
provedena plastika vazu

rodinna: bezvyznamna

farmakologickd: Keppra, Lamictal, Zebinix (antiepileptika), Presid
(antihypertenzivum — blokator vapnikového kanalu)

pracovni a socialni: pied iCMP pracoval jako skladnik (mél ¢astecny invalidni
dichod 2. stupné kvili epilepsii); nyni plny invalidni diichod na 3 roky, poté
kontrola; je svobodny, bezdétny, toho ¢asu zije s matkou, krom¢ rehabilitaci
travi témér veskery sviy Cas doma, chodi pouze na obédy cca 200 metrl
od domova

sportovni: diive hokej (pro hemiparézu nelze), nyni prochézky, plavani

alergie: 0

abuzus: 0

Vstupni vySetieni:

pacient pfi védomi, plné orientovan osobou, mistem i Casem, spolupracuje,
mirna porucha paméti a pozornosti, snizena kvalita komunikace kviili smiSené
fatické poruse (pozadavky je obCas nutno opakované vysvétlovat, ale spiSe ma
pacient problém s formulaci vét — vyuzivda omezené mnoZzstvi slov, predevSim
sloves, ale pfi del$im naléhani na pacienta, vétu vétSinou zformuluje spravné —
znamky anomie)

stranova dominance — levak

hlava: subjektivné nebolestiva, jizva po operaci ependymomu v détstvi,
pfedsunuté drZeni hlavy

vysetieni hlavovych nervii:

- n.opticus (n. 1.) — vizus i perimetr v norm¢, bez hemianopsie
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n. oculomotorius (n. Il1.), n. trochlearis (n.IV) a n. abducens (n. VI),
tj. tzv. okohybné nervy — $ife zornic v norm¢ (o¢ni $té€rbiny symetrické),
strabismus ani diplopie neni pfitomna

- n. trigeminus (n. V.) — ¢iti vnormé (vySetfeno dotyky Spiek prstu),
vystupy vétvi trojklaného nervu nebolestivé, motorickd funkce zvykacich
svalt (palpace svalu pii stisku zubti — na P strané svalova funkce mirné
snizena, masseterovy reflex — vybavny), senzorickd funkce nebyla
vySetfovana

- n. facialis (n. VII) - pravy Gstni koutek a nasolabialni ryha mirné
poklesla, pfi grimasovani se zvyraziuje, Belliv pfiznak neptitomen = je
postizena pouze dolni ¢ast vétvi n. facialis (centralni obrna)

- n. statoacusticus (n. VIII.) — orienta¢ni vySetfeni sluchu (rizné hlasité
prikazy) — v norm¢; Hautantova zkouska negativni (pfedpazené horni
koncetiny extendované v lokti neuchyluji Zddnym smérem), nystagmus
neni pfitomen

- n. glossopharyngeus (n. IX.), n. vagus (n. X.) a n. hypoglossus (n. XII.) —
Spicku jazyka plazi mirn€ doprava, oblouk mékkého patra mirné snizen
vpravo, davivy reflex ani senzorické funkce nebyly vysetfovany

- n. accesorius (n. XI.) — vySetfena jeho zevni vétev, jeZ inervuje
m. sternocleidomastoideus a horni ¢ast m. trapezius — prava lopatka
je posunuta mirn¢€ zevné a distalné

krk: znamky meningealniho syndromu negativni (test podle Brudzinskiho —
flexe C patete), symetricky tep karotid, kofenova symptomatika neni pfitomna
(Spurlingiiv test — ziizeni v oblastech foramina intervertebralia)

hrudnik: sternum mirné vpacené, dychani Cisté

pater: vyrazné kiivky celé patete — zvétSena C lordoza, Th kyféza 1 L lordoza;
pretizené svalstvo kréni a bederniho tuseku patefe; Thomayerova
zkouska + 15 cm; lateroflexe mirné omezena vpravo

horni koncetiny: LHK bez znamek postizeni (povrchové i hluboké ¢iti, trofika,

svalovy tonus, svalova sila a hybnost v norm¢); PHK je mirné hypotroficka,
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povrchové a vibraéni Citi v normé, pacient nékolikrat nepfesné urcil polohocit
(statestézie) a pohybocit (kinestézie) na akru PHK, ramena v protrakci, konvexni
linie trapézovych svalii, naznak hemiparetického ramene (ramenni pletenec
v mirné depresi oproti LHK, oslaben m. supraspinatus, ale bolesti neguje),
snizena hybnost cel¢ PHK, nejvice na akru (pfevaha flexorové skupiny zapésti
a prsti — omezena dorzalni flexe)
tonus: Vv oblasti ramenniho pletence spiSe hypotonie; flexory ruky -
dle modifikované Ashworthovy $kaly (viz priloha D) stupenn 1+ (mirné zvySeni
svalového tonu)
vySetfeni napinacich reflexii (tzv. Slachookosticové reflexy): bicipitovy
a styloradialni mirn¢ zvySené na PHK
pyramidové jevy spastické:

- Justerav ptiznak — PHK pozitivni

- Tromnertv ptiznak — oboustrann¢ negativni
pyramidové jevy zanikové:

- zkouska Mingazziniho (posouzeni kofenového svalstva koncetiny),
provedeno vsed¢ i vleze — PHK klesa (cca 20 cm/20s — lehka az stiedné
tézké obrna)

- Dufourova zkouska — PHK se mirn¢ staci do pronace

- znameni poklesajici ruky (tzv. Hanzaliv ptfiznak) — PHK vyrazné klesa
do palmarni flexe ruky

diadochokineza (stfidavé pohyby ze supinace do pronace s predpazenymi HK) —
PHK zaostava

taxe — stfedni postizeni PHK

zkousky na jemnou motorickou obratnost — LHK: vnormé¢, PHK: jemna
motorika zhorSena — pacient nedokdze lusknout prsty, ostatni kony provede,
ale obratnost je vyrazné zhorSena

dolni koncetiny: konfigurace dolnich koncetin symetrickd, bez vyraznéjSich
hypotrofii, povrchové a vibra¢ni €iti v normé, pacient nékolikrat nespravné urcil

polohocit ¢lanki prstti na PDK, pohybocit oboustranné v normé

60



= gvalovy tonus — V normé
= vySetieni napinacich reflexii: na PDK mirnd hyperreflexie (patelarni reflex,
reflex medioplantarni a reflex Achillovy $lachy)
= pyramidové jevy spastické:
- spastické jevy extencni:
» Babinskiho ptfiznak — na PDK pfiznak palce, LDK nevybavena
zadna odpoved
= (Chaddockova zkouska — oboustranné negativni
- spastické jevy flekéni:
» zkouska podle Rossolima — oboustranné negativni
* pyramidové jevy zanikové:
- Mingazzini — u PDK mirné oscilace, ale s udrzenim vychozi polohy
- Barré I. — mirné oscilace kolem vychozi polohy u PDK
- Barré II. — oboustrann¢ symetrické
- Barré III. — oboustranné symetrické
- taxe: mirné postizeni PDK
- vySetreni stoje:
- Rombergova zkouska:
= Romberg I. — v normeé
= Romberg Il. — viditelna hra Slach
= Romberg Ill. — mirné oscilace t¢la
- stoj na jedné DK — na PDK vyraznégjsi hra Slach a oscilace trupu
- vySetieni chiize: chiize bez pomicky, chiize popfedu — PDK mirné pfes stfedni
¢aru, pacient vynechava pocate¢ni fazi krokového cyklu (,heel strike® — uder
paty), chiize pozadu — subjektivné lehka nejistota pii doslapu na postizenou DK

(17, 26)

DalSi vySetfeni hybnosti:

- dle hodnoceni Chedoke — McMaster Hemiplegia Assesment: viz nize
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Zavér vstupniho vySetieni:

Nejvetsim problém, i presto, ze se jedna o nedominantni koncetinu, je postizeni horni
koncCetiny, které sam pacient subjektivné pocituje jako nejvetsi omezeni. Nejvice je
postizeno akrum, tedy jemna motorika. Dalsi obtize pacient shledava v Castych
bolestech kréni a bederni patefe. Nezanedbatelnym problémem je rovnéz smiSena
faticka porucha a poSkozeni kognitivnich funkci — proto je vhodné spojit né¢ktera cviceni
s kognitivnim tréninkem. Lehkou centralni parézu n. facialis pacient nepocituje jako
postizeni. Z tohoto diivodu a z divodu, ze pacient navic dochazi na logopedickou

terapii, paréze v nasledujici terapii nebude vénovana pozornost.

Kratkodoby terapeuticky plan:

= zlepSeni jemné motoriky pravé ruky

= zlepSeni taxe horni i dolni koncCetiny (zejména pravostrann¢)
= zlepSeni vnimani vlastniho téla

= aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patete

= posileni dolnich fixatort lopatek

= Castecné se vénovat i kognitivnimu tréninku — Spojit s nim nékteré cviceni

pozn. ,, Hluboky stabilizaéni systém patefe zahrnuje svalstvo flexord, hluboky svalovy
systém patete, svalstvo panevniho dna, bfiSni muskulaturu a pfedevSim branici v jeji

posturalni funkei.“ (17, s. 253)

Priibéh terapie:

Pacient absolvoval 10 terapii jednou tydn€ po 60 minutach. Pied kazdou terapii chodil
na 30 minut do bazénu.

1. Terapie: 28. 3. 2014

- Viz vstupni vysetfeni (pozn. setkani z diivodu odebrani anamnézy a pomérné

rozsahlého vstupniho vysetfeni trvalo 120 minut)
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2. Terapie: 10. 4. 2014

- Jelikoz optimalni funkce ruky se odviji od spravného postaveni lopatky a dale
od spravné funkce hlubokého stabiliza¢niho systému patete, zacindm terapii
nacvikem posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkci branice podle
Kolare. (viz priloha B) Navadim pacienta do vychozi polohy, jez je 90°
Vv ky¢elnich 1 kolennich kloubech a mirna abdukce v kyc¢lich, DKK polozené na
valci. Ramena jsou v mirné zevni rotaci, piedlokti v supinaci, dlané¢ smétuji ke
stropu. Navedu pacientiiv hrudnik do kaudalniho postaveni a prsty mu mirné
zatlacim v oblasti spodniho bficha. Pacient se snazi prsty vytlacit a tim aktivuje
m. transversus abdominis a zaroven dycha do oblasti dolnich zeber — dolni
hrudni apertura se rozsifuje ve vSech smérech. Nejspise z diivodu, ze pacient jiz
diive n¢kolik terapii absolvoval, zvladé tento cvik vcelku dobfe. Zadavam jej
tedy na doma (pacient nemd doma valec ani mi¢, bude cvicit s DKK polozenymi

na zidli).

- Zdivodu predsunut¢ho drzeni hlavy se dale pfiklanim k tzv. ovlivnéni
napiimeni patete, rovnéz podle Kolate. (viz priloha B) Cvik je provadén
V uzavieném kinematickém fetézci a aktivuji se pi1 ném dolni fixatory lopatek,
coz ma zanasledek uvolnéni hornich fixatort lopatek (zejména trapézovych
svalll) arovnéz kratkych extenzorii §ije, které ma pacient znacné pietiZzené.
Vychozi poloha je vleze na bfiSe s hornimi koncetinami opfenymi predloktim o
podloZku. Pacient medialnimi epikondyly humeru zatla¢i mirn€ do podlozky a
nadzvedne hlavu s imyslem pohybu vpied. Pfikladam své ruce do oblasti
spodnich Zeber pacienta dorzolateralné z diivodu snazsiho aktivovani brani¢niho
dychani. Je viditelné, Ze lopatky pftiléhaji k hrudniku a palpacné si ovéiuji, ze
pretézované trapézy jsou nyni volné. Po chvili pacient povoli, cviceni
opakujeme celkem 3x. Z diivodu, Ze cvik je pomérné narocny na zkorigovani
spravného vychoziho postaveni i ndsledného provedeni, neddvam pacientovi

tento cvik na doma.
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Dale se vénujeme horni konceting, kterou jsme (zejména lopatku) ovliviiovali jiz
v predeslém cviku. Pacient lezi na zadech, nohy podlozené valcem, chytim
pacientovu ruku svou stejnostrannou rukou, tak abych pfili§ nedrazdila flexory
prstd, a flektuji HK pacienta do 90° v ramennim kloubu. Svou druhou rukou
fixuji ramenni pletenec a snazim se, aby lopatka byla v co nejidealnéj$im
postaveni. Loket pacienta je v mirné flexi, aby nebyl uzamceny. Poté kladu
mirny tlak proti ruce pacienta v rtiznych nasazenich (v rozmezi zhruba 70° — 90°
flexe a 20°ABD a ADD). Tim se aktivuji rizné svalové skupiny, predevsim

dorzalni strany paze.

Dalsi cvik je v opoie o 4, kdy se pacient snazi mit rozvinutou dlai i na postizené
stran¢ a pomalu sune HK po podlozce dopiedu a dozadu. Zpocatku tento cvik
pacient zvlada, ale velmi rychle se jeho vychozi poloha zhorSuje — povoluje
bticho, zvétSuje se bederni lorddza, propadd se mezi lopatkami a flektuje kréni
patet, avSak po nasledném odpocinuti se nastavi do polohy relativné spravneé.

Cvik davam na doma, s podminkou castych prestavek.

Terapie: 17. 4. 2014

Pacient se citi dobie, nestéZuje si ani na bolesti zad, v prob&hlém tydnu trénoval
cviky, jez m¢l zadané na doma (aktivace m. transversus abdominis a cvik
V opofe na 4). Zacindme aktivaci m. transversus abdominis. Tento cvik pacient
zvlada dobte, dafi se mu aktivaci hlubokych bfisnich svali spojit i s dechem.
Zvysuji tedy narocnost — pacient pii aktivovaném btichu sttidavé odlepuje dolni

koncetiny od vélce. Cvik davam na doma.

Déle opakujeme cvik v opote o 4. Dle subjektivniho nazoru mohu konstatovat,
ze nastaveni vychozi polohy pacient udrzi o néco déle, nez pii minulé terapii.

Ovsem po ¢ase ma problém s udrzenim rozeviené dlané (prsty se flektuji).
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Poté ptfechdzim na trénink taxe horni koncetiny spojeny s kognitivnim
tréninkem, kdy pacient stoji u lehatka, na némz jsou rozlozeny 4 pomtcky
ve tvaru rukou rtzné barvy, vyrobené z mékké gumy. (viz priloha C) Davam
pacientovi pokyny typu — ,,prava ruka na zelenou, prava ruka na fialovou, leva
ruka na Cervenou“ apod. Co se tyCe samotné taxe, leva ruka zvlada ukon bez
problémt, prava ruka ma mensi problém se zacilenim a prsty i zapésti se po
chvili flektuji. Vétsi problém ovSem shledavam v kognici, kdy pacient dlouho
rozmysli jakou ruku polozit na jakou barvu. Po zjednoduseni pokyna (prava —
zelend; leva — Cervena), zvlada pacient kol 1épe. Zadavam pacientovi, aby toto

trénoval v ur€ité modifikaci rovnéz doma sdm nebo S pomoci matky.

Terapie: 24. 4. 2014

Pacient si stézuje na bolesti kréni patete. ZaCinam tedy terapii za pomoci
techniky mékkych tkani na danou oblast, poté provadim aproximaci C patete

a nésleduje cvik popsany v terapii €. 2, ovlivnéni napiimeni patete dle Kolare.

Dale provadime cvik v opofe o 4 se sunutim HK pomalu po podloZce. Pacient
zvladd vcelku dobfe, udrzi lopatku fixovanou k hrudniku, avsak sudrzenim

rozeviené dlan€¢ ma stale problém. Pry trénoval doma.

Jako dal§i provadime 2. flekéni diagondlu zmetody PNF, predevS§im
pro zlepSeni koordinace a kontroly pohybu. Nejdiive technikou rytmické
iniciace (pasivné, aktivné s dopomoci, aktivné proti mirnému odporu), poté

volim techniku opakované kontrakce.

Opakujeme trénink taxe z minula. Se zjednodusenymi pokyny pacient zvlada

0 néco lépe nez minule i ptes to, Ze pfiznava, Ze doma netrénoval.

Na zavér terapie se vénujeme i dolnim koncetindm, k ¢emuz vyuzivam prvky
z metody senzomotorické stimulace, z divodu zlepSeni ¢iti, koordinace pohybu

a vnimani vlastniho téla. Nejdifive provadim meékké techniky v oblasti planty
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a mobilizaci kloubli nohy, poté ptechdzime k aktivnimu cvi¢eni — nacvik ,,malé
nohy*, roztahovani prstti a abdukce palce. Pacientovi se pfili§ nedafi, davam
za ukol na doma, s tim ze da nohy tésn¢ k sobé a do mezery mezi distalni clanky
palce si vlozi napt. tuzku, aby abdukoval palec proti odporu a tim pozadovany

pohyb 1épe vnimal.

Terapie: 2.5. 2014

Zactiname s cviky z metody senzomotorické stimulace, které pacient délal
nazavér predchozi terapie. Jelikoz dolni koncéetinu nepocituje jako
problematickou, cviky doma pfili§ netrénoval. Roztahovani prsti a abdukce
palce se po chvili celkem dafi, mala noha nikoli. Doporucuji pacientovi na doma

uchopovani drobnych pfedmétli nohama, valeni mic¢ki a nadale cviky z minula.

Ptesouvame se do stoje a trénujeme nejprve samotné vypady, které poté spojime
s tréninkem taxe a kognitivnim tréninkem za pomoci pomucek ve tvaru nohou,
podobné jako piedtim u rukou. (viz priloha C) Zacileni je piesnéjsi nez u rukou,

ale kognitivni soucést tkolu neni idedlni.

Pro stabilizaci celého trupu volim stabilizaci v opofe o dlané¢ z metody PNF

s kladenim odporu proti anteriorni depresi lopatky a rotaci panve. (viz priloha B)

Dale provadim mobilizaci lopatky a diagonaly na lopatku, rovnéz podle metody
PNF (rytmické iniciace anteriorni elevace a posteriorni deprese pasivné, poté
posteriorni deprese technikou opakované kontrakce k posileni nasledujicich
svali — mm. rhomoidei, stfedni a dolni ¢ast m. trapezius a m. latissimus dorsi

a nasledkem reciproc¢ni inhibice k relaxaci hornich fixatori lopatek).
Nasleduje diagonala na HK — 2. flekéni (viz 4. terapie).

Poté trénink jednotlivych pohybti pravé ruky — dorzalni flexe zapésti, extenze

prsti, abdukce prstil, opozice palce; predtim facilitace ptislusnych svalii pomoci
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jezka. (viz priloha C) Zadavam pacientovi na doma. Jemnou motoriku rukou
nacvicujeme rovnéz pomoci nékolika pomiticek (uchopovani micka a valecka
rizné velikosti, obraceni minci apod.) Poté pacient se zavienymi oc¢i hleda

pfedmét mnou uréeny — trénink stereognozie.

Na zavér terapie nasleduje opé€t trénink taxe, tentokrat hornich koncetin. Pacient
stoji a snazi se rukou zacilit na ur¢itd mista na svém téle, podle pokynd, které
mu dadvam (pf. prava ruka — hlava, levd ruka — levé koleno, prava ruka —

nos, apod.). Pacient ukol provadi nejdiive s kontrolou zraku, poté bez.

Terapie: 9.5. 2014

Pacient se citi dobfe a udava, ze v minulém tydnu poctivé cvicil, a i objektivné

je vidét zlepSeni funkce ruky.

Zacéinam terapii aktivaci HSSP (viz 2. terapie). ZvySeni naro¢nosti — pacient

.....

ukol se, za pomoci pfedevsim Sikmych biisnich svalt, ,,kolébat* z jedné strany

na druhou.

Nasleduje mobilizace lopatky, aproximace ramenniho kloubu, stabilizace
v opofe o dlané, diagonala na lopatku (viz 5. terapie) a aktivace svali HK —

odpory riznymi sméry (viz 2. terapie)

Na zavér facilitace extenzori ruky a prstl, nasledované cviky na jednotlivé

pohyby ruky — zvysovani svalové sily (bez odporu) a koordinace pohybi.

Terapie: 15. 5. 2014

Pacient udava, Ze se v prob¢hlém tydnu necitil dobfe, tudiZz téméf necvicil. Dne

13. 5. u né& probehl epilepticky zichvat a po dobu jednoho dne byl
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hospitalizovan. Subjektivné udavd po zachvatu zhorSeni pravostrannych
koncetin, coz je po zahdjeni terapie prokazatelné¢ i objektivné. Je zhorSena
predevsim dorzalni flexe ruky. Pacient si stézuje na bolesti kréni a zejména
bederni patete. Z toho divodu volim techniku mékkych tkani na bederni tisek
zad, PIR na mm. paravertebrales a na m. piriformis bilaterdln¢. V pravém m.
piriformis nalézdm trigger point, ktery odstraiiuji presurou. Pacient popisuje
subjektivni tlevu od bolesti. Kréni usek rovnéz osetfuji mekkymi technikami
(predevsim oblast kratkych extenzort §ije, které jsou vyrazné pietizené z divodu
permanentniho pfedsunutého drzeni hlavy). Déale provadim trakci kréni patete
a PIR na m. trapezius bilateralné. Poté ptechazime k aktivnimu cviceni. Pacient
provadi aktivaci dolnich fixatort lopatek vleze na bfiSe a poté jesteé vleze na

boku (na pravém i levém).

Dale se vénujeme horni koncetiné — zacindme od kofenového kloubu, aktivaci
spravnych svalovych souher v opofe o 4 skladenim mirného odporu vSemi
sméry, kdy se pacient snazi udrzet spravné vychozi postaveni HK (od lopatky po
rozvinutou dlan). Poté vyuzivam 1. exten¢ni diagonaly z metody PNF, se

zaméeienim na dorzalni flexi zapé€sti a extenzi a abdukei prsti.

Na zavér fyzioterapeutka z rehabilitaniho centra, pod jejimz odbornym

dohledem pracuji, aplikuje facilita¢ni kineziotape na extenzory ruky.

Terapie: 22. 5. 2014

Pacient se citi o poznani Iépe neZ minule, ovSem stdle ho trochu boli zada
vbederni oblasti — vyuZivdm techniku mékkych tkéni, PIR na

mm. paravertebrales a trakci L patefe vleZe na bfiSe.

Z divodu bolesti beder se znacnou ¢ast terapie vénujeme aktivaci HSSP (poloha

~7

imésicniho ditéte vleZze na zadech v rtiznych modifikacich). Zdlraziuji

-t

pacientovi, aby pilné cvi¢il i doma.
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10.

Nasleduje stabilizace v opoife o dlané, aktivace dolnich fixatorti lopatek vsede¢,
trénink pohybd ruky (viz 5. terapie) a nacvik taxe S vyuzitim pomicek
i vlastniho téla (viz 3. a 5. terapie). Na zavér terapie — aplikace kineziotapu na
bedra (inhibi¢ni tape na mm. paravertebrales L patefe a stabilizacni tape ptes

sacroiliacélni skloubenti).

Terapie: 29. 5. 2014

Pacient se citi dobte, udava, Ze po aplikaci kineziotapu na bederni oblast pocitil
znatelnou tulevu, a ze se rovnéz probéhly tyden vénoval cviceni i doma.

Trénoval aktivaci HSSP, trénink taxe a jednotlivé pohyby rukou.

Opét zaciname aktivaci HSS patefe v poloze 3. mésicniho ditéte vleze na
zadech, bez valce. Pfidavam pacientovi dal$i modifikaci — flexe/ extenze
sttidavé LDK a PDK. Zpocatku pacient zvlada dobte, avSak po chvili neudrzi
aktivovany m. transversus abdominis a prohyba se v bedrech. Instruuji ho tedy,

aby neprovadél pohyb do plné extenze. Poté se mu dafi 1épe.

Nasleduje stabilizace v opoie o dlan¢ (viz 5. terapie) a nov¢ stabilizace v kleku
s odporem proti rotaci horni ¢asti trupu (odpor kladen na jedno rameno zptedu

a na druhé zezadu) — opét z metody PNF. (viz priloha B)

Poté aproximace ramenniho kloubu, a aproximace kloubli ruky, nasledovana

tréninkem taxe, jemné motoriky a stereognézie. (viz 5. terapie)

Terapie: 6. 6. 2014
vystupni vySetieni — viz niZe

struéné zopakovani a korekce cvikii na doma; edukace pacienta, aby se snazil

pravou ruku co nejvice vyuzivat i v bézném zivoté (10, 11, 16, 17, 29)
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Vystupni vySetieni (zhodnoceni terapie):

Z divodu rozsahlého vySetfeni, budou popsany pouze zmeény, ke kterym doslo
po absolvovani sledu terapii.

Zapojenim hlubokého stabiliza¢niho systému patete (pfedevSim diky aktivaci
brani¢niho dychani a m. transversus abdominis) doSlo k mirnému zmenSeni aktivity
bedernich vzpfimovaci a zpevnéni biicha (bficho prominuje méné), coz je, vzhledem
k ¢astym bolestem v bederni oblasti, velice zadouci. Zapojenim dolnich fixatora lopatek
doSlo k mirnému uvolnéni trapézovych svali a kratkych extenzorti §ije. Prevaha
flexorové skupiny svaltl ruky jiz neni tak vyrazna, zlepsila se taxe pravé horni koncetiny
a Castecné 1 jemna motorika. Nejednd se ovSem prozatim o optimalni stav. Co se tyce
dolnich koncetin, pacient subjektivné pocituje vétsi stabilitu stoje. Chiize pozadu jiz

neni tolik nejista (lepsi odvijeni nohy pfti chiizi).
Navrh dlouhodobého terapeutického planu:

= dosazeni vétsi sobéstacnosti pacienta

= zmirnéni obtizi s kréni a bederni pateti

= zvySeni svalové sily

= snizeni funkéniho deficitu a jeho vlivu na osobnost pacienta (zlepSeni moznosti

navratu k zajmim, jez mél pacient pfed onemocnénim)

pozn. Po ukonleni terapie pacient nastupuje na CcCtyitydenni pobyt do sanatoria
Klimkovice, jez se mimo jiné vénuje metodé CI Therapy (Constraint — Induced
Movement Therapy), neboli nucené navozené terapii, ktera se vyuziva pro zmirnéni
deficitu postizené koncetiny u pacienti po CMP v chronické fazi onemocnéni. Dle
mého nazoru bude tato terapie pro pacienta velkym piinosem.

(http://www.sanatoria-klimkovice.cz/wwwi/cz/ci-therapy/)
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Zhodnoceni hemiparetického postiZeni pri vstupnim a vystupnim hodnoceni za

pomoci protokolu Chedoke — McMaster Hemiplegia Assesment
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- protokol Chedoke — McMaster Hemiplegia Assesment: viz priloha F

71



4.2 PROBAND C. 2

Inicialy pacienta: V. H.
Rok narozeni: 1944
Pohlavi: muz
Vyska: 168 cm
T¢lesna hmotnost: 68 kg
BMI: 24,09
Diagnoéza:

* hemoragicki CMP v povodi a. cerebri media dx., levostrannd hemiparéza

S vyraznym postizenim horni koncetiny (spastické drzeni)

Hospitalizace a pribéh dalsi rehabilitace:

Pacient V. H. byl vroce 1987 hospitalizovan na Neurologickém odd¢leni
Nemocnice Ceské Bud&jovice po prodélaném hemoragickém iktu, jehoz pii¢inou byla
ruptura aneurysmatu. Poté nékolik let po sob& absolvoval mésicni pobyt v ldznich
Jesenik. Nyni jednou za 2 roky vyuziva ptispévkové lazn€. Dnes jiz po dobu 9 let
dochazi pravidelné na skupinové cviceni na Polikliniku Jih v Ceskych Budg&jovicich,
uréené pro pacienty po CMP, které probihd formou kondi¢ni terapie. Vyrazné zmény

svého zdravotniho stavu pacient po kondi¢nim cvi¢eni neudava.

Anamnéza:

= osobni: v 15 letech apendektomie, vr. 2006 operace katarakty, pacient ma
zaveden V-P shunt (drenaz mozkomisniho moku), Grazy neguje, v soucasné

dobé je v rdmci moznosti bez obtizi, ob¢as bolesti LHK v zavislosti na pocasi

* rodinna: bezvyznamna
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» farmakologickd: Trimapranol (antihypertenzivum), Medostatin (snizeni hladiny

cholesterolu)

= pracovni a socialni: v letech 1962 az 1978 pracoval jako automechanik,
po piihodé v roce 1978 je v plném invalidnim diichodu, Zije sam ve tfetim patie
panelového domu s vytahem, avSak vétSinou chodi po schodech a vytah

nevyuziva

= gsportovni: prochdzky denné, doma rovnéz déla cviky, jez se naucil
na skupinovém cviceni, kazdoro¢n¢ jezdi na turistické pobyty do horskych

oblasti
= alergie: 0

=  abuzus: 0

Status preasens - vstupni vySetfeni:

= pacient pii védomi, pln€¢ orientovan osobou, mistem i Casem, ochotné
spolupracuje, bez fatické poruchy, nejevi znamky zddné kognitivni poruchy
»  stranovd dominance — pravak
= hlava: subjektivné nebolestiva, jizva po chirurgickém zavadéni V-P shuntu,
predsunuté drzeni hlavy
= vySetfeni hlavovych nervi:
- n. opticus (n. ) — vizus (presbyopie), perimetr v normé, bez
hemianopsie
- n. oculomotorius (n. 1l1.), n. trochlearis (n. IV.) a n. abducens (n.V1.),
tj. tzv. okohybné nervy - $ife zornic v norm¢ (o¢ni §térbiny symetrické),
strabismus ani diplopie neni pfitomna
- n. trigeminus (n. V.) — ¢iti v normé, vystupy vétvi trojklaného nervu
nebolestivé, motorickd funkce Zzvykacich svali v normé, stranové

symetrickd, masseterovy reflex vybavny
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n. facialis (n. VII) — obli¢ej v klidu symetricky, pii volnim usili levy
ustni koutek poklesly, méné vyrazné vrasky na levé poloviné obliceje,
ve spodni Casti
- n. statoacusticus (n. VIII.) — orientacni vySetfeni sluchu (rizné hlasité
ptikazy) — pfimétené véku v normé; Hautantova zkouska nelze provést —
pacient neni kviili vysokému stupni spasticity schopen predpazit LHK,
nystagmus neni pfitomen
- n. glossopharyngeus (n. 1X.), n. vagus (n.X.) a n. hypoglossus (n. XII.) —
Spic¢ku jazyka plazi rovng, patrové oblouky soumérné, davivy reflex ani
senzorickd funkce nebyly vySetfovany
- n. accesorius (n. XI.) — vySetfena jeho zevni vétev, jeZ inervuje
m. sternocleidomastoideus a horni ¢ast m. trapezius — V normé
krk: znamky meningealniho syndromu negativni (test podle Brudzinskiho —
flexe C patete), symetricky tep karotid, kofenova symptomatika neni pfitomna
hrudnik: sternum vyrazné vpacené, hrudnik rigidni, spodni Zebra odstavaji, pfi
dechovém stereotypu se hrudnik rozviji minimalné (bfi$ni typ dychani), ramena
Vv protrakci, mm. trapezii ptetizené bilateralné, scapula alata
pater: vzhledem K vyrazné protrakci ramen zvétsena C lordoza, Th kyfoza témét
vyhlazend, bederni lordéza vySe — v oblasti Th/L ptechodu, Thomayer +20 cm,
lateroflexe — vzhledem Kk vyrazné spasticit¢ LHK nelze piesné zméfit,
dle pozorovani lehce asymetricka, ve smyslu omezeni na strané postizeni
horni koncetiny.: prava horni koncetina — rameno V protrakci, celd HK mirné
hypotrofickd (odpovidajici veku), jinak bez znamek vyraznéjSiho postiZeni
(povrchové 1 hluboké C¢iti, trofika, svalovy tonus, svalovd sila a hybnost
Vv norm¢); leva horni koncetina — tonus je vyrazné zvysSen — spastické drzeni HK
(protrakce ramene, VR a ADD paze, flexe v loketnim kloubu, pronace ptedlokti,
palmarni flexe a ulnarni dukce zapésti, prsty rovnéz flektované, palec v dlani),
hypotrofie v porovnani s druhostrannou koncetinou minimalni
tonus: vySetfeni dle modifikované Ashworthovy Skaly (viz priloha D)

- vnitini rotatory a adduktory paze (zejm. m. pectoralis major): stupeni 2

74



- flexory loketniho kloubu (m. biceps brachii, m. brachialis): stupeni 3

- pronatory piedlokti (m. pronator teres, m. pronator quadratus): stupen 3

- flexory ruky: stupen 4

- svaly vykonavajici ulnarni dukci ruky: stupen 3

- flexory prsti a palce: stupen 3

vysetieni napinacich reflexa (tzv. Slachookosticové reflexy): na PHK v normé,
na LHK jsem nedokazala z diivodu vyrazné spasticity vysettit
pyramidové jevy spastické:
- Justerv ptiznak — nelze z diivodu vyrazné spasticity vysetfit
- Tromnertv pfiznak — na LHK pozitivni
pyramidové jevy zanikové:

- zkouska Mingazziniho (posouzeni kofenového svalstva koncetiny) —
pacient neuvede koncetinu do vychozi polohy piedpazeni; je schopen
provést max. 50° flexi vramennim kloubu a vtéto pozici vytrva
maximalné 10 s

- Dufourova zkouska — nelze provést

- znameni poklesajici ruky (tzv. Hanzaliv ptiznak) — nelze provést

diadochokineza (sttidavé pohyby ze supinace do pronace s predpazenymi HK) —
pacient neni schopen test na diadochokinezi provést

taxe — na LHK neni mozno testovat, PHK v norm¢

zkousky na jemnou motorickou obratnost — PHK: vnormé, LHK: jemna
motorika zcela omezena

dolni koncetiny: konfigurace dolnich koncetin symetricka, bez vyrazngjSich
hypotrofii, vSechny formy povrchového i hlubokého ¢iti na PDK v normé,
na LDK mirné postiZeni

svalovy tonus — vV norm¢

vySetfeni napinacich reflext: bilaterdln¢ symetrické

pyramidové jevy spastické:

- spastické jevy extencni:
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* Babinskiho pfiznak — na LDK ani PDK nevybavena zidna
odpoveéd
= (Chaddockova zkouska — oboustranné negativni
- spastické jevy flekéni:
= zkouska podle Rossolima — oboustranné negativni
pyramidové jevy zanikové:
- Mingazzini — mirny pokles oboustranné, spiSe z divodu oslabeného
bfi$niho svalstva (nefunk¢éni HSSP)
- Barr¢ I. — oboustranné symetrické
- Barré 1. — oboustrann¢ symetrické
- Barré III. — oboustranné symetrické
taxe: mirné postizeni LDK
vySetreni stoje:
- Rombergova zkouska:
= Romberg I. — viditelna hra $lach
= Romberg Il. — viditelna hra §lach
= Romberg Ill. — mirné oscilace t¢la
- stoj na jedné DK — hra $lach a oscilace trupu pii stoji na LDK i PDK
vySetreni chiize: chiize bez pomucky, chiize popfedu i pozadu v normé

(17, 26)

DalSi vySetieni hybnosti:

dle hodnoceni Chedoke — McMaster Hemiplegia Assesment: viz nize

Zavér vstupniho vySetieni:

Nejvice postizena je leva horni koncetiny, ktera je permanentné ve spastickém drzeni.

Avsak jelikoz je pacient pravak a od cévni mozkové pithody uplynulo jiz 27 let,

nepocituje toto postiZzeni jako velké omezeni a celkové se citi dobie. Osobné¢ shledavam
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nejvetsi problém v postaveni trupu a dynamice hrudniho koSe a zhorSeni Citi a taxe

dolnich koncetin.

Kratkodoby terapeuticky plan:

- aktivace brani¢niho dychani a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patete

- posileni dolnich fixatorti lopatek pro zajisténi kvalitnéjSiho postaveni ramen
a hrudniku

- zlepSeni statiky a dynamiky stoje piedev§im pomoci metody senzomotorické
stimulace

- cviceni ke zlepSeni kondice (zvyseni svalové sily)

- ovlivnéni spasticity horni koncetiny

Prabéh terapie:

Pacient absolvoval celkem 7 terapii jednou tydné po 60 minutach. Z toho 30 minut
zaujimala individudlni terapie a dalSich 30 minut cvicil v ramci kondi¢niho skupinového
cviceni. Skupinové cvi€eni probihalo pod vedenim odborného fyzioterapeuta a jeho

obsah se neménil, proto bude sled cvikii popsan pouze u druhé terapie.
1. Terapie: 6. 3. 2014

- viz status preasens — vstupni vySetieni

- trvani 120 minut

2. Terapie: 13. 3. 2014

Individuélni terapie:

- Zdbvodu nespravného stereotypu dychani a rigidniho hrudniku pacienta se
nejprve zameéfuji na ndcvik stereotypu dychdni — vyuziji Vojtovu reflexni
lokomoci (vychozi poloha reflexniho otdceni I.) a poté ovlivnéni tuhosti a

zlepSeni dynamiky hrudniho kose podle Kolate. (viz priloha B)
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Jako prvni za¢indme metodou reflexni lokomoce. Aktivuji tyto spoustové body
— hlava (linea nuchae) a hrudni zéna (prostor mezi 6. a 7. Zebrem). Po chvili
zaCind byt viditelna aktivita bfiSnich svali a rozsifeni dechovych pohybl
smérem kranialnim. Poté uvolnuji tuhost hrudniku manualng, zejména v oblasti
dolnich Zeber a dostavame se k aktivni terapii. Vychozi poloha je leh na zadech
s mirnou flexi a abdukci dolnich koncetin, jez jsou opfeny nohama o podlozku.
Nejprve navedu hrudnik do kaudalniho postaveni a poté pacientovi kladu ruce
na oblast spodnich Zeber a pii vydechu facilituji néasledny nadech jemnym
tlakem. (viz priloha B) Z divodu spastické horni koncetiny neni bohuzel mozné,
aby si pacient doma kladl odpor na spodnich zebrech sdm ¢i si kolem hrudniku
V misté¢ branice uvazal theraband, tudiz se musime spokojit s ndcvikem bez

odporu.

Popis skupinového cviceni:

lokalizované dychani — bfisni, dolni hrudni, horni hrudni

cévni gymnastika dolnich koncetin

analytické cviceni na udrzeni kloubniho rozsahu kloubli dolnich koncetin
aktivace hyZzd'ovych svall vleZe na zadech

bridging

cviceni ke zvySeni €1 udrZeni kloubni rozsahu v ramennich kloubech a ostatnich
kloubech hornich koncetin, dle moznosti pacienti

zavérecna relaxace vleze na zadech s prvky Feldenkreisovy metody

Terapie: 20. 3.2014

Zaciname ovlivnénim tuhosti hrudniho koSe a nacvikem brani¢niho dychéni
podle Koléfe, jez jsme zapocali v minulé terapii. Pacient udava, ze doma pilné
cvicil, avSak pokud se pacient nekoncentruje, je hrudnik stile velmi rigidni a

vyuziva pouze lokalizované btisni dychani.
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Dale se vénujeme aktivaci m. transversus abdominis v poloze 3. mésice vleze na
zadech s podlozenim DKK valcem, jez vychdzi rovnéz z vyvojové kineziologie.
Pacient ma stimto cvikem velké problémy, pii pokynu, aby zpevnil bfiSni
svalstvo, bficho zatdhne. Pro snadngjsi pochopeni mu pokladam prsty do oblasti
btisni stény nad kycelnimi klouby, kladu lehky tlak a vyzivam pacienta, aby mé
prsty vytlacil ven. Po této instrukci se cvik pacientovi dafi 1épe, ovSem prozatim
jej nedokéze spojit s dychanim. Pii vydechu aktivitu m. transversus abdominis
povoluje. Doporucuji tento cvik na doma.

Naésleduje stabilizace v kleku (metoda PNF), nejdiive s kladenim odporu proti
rotaci panvi (dolni c¢asti trupu) a poté proti rotaci horni casti trupu.
(viz priloha B) Druhou variantu zvlada pacient o néco hafe.

Na zévér se vénuji postizené horni koncetiné — provadim aproximaci
v ramennim kloubu, mobilizaci lopatky a inhibici spasticity pomoci facilitace
antagonistickych svalovych skupin (jezkovani). Poté uvedu pacientovu LHK za
jeho zada (dojde k mirnému uvolnéni spasticity) a pasivné protahuji spastické

svaly.

Terapie: 27. 3. 2014

Pacient se citi dobfe, udava, Ze pies tyden trénoval oba cviky z individudlni
terapie, zadané na doma, a k tomu rovnéz néjaké cviky ze skupinového cviceni.
Zaciname rovnou aktivaci HSSP, kterou jsme trénovali v minulé terapii.
Aktivita m. transversus abdominis i Sikmych bfiSnich svall je o néco vyrazngjsi.
Pii vydechu pacient jiz dokaZe zapojené svalstvo 1épe udrZet, ovSem nejedna se
prozatim o optimalni stav.

Nasleduji prvky z metody PNF - stabilizace v kleku, diagonaly na lopatku,
nasledované po mobilizaci lopatky a aproximaci ramenniho kloubu (zprvu
technika rytmické iniciace pasivné — vSechny diagonaly, poté rytmickd iniciace
aktivné s dopomoci — posteriorni deprese, anteriorni deprese), 1. diagonala

na HK (technika rytmické iniciace pasivng).
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Cviky na doma zistavaji stejné.

Terapie: 3. 4. 2014

Opét zacinam terapii aktivaci HSSP (nacvik posturalniho dechového stereotypu
a stabilizacni funkci branice podle Kolare).

Na misto stabilizace v kleku, volim pro tentokrat tzv. bridging (Bobath koncept)
- v konec¢né poloze pacienta vychyluji mirnym odporem vSemi sméry —
stabilizace. Samotny bridging ddvam na doma, zdiiraziiuji nutnost opory o celé
nohy a aktivaci HSSP béhem cviceni.

Pro zlepseni funkce nohy, a tim zlepSeni stability a koordinace pohybti, se poté
vénuji dolni koncetiné. Volim mékké a mobiliza¢ni techniky na oblast nohy,
nasledované aktivnim cvi¢enim (prvky z metody senzomotorické stimulace) —
roztahovani prstl, abdukce palce, uchopovani micki rtiznych velikosti nohama.
Pravé koncetina zvlada 1épe. Davam pacientovi cviky na doma.

Na zavér doporucuji pacientovi, k prevenci jesté vétSich kontraktur HK, cvicit
doma postizenou HK za pomoci té zdravé. Instruuji pacienta, aby sepnul ruce a
provadél pohyby do vSech sméri — jelikoz hybnost postizené koncetiny neni

zachovana, jedna se o pohyby pasivni.

Terapie: 10. 4. 2014

Pacient se citi dobfe, nestézuje si na zadné bolesti, uddva, ze doma pilné
trénoval vSechny piidélené cviky. Z diivodu nekonani se skupinového cviceni,
prodluZuji individudlni terapii na 60 minut.

Zaciname diagondlami panve (metoda PNF), vyuZivam ob& dvé diagondly
(technika rytmické iniciace — pasivné, aktivné s pomoci a aktivné proti odporu).
Naésleduje trénink nohy z minulé terapie. Abdukce prstil je vyrazné lepsi.

K prvkiim senzomotorické stimulace dale pfidavam nacvik malé nohy a cviceni

na gymnastickém mici, kdy pacient sedi na mi¢i, DKK mirn¢ od sebe a pfenasi
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vahu (,,navaluje se) z jedné koncetiny na druhou. Nohy m4 stale na podlozce
a snazi se je udrzet v optimalnim postaveni tzv. malé nohy. Pacientovi se cvik
prilis nedafi, pii zatizeni dolni koncetiny, hyperextenduje prstce. Zdlraziuji, aby
ptidélené cviky ze senzomotorické stimulace cvicil nadale doma.

- Déle trénink taxe LDK (s LHK nelze) — pata LDK — koleno, holen, zevni kotnik,
vnitini kotnik a nart PDK.

- Poté se vénuji horni koncetiné — provedu mobilizaci lopatky a aproximaci
ramenniho kloubu, nasleduji diagonaly na lopatku (viz 4. terapie), facilitace
antagonisti spastickych svalovych skupin (pfedev§im m. triceps brachii
a extenzory ruky a prstil) pomoci ,,jezki“, uvedeni HK za t€lo s naslednym
protahovanim zkracenych svalii a presura interfalangedlnich prostor, rovnéz
vhodna k inhibici spasticity.

- Na zavér zopakovani cvikli na doma.

7. Terapie: 17. 4. 2014
- Viz vystupni vySetieni
- opakovani a korekce cvikli na doma

(10, 11, 16, 17, 29, 43)

Vystupni vySeti‘eni (zhodnoceni terapie):

Z divodu rozsahlého vySetfeni, budou popsany pouze zmeény, ke kterym doslo po

absolvovani sledu terapii.

Pacient si z€asti osvojil brani¢ni typ dychani. Pii soustfedéni dokaze tento typ
navodit, ovSem v bézném zivoté stile pretrvava bfiSni typ dychadni. Diky tréninku
zapojeni branice a aktivace hlubokych btiSnich svalii, zebra nyni ostavaji mén¢ vyraznge.

Doslo rovnéz ke zlepSeni funkce nohy, kdy pacient nyni dokaze védome

aktivovat svaly, o jejichz existenci nemél doposud ponéti. Tim se mirné zlepSila

stabilita stoje — pfi vySetfeni stoje Rombergovou zkouskou nadale pretrvava hra Slach,
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ovSem oscilace téla pti zavienych ocich jsou podstatné méné vyrazné. Co se ty¢e horni

koncetiny, nedoslo k zddnému zlepSeni.

Navrh dlouhodobého terapeutického planu:

- korekce postaveni hlavy a ramen
- zlepSeni dynamiky hrudniho kose

- zlepSeni fyzické kondice

Zhodnoceni hemiparetického postiZeni pfi vstupnim a vystupnim hodnoceni za

pomoci protokolu Chedoke — McMaster Hemiplegia Assesment
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5 DISKUZE

Metody a koncepty zalozené na neurofyziologickém podkladé, jez ovliviiuji télo
predevsim pies aferentni receptory, jsSou v dnes$ni dobé v rehabilita¢ni pé¢i vyuzivany
u mnoha diagndz. Jednou z nich je i cévni mozkova piihoda, u které Ize tyto metody
vyuzit ve vSech jejich stadiich. (17, 29)

Dle nazoru mnoha autorti nelze pro pacienty v chronickém stadiu onemocnéni
navrhnout jednotny terapeuticky plan, jelikoz postizeni, které mize vzniknout po CMP
je znacné€ riznorodé a plati zde, vice nez kde jinde, ze ke kazdému pacientovi musi byt
pfistupovéno individudlné. Jak bylo uvedeno V teoretické casti prace, zavisi stupeni
postizeni na mnoha faktorech, jako jsou lokalizace, rozsah, tize a trvani postiZeni
mozkové tkang, dale na pridruzenych nemocech a okolnostech a samoziejmée i na dobg,
jez uplynula od prodé€lani iktu. Vyznamnym faktorem je rovnéz motivace pacienta,
kterd se velkou mérou projevuje na vysledku terapie. Myslim, Ze témét u vSech
pacientdi je mozné tyto metody v raznych modifikacich vyuzit. Za obecné
kontraindikace jsou oznacovany pouze nékteré zdvazné nemoci srdce, metastazujici
zhoubné nadory a hore¢nata onemocnéni. (25, 29, 34)

Ztotoziuji se s nazorem Pavli (29), Ze i kdyZ je k vykonavani vétSiny specialnich
metod nutné absolvovat specializovany kurz, je vhodné, aby fyzioterapeuti méli alespont
zékladni informace o téchto metodach a uméli posoudit jejich vhodnost pro konkrétniho
pacienta.

Praktickou c¢ast mé bakaldiské prace jsem zapocala vstupnim vySetfenim, pfi
kterém jsem ze zdravotnické dokumentace zjistila, ze oba pacienti prodélali cévni
mozkovou piihodu v povodi a. cerebri media (proband €. 1 ischemickou, proband
¢. 2 hemoragickou), coz bylo zfetelné rovnéz pti aspekénim vySetfeni, jelikoz u obou
pacienti byla vice postizena horni koncetina. I kdyZ se jednd o takto maly vzorek,
potvrzuje to tvrzeni Pfeiffera (30), ze vySe zmin€na tepna byva postizena nejcastéji.
Probandy rovnéz spojoval fakt, ze v obou piipadech byla poskozena nedominantni horni

koncetina, tudiz nedoslo k tak vyraznému postiZeni sobéstacnosti.
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jsme cviky opakovaly a ty, u nichZ jsem méla pocit, ze by je mohli pacienti kvalitné
provadeét 1 sami, jsem zadavala na doma.

Jako dulezitou soucast terapie jsem zvolila dnes hojné€ vyuzivanou aktivaci HSSP,
jelikoz se ztotoziuji s nazorem Kality (13), ktery fika, ze nejdulezitéjsi je nejdiive
obnovit pohybovou aktivitu trupu, na kterou muze posléze navazat kvalitni pohyb
koncetin. Aktivace HSSP dle Kolafe a riizné stabilizace z metody PNF tedy byla pii

U probanda ¢. 1 jsem krom¢ prvkil z vybranych specidlnich fyzioterapeutickych
metod a konceptli ob¢as vyuzivala i mékké a mobilizacni techniky za u¢elem odstranéni
bolesti a uvolnéni svalstva v kréni a bederni krajin€. Dale se mi osvédcil nacvik taxe
kombinovany s prvky kognitivniho tréninku. Tento pacient sice jiz spada do kategorie
chronickych pacientli, avSak jeho stav ma nadale potencial k ¢astecnému zlepSeni.
Dle mého nazoru je u né& nutné zaméfit se na funkci ruky, nejenom vV ramci
fyzioterapeutické 1écby, o coz jsem se pokusila béhem terapii, ale rovnéz i lécby
ergoterapeutické.

U probanda ¢. 1 doslo celkové, oproti probandovi €. 2, k vyraznéjSimu zlepSeni
jeho zdravotniho stavu. To pfisuzuji predevsim niz§imu véku a krat$i dob¢ od prodélani
ptihodou Zije jiz fadu let a téméf nepocit'oval svij stav jako problematicky, po probéhlé
terapii konstatoval, Ze se subjektivné citi 1épe a, 1 kdyz fadu let dochazi na skupinové
cviceni vedené formou cviceni kondi¢niho, shledava individualni terapii s prvky z vyse
zminénych metod jako pfinosnéjsi.

Dle hodnoceni Chedoke doslo u probanda ¢. 1 ke zlepSeni ve vSech hodnocenych
polozkach. Nejvétsi zlepSeni jsem zaznamenala ve funkcei ruky, kde pacient postoupil
dokonce o 2 stupné —ze stupné 4 dosahl stupné 6. ZlepSila se predevSim extenze
a abdukce prstii a také taxe, ¢imZ se celkové zkvalitnila jemna motorika. Dale se
vyznamné zlepSila kontrola rovnovahy, kdy pacient ziskal vétsi stabilitu stoje a chiize.

U probanda €. 2 z divodu dlouholetého spastického drzeni horni koncetiny nedoslo

bohuzel v této oblasti téméi k zddnym zméndm. Stupné hodnoceni dle Chedoke tedy
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zustavaji pred i po terapiich stejné. OvSem co se tyce trupu a dolnich koncetin byl pfi
vystupnim hodnoceni viditelny rozdil. Stejn¢ jako u probanda ¢. 1 se zlepsila stabilita
stoje a chize a doSlo K vyraznému zlepSeni funkce nohy, coz pfisuzuji piedev§im
vyuziti prvkl ze senzomotorické stimulace.

Myslim, Ze pro oba pacienty by bylo piinosné pokracovat v terapii tohoto typu. Pro
udrzeni ¢i zlepSeni stavu téchto pacienti neni samoziejmé¢ jedna terapie tydné
dostacujici a je proto velice dilezité, aby se pacient naucenym cvikim vénoval i doma
a k tomu piidal i dalsi pohybové aktivity, vhodné pro jeho aktudlni zdravotni stav.
Jak tvrdi vétSina autorti — pravé nedostatek pohybové aktivity patii k zakladnim
rizikovym faktorim vsech civilizacnich chorob, kterou je ve vétSiné piipadd i cévni
mozkova piihoda. Je také nutné se pohybu vénovat i v rdmci tzv. tercidlni prevence,
jelikoz 1vtomto stavu muze dochédzet k funkénim 1 morfologickym zméndm
jednotlivych systémd. Dle Rasové (34) pohyb zlepsuje i psychicky stav pacientd a tim
zvysuje kvalitu jejich Zivota.

Po provedeni terapii se dvéma probandy se potvrdil kladny vliv pouziti prvka
z metod na neurofyziologickém podkladé pfii terapii pacientdt po CMP v chronickém
stadiu onemocnéni a myslim, Ze tyto metody jsou v daném procesu nezastupitelné.

Na druhou stranu souhlasim s Kolatem (17), ze v pfipad¢, kdy nelze u pacienta ani
pfechodné dosdhnout inhibice spasticity, je na misté upfednostnit spiSe ergoterapii
a vénovat se predevSim zvladani ADL a tim zvySeni pacientovi sobéstacnosti. S timto
problémem jsem se setkala u probanda ¢. 2, ovSem nalezla jsem dal§i pohybové
nedostatky, na kterych se dalo pracovat. Celkové tedy hodnotim probé&hlou terapii jako

uspésnou.
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6 ZAVER

Cilem mé bakalaiské prace bylo zhodnoceni G¢inkl fyzioterapie u pacientii po cévni
mozkové piithodé v chronickém staddiu onemocnéni. Prace byla zaméfena na vyuziti
vybranych specidlnich fyzioterapeutickych metod zalozenych na neurofyziologickém
podkladé. Vzhledem k malému vzorku pacienti a tudiz k nemoznosti vyhodnoceni
statisticky vyznamnych zavért, nebyla polozena zadna vyzkumna otazka a prace byla

zpracovana pouze formou piipadovych studii dvou probandi.

Pti spolupréci s pacienty béhem terapii a po nasledném zpracovani vstupnich
a vystupnich vysetieni jsem dospéla k zavéru, ze fyzioterapeutickd péce je pro tyto
pacienty vhodna a mé vliv na jejich zdravotni stav pfesto, Ze jsou jiz nckteré
patologické synergie zafixované a nedochazi k tak vyraznym zménam pohybového
systému, jako v akutnim ¢i subakutnim stddiu onemocnéni. Myslim, Ze pro mnoho
pacientl v chronickém stadiu je vhodna kombinace fyzioterapie s ergoterapii, piipadné
s dal§imi specializovanymi intervencemi, jako je logopedie ¢i neuropsychologicka

rehabilitace neboli trénink kognitivnich funkci.

Piesto, ze vétSina chronickych pacienti nebyva jiz indikovdna k individudlni
fyzioterapii, existuji, jak jsem se sama presvédcila, specializovand skupinovéa cviceni
pro pacienty po CMP, kam mohou tyto osoby pravidelné dochazet a vénovat se
pohybovym aktivitdm. Dle mého nazoru by bylo vhodné =zatfadit do programu
skupinového cviceni 1 méné narocné prvky ze zminovanych metod, jelikoZ mnohé
znich byly zaloZzeny konkrétné pro lé€bu hemiparetickych pacientli a piisobi tedy

na postizené funkce specifictéji.

Jako u kazdé spoluprace fyzioterapeuta s pacientem je velice dilezitd jeho motivace ke
cviceni a chut’ vénovat se nau¢enym prvkiim i samostatné. Dle mého néazoru zalezi
v tomto stadiu, vice nez v kterémkoli jiném, na aktivnim pfistupu pacienta. Myslim, ze
pohyb je jednou z cest ke spokojenosti jak fyzické, tak psychické a dokaze zlepsit

kvalitu Zivota téchto pacientd.
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A Cévni zasobeni mozku (Willistiv okruh)

A communicans
anterior

A cerebri

. anterior
A, cerebr media

A, ophihalmica

Aa. centrales
anteromediales

A, carotis
nlema

A choroidea
anferiar

A communicans
posterior

A cerebr
postariar

Aa. portls A, superior cerebelli

A, basilaris

A, labyrinthi

A infarior
anterior cerabelli

A, vertebralis

A, spinalis
antarior

A, inferiar
posterior cerebelli

zdroj: (46)
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B Ukézka cvikil pouzivanych pfti terapiich

Ovlivnéni tuhosti a zlepSeni dynamiky

hrudniho kose dle Kolafe

zdroj: (17)

Nacvik posturalniho dechového

stereotypu a stabiliza¢ni funkce

branice dle Kolafe zdroj: (17)

Ovlivnéni napfimeni patete
dle Kolare
zdroj: (17)

/

/

Stabilizace na rukéch a kolenou —
poloha B (odpor proti anteriorni
depresi lopatky a rotaci panve)

zdroj: (11)



Stabilizace ve vzpiimeném
kleku — poloha B (odpor proti
rotaci ramen)

zdroj: (11)
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Stabilizace ve vzpfimeném
kleku — poloha C (odpor proti
rotaci panve)

zdroj: (11)



C Pomitcky

Pomicky z m¢kké gumy
pouzivané pro nacvik taxe (ruce)

zdroj: vlastni

Dalsi pomucky pouzivané pfi terapii

vvvvv

zdroj: vlastni
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Pomicky z m¢kké gumy
pouzivané pro nacvik taxe (nohy)

zdroj: vlastni



D Modifikovana Ashworthova skala

Stupen Klinicky nélez

0 bez zvyseni svalového tonu

1 mirné zvySeni svalového tonu, snaznakem odporu a
naslednym uvolnénim béhem pohybu, nebo minimalni odpor
na konci rozsahu pohybu do flexe nebo extenze

1+ mirné zvyseni svalového tonu, projevujici se ,,zadrzenim®,
nasledovanym minimalnim odporem ve zbyvajicim (méné
nez polovina) rozsahu pohybu

2 Znatelngj$i zvySeni svalového tonu béhem vétSiny rozsahu
pohybu, avsSak postizenou ¢asti téla je dosud mozno
pohybovat celkem lehce

3 zietelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb lze provést
jen s obtizemi

4 postizené Casti téla jsou ztuhlé ve flexi nebo extenzi

Modifikovand Ashworthova skéla pro hodnoceni stupné spasticity

zdroj: (26)
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E Protokol Chedoke McMaster Hemiplegia Assesment

STAV BOLESTIVEHO RAMENE A STAV KONTROLY ROVNOVAHY

che2
BOLESTIVE RAMENO KONTROLA ROVNOVAHY
Kdyz hodnotite, hodnofte Zaénéte na stupni 4.
bolest v jejim vztahu k funkci. Pocateéni poloha: uréeno na zdravém

Funkce zahrnuje €innosti, které se boku a s podloZenim. Neni dovolena
vztahuji nebo nevztahuji k rameni dopomoc.

nebo pazi.

stupen

1 O stala, iruté bolest HK i Josud neni stupen 2
s bolesti ve vétsi oblasti

nez jex v rameni

2 O preruSovana, kruta bolest  na zédech O s facilitaci se pFetoéi na

HK s bolesti rozsahlejsi stranu postiZeni jako
neZ jen v rameni klada
na boku O pretoceni se dokaze
branit
v sedu O s facilitaci dokaze sedét

3 O slaba, trvala bolest v HK na zddech [ pretoéi se samostatné

omezena na rameno na stranu postiZeni
jako klada
v sedu O kymaci se dopfedu
a dozadu
ve stoji O zastane vzpFimeny
5 sekund
4 [0 obcasna bolest v HK na zddech [ segmentové pretaceni
omezena jen na rameno ke strané postiZeni
v sedu C spravna statika
ve stojt O vzpfimeny
5 O bolest v rameni vnimana v sedu O dynamické vyrovnavani
v prubéhu testovani, ze strany na stranu,
ale funkce, kterou v sedu [ sed udrzi se zatiZzenim
nemocny bézné provadi, (postrky)
bolest nevyvolava ve stoji O krok vpred postiZenou

»

dokaze prenést tézisté

6 [) bez bolesti ramene, ale je v sedu O dynamické vyrovnévani
pFitomen alespoii jeden predozadni a lateralni,
znak: nohy nad podlahou
— scapula alata ve stoji O na postizené DK 5 s
— stav paze stupen 1 (7

nebo 2
— hemihypestesie ve stoji O pres postiZzenou DK
— poskozeni somatognozie kroky do strany
7 O neni bolest ramene, ve stoji O pri stoji na sttiiené DK
nejsou znaky ze stupné 6 abdukece silné DK
ve stoji O chtze ,po &afe“ 2 m/5 s
ve stoji O chtize po Spi¢kach 2 m
#0O STUPEN BOLESTIVEHO #0O STUPEN KONTROLY
RAMENE ROVNOVAHY
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STAV NAVRATU FUNKCE HORNI KONCETINY (HK) A RUKY

che3

Zacnéte na stupni 3. Vychozi postaveni: sed s poloZzenim ruky do klina
v neutralnim postaveni, zapésti v nulové poloze a prsty v semiflexi. Zmény
z této polohy se nasledovné hodnoti. Stupes plati, pokud vysetfovany splni
ze tfi moZnosti uvedenymi pod da- *m stupném alespori dvé.

HORNI KONCETINA RUK-~
stupeni
1 (O jesté neni stuper 2 O jeSté neni stupen 2
2 O odpor pfi provadéné pasivni O pozitivni Hoffman
abdukci ramene a extenzi v lokti
O facilitovani extenze v lokti O odpor pfi provadéné pasivni
extenzi zapésti a prsta
O facilitovana flexe v lokti O flexe prstu pfi facilitaci
3 O pfemisti ruku na druhostranné O extenze zapésti > 1/2
koleno rozsahu
O postiZenou rukou dosahne O prsty / zapésti flexe > 1/2
na bradu rozsahu
O elevace ramen > 12 rozsahu O poloha ruky v supinaci,
palec v extenzi:
palec se dotkne Spicky
ukazovaku
4 O dokaze synergni extenzi v lokti O extenze prstl, potom flexe
a rameni,potom zpé&tnou syn.
flexi ramene
O flexe ramene do 90° O extenze palce > U2
rozsahu, potom abdukce
O poloha s loktem u téla v 90° flexi: O prsty dokaze flexi s nasled-
dokaze supinaci, potom pronaci nou abdukei prsta
v predlokti
5 O dokaze synergni flexi v lokti O prsty dokaze flexi, potom
a rameni, potom zpé&tnou extenzi
synergni extenzi
0O abdukce ramene do 90° O poloha v pronaci: dokaze
s pronaci predlokti abdukci prsta
O poloha s flexi ramene do 90°: O prsty v abdukei, dokazi
pronace, pak supinace predlokti uchopit balének
1) ruka z kolene k éelu 5x/5 s O poloha v pronaci: tukani,
klepani, ukazovakem
10x/5 s
[) poloha s flexi ramene do 90°: O pistolovy tichop: stisk
nakresli horizontalni ,,osmicky“ a navrat
O zvedre pazi nad hlavu s extenzi (O dokaZe véjifovité rozevieni
v lok:i prsta
7 O tleskani rukamanad hlavou O opozice palce ke koneckiim

a za zady 3x/10 s

O poloha s flexi ramene do 90°:
prekfiZeni pazi vpredu (nizky)
3x/10 s

O poloha s loktem u téla v 90° flexi:

odpor do zevni rotace ramene

#0 STUPEN FUNKCE PAZE
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prsti, pak navrat 3x/12 s
O dribling mi¢em 4x za sebou,
pak uchop

O nalije 250 ml z jednolitro-

vého dzbanu, potom zpét
dzbén postavi

#0O STUPEN FUNKCE



STAV NAVRATU FUNKCE DOLNI KONCETINY (DK) A NOHY

che4

Zacnéte na stupni 4 s flexi DK a stupni 3 v supinaci nohy. Zmény v polo-
héch jsou uvedeny na strané a kurzivou. Pokud poloha neni uvedena, plati
adaj uvedeny vySe. Hodnotfte nohu bez ponozky a boty. Stadium plati,
splni-li vySetfeni alesponi 2 pozadavky. Vsechny polohy ve stoji jsou s leh-
iou podporou ruky. Jina podpora neni dovolena

DOLNI KONCETINA NOHA
stupen
1 [Jjesté neni stupen 2 O jesté neni stupen 2
2v lehu Oodpor pfi provadéni v lehu O odpor pfi provadéni
na zadech pasivni flexe v kyéli s flexi pasivni dorzalni
s flexi DK nebo v koleni DK v ky¢li flexe nohy
v kycli
O facilitovana flexe O facilitovana dorzalni
flexe nohy nebo
facilitovana extenze
prstca
O facilitovana extenze O facilitovana plan-
tarni flexe nohy
3 O Abdukce: addukce v supinact O aktivni plantarni
do neutralniho flexe > 1/2 rozsahu
postaveni
(O flexe v kyéli do 90° v sedu O casteéna dorzalni
flexe
Oplna extenze celé DK v supinaci O extenze prstca
4 O flexe v ky¢li do 90°, [0 ¢astecna everze
potom prejde do extenze nohy
O zvednuti panve O inverze
v sedu O koleno flektuje pres 100° O DK prekFizené
(stehno):
dorzalni flexe, pak
plantarni flexe
5v lehu Oextenze DK, potom flexe O DK prekFizené
na zddech (stehno):
s flexi DK extenze prstca
v kyéli pfi plantarni
flexi v hleznu
v sedu O flexe ky¢le nad 90° O v sedu s nataZenymi
koleny: kotnik do
plantarni, pak dor-
zalni lexe
ve stoji O extenze v ky¢li pfi ve stoji O pata na podlaze:
flexi v koleni everze nohy
6 v sedu 0 zvednuti nohy od O pata na podlaze:
podlahy 5x/5 s klepani nohy (jako
do taktu) 5x/5 s
O plny rozsah vnitini O cirkumdukce nohy
rotace
ve stoji O umi tahnout DK po O koleno v extenzi,
podlozce: vpFed, do pata od podlahy:
strany, dozadu a zpét everze nohy
7 ve stoji O bez opory: zvednuti DK 0O stfidavy dotyk
dostateéné vysoko nad pata-3picka dop-
podloZku 10x/5 s fedu-dozadu

O tah DK po podloZce
rychle — vpred, do strany,
dozadu a zpét

O stoji na postizené DK s opo-
rou: svede poskok na
postizené DK

#0O STUPEN FUNKCE DK
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o podlahu 5x/10 s
O cirkumdukce nohy
rychleji a zpét

O vystoupi na §picky
a paty 5x

#0 STUPEN FUNKCE
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STAV CELKOVE HYBNOSTI A CHUZE

che5
Nezavislost
H 7 Plna sobéstaénost (opakované, bezpecné) | bez pomoci
0 6 Castecna sobéstatnost (pomucka)
D | Casteéna zavislost
N 5 Potfebny dohled
0 4 Minimalni pomoc (nemocny 75 %)
C 3 Stfedni pomoc (nemocny 50 %) s pomoci
E | Plna zavislost
N 2 Vyrazna pomoc (nemocny 25 %)
1 1 Plna pomoc (nemocny 0 %)
SKORE
1. Pretoceni z polohy na zadech na zdravou stranu i
2. Pretoceni z polohy na zadech na oslabenou stranu L
3. Zlehu posazeni na lazku pfes zdravou nohu L
4. Z lehu posazeni na okraji luzka pres zdravou stranu LJ
5. Z lehu posazeni na okraji lazka pFes oslabenou stranu LJ
6. Stani L
7. Presun z lazka na vozik pfes zdravou stranu L
8. Presun z luzka na vozik pres oslabenou stranu L
9. Presun z luzka pres podlahu na sedacku a zpét LJ
10. Presun z lazka na podlahu do stoje a zpét L
11. Chaze v mistnosti, byté L
12. Chize v terénu, po hrubém povrchu, sikmé plose, vystup
a sestoupeni z obrubniku L
13. Chuze v terénu — nékolik bloka L
14. Schody L
15. Véku a pohlavi odpovidajici vzdalenost, kterou nemocny ujde
za 2 min. L
- vzdalenost # L_J metra CELKOVE SKORE ||
Pomucky k chuzi: choditko x O
kozicka 0
hal ]
paska a
HODNOCENI A LECEBNE CILE
che6
skére max.
. 105
. 100
S 90
T
u 80
P
E 70
N
. 60
2
50
40
bolest. kontrola HK ruka DK noha
rameno rovnovahy 30
20
10
Celkova hyb-
nost a chiize

101

zdroj: (42)



