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Abstrakt

Prace se zabyva “Specialnimi fyzioterapeutickymi stppy jako sotasti
rekonvalescence u paciérpo cévni mozkovéifhod.” Zatimco ve ¥tSiné vyspelych
stati byl v poslednich 10-20 letech dikysledné prevenci zaznamenan vyrazny pokles
umrtnosti na centralni mozkovétipody, Ceska republika ptt stale mezi staty
s vysokou umrtnosti.om stale velk&ast cévnich mozkovychrimod je nasledkem
nevhodného Zivotniho stylu v kombinaci s nedostatkgpohybové aktivity a
dalSimi faktory. Pr&v vyuZiti aerobniho tréninku jetasto opomijenou soasti
rekonvalescencejgstoze je iejma souvislost kardiovaskularni vykonnosti s funkc
neuromuskuloskeletalniho aparatu i psychologickigmkcemi.

Cilem této bakal&ké prace bylo aiit vyznam a efektivitu aerobniho tréninku jako
souasti fyzioterapie u paciehtpo cévni mozkovéifhod:. Prace se v teoretick@sti
zabyva etiologii, rizikovymi faktory, prevenci airktkou symptomatologii cévni
mozkové pihody a jednotlivymi fistupy nasledné komplexni rehabilitace. Dale jsou
uvedeny zasady zfffové diagnostiky, reakce organismu na ézat zneny
kardiovaskularnich, ventitaich funkci a aerobniho tréninku.

V experimentalni ¢asti byl vyuzit kvalitativni vyzkum s metodikami:ozhovor,
anamnéza, status praesens, hodnoceni hemiplegi€lidoke, fimé pozorovani,
kazuistika a sekundarni analyza dat. Vyzkum bylveden u paciefit po cévni
mozkové pihods, kteri byli hospitalizovani na Neurologickém a Rehabiitim
odckleni v NemocniciCeské Budjovice a.s. Vysledky vyzkumu prokazalycity trend
nantienych hodnot ve smyslu adaptability k tréninkovgmogramu a pozitivni podil
na celkovém rehabilitaim procesu. Pracethe byt vyuzita jako studijni a inforrtai
material pro Sirokou wejnost, ale i studenty lékskych i nelékéskych oboi,

v neposlednifact jako preventivni op&tni greed cévni mozkovouifhodou.



Abstract

The thesis deals with ,Special physiotherapeuticedures as a part of the recovery for
patients after stroke.“ While in the most develogedntries there was, in last 10 - 20
years, recorded a significant decline in a mostatit stroke thanks to a consistent
prevention, the Czech Republic still belongs amoogntries with the high mortality.
Nevertheless a large part of strokes is a resudinafproper lifestyle in a combination
with a lack of the physical activity and other farst Just a use of an aerobic training is
often a neglected part of the convalescence, ajtindhere is an obvious link of the
cardiovascular performance with a function of tleene-musculo-skeletal apparatus as
well as psychological features.

A goal of this bachelor thesis was to verify a valece and effectiveness of the aerobic
training as a part of physiotherapy at patientgra$troke. The thesis deals, in the
theoretical part, with an etiology, risk factorgravention and a clinic symptomatology
of stroke and individual approaches to a subsequanplex rehabilitation. Then there
are pointed out principles of a stress diagnosrgaation of the organism to the stress,
changes of cardiovascular, ventilatory functiond #lre aerobic training.

In the experimental part | used a quantitative aege with methods: an interview,
anamnesis, status praesens, evaluation of hemapledier Chedoke, a direct
observation, case reports and a secondary datgsamalhe research was conducted at
patients after stroke hospitalized in Neurologed&ehabilitation wards of the Hospital
in Ceské Budjovice. Results of the research showed a certairdtof measured values
within a meaning of the adaptability to the tragiprogramme and a positive
contribution to the overall rehabilitation proce3#e thesis could be used as a study
and information material for the general publicvasd! as for students of medical and

paramedical disciplines, last but not least aseagntive measure against stroke.
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Seznam pouzitych zkratek

ADL - activities of daily living (8Zné denné&innosticlovéka)
AG - angiografie

BMI - body mass index

CMP - cévni mozkovaiphoda

CT - vypcxetni tomografie

DK - dolni kortetina

HK - horni korgetina

ICHS - ischemicka choroba sretd

MR - magneticka rezonance

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilittace
RIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
SAK - subarachnoidalni krvaceni

SpOz- hodnota saturace kysliku v krvi

TIA - tranzitorni ischemicka ataka



UvoD

Cévni mozkoveé fthody (CMP) jsou jiziadu let jednou z n&jsgjSich @icin

N

amrti ve &t3ine zemi etns Ceské republiky. Zarove jsou nefasgjsi pricinou
invalidity a fadi se k ekonomicky nejndmjSim onemocénim. CMP postihuje
v Ceské Republice kazdames 30 az 35 tisic lidi, coz ndsdi mezi zem s nej\wtsi
incidenci této nemodi.Velka ¢ast CMP je finalnim isledkem celko¥ nevhodného
Zivotniho stylu v kombinaci s nedostatkem pohybaktvity. Podle studie z roku 2009
provedené na velkém @t vice nez 23 000 paciéribylo prokadzano, Ze pokud doSlo ke
splreni zakladnich faktdr zdravého Zivotniho stylucetné pohyboveé aktivity, réli
témst 0 50 % niz&i riziko mozkové mrtviéePraw vyuZiti aerobniho tréninku jéasto
opomijenou sotasti rekonvalescenceigstoZze souvislost kardiovaskularni vykonnosti
s funkci neuromuskuloskeletalniho aparatu i psyadiokymi funkcemi je Eejma.
Ukolem rehabilitace pacienta, ktery uirpcévni mozkovou ghodu, je dosazeni
maximalniho stuphfyzické a psychologické seéstanosti. Rehabilitace po préldné
CMP je proto multidisciplinarnim procesem, kteryhzauje spolény tym zastupé
jednotlivych profesnich obar Pro ¥tSinu pacient pro pro¢lané CMP je fyzioterapie
zakladni stavebni jednotkou procesu rehabilitageenCkomplexni p& by tedy nilo
byt odstragni fyzické bolesti a stresu, obnovené poznavanbraunikace, stabilizace
motorickych funkcigiti, feci a dalSich oblasti a v neposledat dosazeni maximalni
nezavislosti v provashi aktivit denniho Zivota. DalSim velmitlgzitym faktorem je
zcela jist motivace pacienta a jeho rodiny, jelikoZ kvaligZe a povzbuzeni ze strany
¢lena rodiny mohou ve finalni fazi rehabilitace znameaptavdovy rozdil v fistupu
pacienta k 1&b¢.

Toto téma jsem si vybral Zidodu giblizeni rehabiliténiho procesu ip této
diagnoze a zapojeni kordiho planu v ramci terapie. Primarnim cilem tétkatbeéské
prace je poté aitit vyznam a efektivitu aerobniho tréninku jako &asti fyzioterapie u

pacienti po CMP.

! NEUMANN, J. Cévni mozkovaifhoda vCR. Casopis Medical Tribune2009, r@. 58,¢. 24, s. A10. ISSN 1214-8911.

2 Archives of internal medicine [online] [cit. 201(3-1.8] Dostupné z: URL:
http://archinte.amaassn.org/cgi/content/abstra@iAB31355




1 TEORETICKA CAST

1.1 Cévni mozkova pihoda

7

Pojmem cévni mozkovoutipodou se rozumi nahlé selhani funkafitércasti
mozku. Ric¢ina obvykle spdiva v nedokrventili ischemii v disledku uzakeni cévy,
ktera danowast mozku zasobuje krvi nebo v krvaceni do mozkiisledku ruptury
cévy? V Ceské republice ipZiva @t let po CMP asi jen 50 aZ 60 % postiZzenych,
k recidivdm dochazi v 10 %ipadi za rok. DalSi vyznamnou a neblahou skntssti je
invalidizace fady €ch, kdo pihodu geziji - to predstavuje nejen zdravotni, ale i
socioekonomicky problém. K mozkoveé ischémiiizmého stup& s odliSnou
symptomatologii, kterd zdalezi i na lokalizaci olduzdochazi neépsgji na
aterosklerotickém podkl&du pacieni nad 45 az 50 let. U mladSich je vz&8na na
jejim vzniku se podileji trombofilni stavy v kombiri s dalSimi faktory (hormonalni
lé¢bou u Zen a s@asnym koéenim, abusem alkoholu). U obou pohlavi pakZenjit
0 nasledek Urazu. Symptomatologie se odviji odijarstcasti mozku. Mezi népstjsi
piiznaky pati porucha hybnosti, citlivosti, poruch¥i, zraku. U gkterych pacierit
predchézi cévni mozkové&ipod transitorni ischemicka ataka (TIA)filpodezeni na
jakoukoli formu CMP by rd byt nemocny neprodlénodeslan na specializované
pracovisé, protoze gktere formy |€éby (nag. endovaskularni trombolyzu) jéeba
provést nejpozii do Sesti hodin, a proto jakékoli zdrZzenitia velmi zasadnzmenit
osud nemocnéhb.CMP dilime na ischemické, hemoragické a ty, které vzhikaj

z divodi subarachnoidalniho krvacehi.

3 SPENCE, DMozkova mrtviceTriton, 2008. s. 37. ISBN 978-80-7387-058-4.
4 FIKSA, J. Cévni mozkovéifhoda: diagnostika adba. Casopis Medical Tribune2009, r@. 58,¢. 24, s. A12. ISSN 1214-8911.

® WABERZINEK, G. KRAJ(:KOVA, D a kol. Zaklady specialni neurologiePraha: nakladatelstvi Karolinum, 2006. s. 3-5.
ISBN 80-246-1020-5.



1.2 Rizikové faktory a prevence

Navzdory pokrolim v l&bé¢ CMP je zatim nejspolehisi cestou k eliminaci
negiznivych disledki mozkového poskozeni jejichisledna prevence. K ni patake
aktivni vyhledavani nemocnych se zvySenym rizikemPCa nésledné o%eni €chto
rizik, nékdy za pomoci specialnich intervgrich technik. Rizikové faktory Izegtit do

tif skupin: na neovlivnitelné, na prokazané a ovtiiniéci casteéns ovlivnitelné®
1.2.1 Neovlivnitelné rizikové faktory

* veék - negiznivy a kumulativni Ginek wku na kardiovaskularni aparat a vyskyt
a zhorSovani rizikovych faktor CMP se podstatnym #pobem podileji na
zvySené incidenci CMP ve vySSicktkevych kategoriich. Riziko CMP se
zdvojnasobuije v kazdé dekddktera nasleduje po 55.roceku;’

e pohlavi - do ukitého wku jsou vice ohroZzeni muzi, zvléSpo klimakteriu
stoupa riziko i u Zen (uvaZuje se o projektivniivwlestrogen):®

» genetickd za¥z - CMP se vyskytuji v &kterych rodinachéasgji a v niz§im
véku, nez je v populaci dZné. Tento stav ma dvslozky: jednak roztine
rodinné faktory navykového charakteru (dietni ndyyiterpersonalni vztahy
apod.). Z genetickych vliv jsou nejzavaz$Si: typ metabolismu lipidl
(v krajnim gipad geneticky penosné poruchy, jako je mnapfamiliarni
hypercholesterolemie), ipdpoklady k ufitému typu reakce na stres, sklon
k diabetes mellitus apdd;

* etnikum - epidemiologickd Sétni potvrdila rozdily v incidenci CMP mezi
jednotlivymi etniky. Signifikant& vySSi incidenci CMP ve srovnani s bilou
rasou maji zastupalerné a hispanské populace, ale t&ki#ané a Japonci.

Nt

Pficina neni jasna. VysSi incidence rizikovych fakiokonkrét arterialni

® WABERZINEK, G. KRAJ{:KOVA, D a kol. Zaklady specialni neurologiePraha: nakladatelstvi Karolinum, 2006. s. 18. ISBN
80-246-1020-5

" WABERZINEK, G. KRAJCKOVA, D a kol. Zaklady specialni neurologiePraha: nakladatelstvi Karolinum, 2006. s. 18. ISBN
80-246-1020-5.

8 AMBLER, Z. Zaklady neurologiePraha: Nakladatelstvi Galén, 2006. s. 139. ISBN'362-4334.
° KALVACH, P a kol. Mozkové ischemie a hemoragRraha: Grada publishing, 1997. s. 25. ISBN 80-716%7.
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hypertenze, obezity a diabetu v jejich komunitaehtd rozdil vysstluje jen
castens.'
1.2.2 Ovlivnitelné a prokazané rizikoveé faktory

Mezi ovlivnitelné a prokazané rizikové faktagdime!*

» arterialni hypertenze - predstavuje nejvyznangsi rizikovy faktor pro vznik
CMP. Riziko CMP roste v zavislosti na zvySovanitsliského i diastolického
tlaku, tzv. pruznikovou hypertenzi. Systematickénlggidvani, soustavna a
spravna léba arterialni hypertenze je v sagnosti nejéinn¢jSim prostedkem
ke snizeni incidence CMP;

o diabetes mellitus - diabetici maji zvySenou dispozici Kk rozvoji
aterosklerotického procesu i zvySenou prevalenzikavych faktofi CMP,
zejména arteridlni hypertenze, obezity a dyslipigergpidemiologické studie
prokazuji 1,8 az té#i 6ti nAsobné zvySeni rizika CMP u diabétik

» hyperlipidémie - zmeny lipidového spektra jsou traghé chapany a potvrzeny
jako rizikovy faktor pro vyvoj pedevsim ischemické choroby stdé (ICHS).
Naproti tomu vysledky zkoumani vztahu poruch lipi€lbo spektra a rizika
ischemického iktu jsou zf|e¢ rozporné a jednozmima souvislost nebyla
prokdzana. Nelze z tohotdbdu vylowit, Ze pozitivni efekt statinna redukci
ischemického iktu, ktery byl pswdcivé owten, je zprosedkovan jinym
mechanismem nez ovlignim lipidového spektra;

» koufeni - fadu let je znamo, Ze kieni vyznami zvySuje incidenci infarktu
myokardu a obliterujici angiopatie na dolnich ¢&timach. Ve vztahu k CMP
vSak vysledky jednotlivych studii nebyly dlouhoukazné. Teprve v druhé
poloving 80. let 20. stoleti byly publikovany préce, ktprékazaly 1,5krat vyssi
riziko CMP u kuaki. Obzvlas rizikové je koueni pro karotické tepny.
Patofyziologicky mechanismus je multifaktorialnilakinimi predpokladanymi

faktory jsou: zvySeni deglové agregace, snizeni deformability erytrécyt

10 \WABERZINEK, G. KRAJCKOVA, D a kol. Zaklady speciélni neurologiePraha: nakladatelstvi Karolinum, 2006. s. 19.
ISBN 80-246-1020-5.

1 WABERZINEK, G. KRAJCKOVA, D a kol. Zaklady speciélni neurologiePraha: nakladatelstvi Karolinum, 2006. s. 19-21.
ISBN 80-246-1020-5.
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zvySeni hladiny fibrinogenu vedouci k hypervisk®za poSkozeni endotelu
s inhibici syntézy prostaglandis vyslednou vazokonstrikci a redukci
regionalniho mozkového {oku;

asymptomaticka stendza karotické tepny asi 7 az 10 % muva 5 az 7 % zen
starSich 65 let ma vice jak 50% stenozu v extraéthaim Useku karotické tepny.
Presré urcit nemocného symptomatickou stendzou, ktera jepalije zvySenym
rizikem ischemické CMP, se pokusii@da studii. Zjistili, Ze rmni riziko
ipsilateralniho mozkového infarktu gchto nemocnych je asi 1 az 2 %. Podle
n¢kterych studii by riziko mohlo byt vySSi u nemochys vySSim stugim
stendzy a u nemocnych, jejichz stenézadtbghu sledovani nasta v porovnani
s €mi, jejichz stendza istava stacionarni. V poslednich letech je ¢néa
pozornost w¥novana morfologickému hodnoceni ateroskleroticképiatu
metodou duplexni ultrasonografie. Bylo zjisb, Ze tzv. echolucentni neboli
hypoechogenni platy jsou mg&rmstabilni, protoze maji &Si pravépodobnost
ulcerace a ztoho plynouci vySSi riziko ipsilatefiab ischemického inzultu
mechanismem arterioarterialni embolizace. Asymptmkea stendza karotické
tepny je prokazatetntaké indikatorem aterosklerotického postizeni karaiho
reciste, tj. ischemické choroby sréiei;

fibrilace sini a jind kardialni onemocreni - fibrilace sini jecasta arytmie a
znamena podstatny, na druhé strarfak farmakologicky po#mné dobe
ovlivnitelny rizikovy faktor pro vznik ischemickéNipP.

1.2.3Castané ovlivnitelné rizikové faktory

Mezi mére doke prokdzané nebo jen potencioralovlivnitelné rizikové faktory

obezita - znamena zvySeni dispozice ke kardiovaskularnimmooeinim
obecrg a k ischemické CMP zvlaStSe zvysujici se obezitou stoupa i riziko
CMP1 zda se vsak, Ze existuiji jisté rozdilnosti s obitacha pohlavi. Vysledky

12 \WABERZINEK, G. KRAJCKOVA, D a kol. Zaklady speciélni neurologiePraha: nakladatelstvi Karolinum, 2006. s. 19-21.
ISBN 80-246-1020-5.

B as Obesity Increases, So Does Stroke Risk [on[irie]2010-03-29] Dostupné z: URL:
http://www.medicinenet.com/stroke/article.htm#tocas
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nékolika obsahlych studii na&sicuji tomu, Ze spiSe nez BMI (body mass index)
¢i celkova obezita je rizikovym faktorem pro vznikM@ u muZ tzv.
abdominalni typ obezity. Proti tomu u Zen stoupako ischemického iktu
v zavislosti na zvySujicim se BMI,

konzumace alkoholu -cetné epidemiologické studie prokazaly spojitost imez
mnozstvim konzumovaného alkoholu a rizikem vznilavie ischemické CMP.
Zatimco mirné pozivani alkoholu, které odpovida zkwnaci 10 az 90 ¢
alkoholu za tyderti maximalre 2 sklentkam vina za den, ma projektivni efekt
(relativni riziko je 0,5), pravidelna konzumaceétsiho mnozstvi alkoholu, tj.
vice jak 5 skleriiek za den, riziko CMP zvySuje. Konzumenti 300 gieev
alkoholu za tyden maji ve srovnani s abstinenty4jzat vyssi riziko CMP.
Skodlivy vliv alkoholu se upléuje vice mechanismycetrs indukce arterialni
hypertenze, hyperkoagulaho stavu a kardialni arytmie se snizenim cerebral
perfuze. Ochrannydinek alkoholu je vysétlovan zvySenim HDL cholesterolu a
endogenniho aktivatoru plazminogenu. Uvedend épjiStby jis€ nentla
smetovat k doporgeni chronické konzumace alkoholu v mirnych davkadé,
mela by vést ke snazdimét vetSi konzumenty jejich spibu vyznama sniZzit.
drogova zavislost -zpravy o vlivu konzumace drog, zejména amfetaminu,
.crack® kokainu a heroinu na riziko CMP jsou prdiidné. Zatimco &ktere
studie uvadjii az 7nasobné zvySeni rizika, jiné souvislost meRaji.
Mechanismus jejich gsobeni by mohl sgdvat v nahlém zvySeni krevniho
tlaku, v indukci hematologickych a hemostatickydmarmit, které mohou vést
v hyperviskozni stav a zvySeni déktveé agregace, event. v rozvoji vaskulitidy;
hyperkoagulaéni stavy - vétSina krevnich teétprovadgnych @i podezeni na
hyperkoagulani stav je vice indikatorem venoOzni nez arterighoimbozy.

Z baterie test provadnych v této souvislosti, kam patzjistovani hladiny
antitrombinu Ill, proteid C a S a fitomnosti antifosfolipidovych protilatek, ma
nej\etsi vyznam zji&tni odolnosti aktivovaného proteinu C (APC rezis&gnc
tzv. Leidenska mutace faktoru V, kterd zejména adyth Zen uzivajicich i

nizkoestrogenni hormonalni antikoncepci vyznanavysuje riziko CMP.
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Ackoliv na béazi spiSe empirické jiz existuje dohod&ommakoterapii v rdmci
sekundarni prevence CMP (anopykin warfarin dle stupé rizika), nevime
vibec, zda a jakym Zigobem bychom #ti pasobit v ramci primarni prevence;
oralni kontraceptiva - informace o zvySeném riziku ischemickych CMP u Zen
uzivajicich orélni kontraceptiva vychazeji ze s&obsti s uzivanim oralnich
kontraceptiv 1. generace, kteréélyn vysoky obsah estrogén VétSina
pozdjSich studii, kterd sledovala efekt kontraceptiv g&nerace s nizSim
obsahem estrogénzvyseni rizika jiz neprokazala. Zda se, Ze rizikdP u Zen,
pokud nejsou nositelkami dalSich vaskularnich riz&k malé, ale rive se
zasadnim zjsobem zvySit s nastajicim ¥kem Zeny, fitomnosti koieni,
arterialni  hypertenze, migrényi jiz prodklanych tromboembolickych
komplikaci;

zanétlivé procesy - v posledni dob se objevuji teorie, které ateroskler6zu
pokladaji za chronické zé&tivé onemoctini. V této spojitosti se n&gstji
hovai o Chlamydii pneumoniae. Skdtest, Zze séropozitiva infékiho agens
neodpovidaji pokr@losti aterosklerotickych zgm na karotickych tepnach
meéieno metodou duplexni ultrasonografie, je ofijagna tim, Ze Chlamydia
sama neinicuje ateroskleroticky proces, at@astni se na jeho progresi a
destabilizaci aterosklerotickych plakikazy o event. vlivu jinych infekich
agens, jako herpes virus simpl&x cytomegaloviru nejsou uspokojivada
observénich studii prokazala, Ze existuje signifikantniueslost mezi
plazmatickou hladinou C reaktivniho proteinu, ktgryikazatelem systémoveho
zaretu, a cévnim onemoénim wetns ischemického iktu;

hormonalni substituéni lééba - riziko CMP, které by souviselo
s postmenopauzalni hormonalni substifuécbou, se zda byt nepatrné. Vyjma
jedné studie, ktera zjistila 2,6krat vysSi rizikechemického iktu u Zen
uzivajicich HRT, ve v8ech dalSich studiich rizikaigalo mezi 0,23 aZz 1,46.
Vzhledem vSak k faktu, Ze tyto studie jsou zatizémgyou metodologickych
chyb, k definitivni identifikaci rizika HRT budéeba dalSichikazi.
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1.3 Ischemické mozkové fihody

Tradiéni cleni ischemickych fphod je zaloZzeno na rozsahu ischemického
procesu (loziskové versus celkovéiizmaky) a casovém pibéhu Kklinické
symptomaticky (reverzibilni versus ireverzibilnihggtomy).

* |Ischemické p‘ihody loziskové

- Prechodné: Tranzitorni ischemické ataky
Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
Progredujici mozkova cévniipoda

- Mozkovy infarkt

- Mozkova embolie

* Ischemické p‘ihody celkové

- Strvalymi nésledky (hypoxicko — ischemicka encgfatie, multiinfarktovi
demence, Binswangerova choroba)

- Ptechodné (synkopy, mdlobY)
1.3.1 Ischemické pihody loZiskové

Tranzitorni _ischemicka ataka (TIA) - piihoda, u které symptomatika

kompletr# odezni do 24 hodin. Doba trvani TIA se pohybujevpzrie v minutach,
negastji do 1 hodiny, kdy TIA maji znaou inform&ni hodnotu, signalizuji maly
iktus a varuji ped moznosti velkého ikturiinou TIA je nefasgji prozatimni uzasr
intrakraniélni tepny vmetkem ztrombu nebo exuleangho ateromat6zniho platu
v piivodné keni tepré, embolizace ze srdce, postizeni malych perfoakjici
intrakranialnich cév, méncasto jde o hemodynamickyayod ataky. TIA v kazdém
piipadt vyzaduje kompletni vySigni (sonografické i laboratorni) a zahajeni
odpovidajici léby.”® Veasna diagnostika jetiteZita proto, Ze jeji ficinou mize byt
stendza velké tepny vhodna k chirurgickému zakrékery miZze zabranit katastrofalni
mozkoveé pihodé. Proto musi byt opetai feSeni provedeno praw doke, kdy nejsou

piitomny réjaké zavazné a konstantni loziskoviizpaky. Rechodna symptomatika

14 BEDNARIK, Josef a kollUcebnice speciélni neurologiBrno: Masarykova univerzita, 1999. s. 34. ISBN 80-2125-X.
5 AMBLER, Z. Neurologie pro studenty lékské fakultyPraha: nakladatelstvi Karolinum, 2004. s. 159. |SEBN246-0894-4.
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varuje ged kompletnim infarktem. Klinicky obraz se projex@nimi a hemisferalnimi
piiznaky, z ¢énich je to pechodnd monookularni slepota (amauosis fuga) tivaji
obvykle do 10 minut, z hemisferalnich pak hemiparéxent. kombinovana s afazii
trvajici hodiny. Dale se manifestuje diplopii, cirkoralni parestézii, dyzartrii, dyzfagii
a ataxii-®

Reverzibilni_ischemicky neurologicky deficit (RIND) - pokud giznaky trvaji
déle nez 24 hodin, ale upravi se @ptto 3 tydri, jedna se o RIND. U tohoto deficitu,

pokud to dovoli celkovy stav nemocného, jeba naléhay zvaZovat indikaci
angiochirurgického zasahurgulevsim trombendarterektomii). Nejd&smou o zakrok
naléhavy, ale jef¢ba provést itkladné vySeaeni cévniho systémucetnd angiografie
magistralnich tepen a aortalniho oblodku.

Progredujici_mozkova cévni_jfihoda - piiznaky se rozvijeji a progreduji

béhem rkolika hodin nebo dni. U takto probihajicichtinmd je nezbytné
diagnostikovat rychle a ¢as rozhodnout, zda wipad progredrujiciho trombu
navrhnout urgentni angiochirurgicky zakrokuké se projevit jako lehké oslabeni jedné
z kortetin, které se postuprnrozSiuje a Ehem rkolika hodin dojde i k oslabeni
stejnostranné druhé k&etiny. Stejny postupny vyvoj setde vyskytovat i u poruchy
ieCi, kam pati ztizené mluveni s moznosti ztraty srozumitebe vyjadovat.
Postupuijici iktus se e projevit i v tiznych narazech, které se projevuji jako
tranzitorni ischemicka ataka, kterd se postuppravuje a aZz opakovarse rozviji.
Klinicky obraz je v této oblasti typicky, kdy se jd#ive objevuje porucha hybnosti,
kterd mize snérovat k hemiparéze az hemiplegii. DaléZzame sledovat porucheci,
rozviji se fizné stupn afazie a naruseno je i povrchové a hlubdikié Poruchy ¥domi
mohou nazn&vat jiné onemoami CNS, nap nadorové onemo¢ni, mozkovy absces

nebo subduralni hematotf.

16 BEDNARIK, Josef a kollUcebnice specialni neurologiBrno: Masarykova univerzita, 1999. s. 36. ISBN 80-2125-X.
1 BEDNARIK, Josef a kolUcebnice speciélni neurologiBrno: Masarykova univerzita, 1999. s. 34-35. ISBN28.0-2125-X.
1 AMBLER, Z. Neurologie pro studenty lékské fakultyPraha: nakladatelstvi Karolinum, 2004. s. 159-18BN 80-246-0894-4.
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Mozkovy infarkt - jestlize ischemicka situace setrvava delSi dolmghdzi

k ireverzibilnim zndnam mozkoveé tk&h V okoli infarktu je zGna mozkove tk&rktera

je jen casténé hypoxicka, neurony nejsou zeny, ale pracuji nedokonale za
hypoxickych podminek. Tato zéna se odrja jako ischemicky polostin. Na tuto oblast
je zejména zattena l€ebna aktivita, protoZze je ngd na jeji obnovu, a proto je
jednou z podminek usgnosti @izniveého ovliviéni je rychlost, s jakou budou obnoveny
normalni oxidani pon¥ry a proto by nil byt nemocny vysé&en a I&en co nejrychlejt®
Akutné se objevi slabost aZz ochrnuti nebo porucha cdtivpoloviny €la, nahla
porucha ostrosti vighi, dvojité vicni, jednostranna slepota, nahla poruidia sluchu,
nahle vznikla nevysilitelna zavrd a dalSi neurologické poruchy podle lokalizace
postizeni. U krvaceni z cév probihajicich v mozlabvypbalech se typicky objevuje
nahla silnd bolest hlavy s meningealnintizpaky (bolest se zvySujefippokusu
zdvihnout hlavu nad podlozku) aiiprozsdhlém poSkozeni the u vSech typ
mozkového infarktu dojit k rychlému vzniku bédemi pacienta’

Mozkova embolie - principem vzniku mozkové embolie je ucpartkiere

cévy zasobujici mozek hmotou, kteraize obsahovat tromby, shluky désk,
nadorové biiky, cholesterol, tuk, vzduch, vapnikové soli atdozWova tromboza se
muze rozvinout vV intrakranidlnich i extrakranialnicprivodnych tepnach, kdy
podkladem sten6z a okluzi jsou obvykle intimalrdérasklerotické platy s naslednym
rozvojem trombu. Stenozujici a obliterujici procesymagistralnich tepnach byvaji na
odstupech z aortalniho oblouku, odstupu a. veriigbraa. subclavia a na a. carotis.
V intrakranialnim pitbé¢hu se platy neépsgji lokalizuji v karotickém sifonu, p@ateinim
segmentu a. cerebri media a distalnim Useku aelwalis a a. basilaris. Kram
aterosklerozy nize mozkova trombo6za vzniknouti phematologickych poruchéach,
nékdy po operacich, po traumatechiéi paskulitidach, p systémové hypotenzi i
hypoxii, jako komplikace radiace a uZzivani kontgoe Klinické pfiznaky se
u trombotickych infarki se rkdy vyvijeji pomalu nebo stupvit¢ naristaji kEthem

hodin aZ jednoho nebo dvouida poté se stabilizuff-

19 BEDNARIK, Josef a kollUcebnice speciélni neurologiBrno: Masarykova univerzita, 1999. s. 37. ISBN 80-2125-X.
20 Mozkovy infark{online] [cit. 2009-09-27] Dostupné z: URL: httfes.wikipedia.org/wiki/Mozkov%C3%BD _infarkt
21 AMBLER, Z. Zaklady neurologiePraha: Nakladatelstvi Galén, 2006. s. 143. ISBN'B362-433-4.
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1.3.2 Ischemické pihody celkové

Mezi ischemické fihody celkov&adime?

Status lacunaris- vznikaji okluzemi malych perforujicich arteriali grterialni

hypertenzi, je typické, Ze zpéitku vedou k mé&hobvyklym symptonim, jako jecista
motoricka hemiparéza nehisstd hemihypestézie, ipsilateralni ataXiemonoparéza.
Mnohdy byvaji také poruchy stoje auze (astazie a afazie), pseudobulbarni nebo

parkinsonsky syndrom. Tyto patologické&my jsou hlave v oblasti bazalnich ganglii.

Multiinfarktova demence - pozvolna nebo schodovise rozvijejici deteriorace

intelektovych funkci,éasto propojena s drobnou pyramidovou, extrapyravadci
jinou loziskovou symptomatickou, ktera postihujenoené s aterosklerézou a arterialni

hypertenzi.

Binswangerova demence varianta multiinfarktové demence, kdy patologické

zmeény postihuji ¥tSinou bilou hmotu hemisfér s utim kortexu. Zrény bilé hmoty

v hloubce hemisféry ve vypetni tomografii (CT) nebo magneticko-rezonantnim
obraze (MR) se vSak mohou nachazet i u nedemenstacixch lidi a u jinych demenci
zvlase Alzheimerovy, proto byl proénavrzen neutralni termin leukoaraiosigzRaky

jsou obdobné jako u multiinfarktové demence.

22 BEDNARIK, Josef a kolUcebnice speciélni neurologiBrno: Masarykova univerzita, 1999. s. 41. ISBN 80-2125-X.

18



1.4 Hemoragické mozkové fihody

Krvaceni vznika porusenimésty mozkove céevy a kil je ¢isté parenchymove
nebo se zaroweprovali subarachnoidairci intraventrikular. RozliSujeme typické
(hypertonické), obvykle riStive, destruujici mozkovou tkA které nevyZaduje
angiografii (AG) ged chirurgickymieSenim, a atypické (lobarni),éastji méns
dramatickym pitbéhem globdznim, spiSe rozilgicim mozkovou tk&, kde AG musi
vylougit arterio-ven6zni malformaceigd potencialnim chirurgickym zékroketh.

Pricinou mozkové hemoragie je dafptji arteridIni hypertenze, ruptura malych
perforujicich arterii, kdy &Sinou dochézi krupte jedné artérie a jedna sedbu
o jednorazovy & nebo mize krvaceni pokgmvat hodiny i dny. V mist ruptury
dochéazi k fyziologickym hemostatickym a hemokoagpilam proce8m a zastay
krvaceni. Mén castymi gricinami jsou arteriovendzni malformace, hemoragidkésdy
(zvySena krvacivost) jako purpury, hemofilie, tramaltopenie, leukémie, jaterni
choroby, vzacnou ffhodou je krvaceni do mozkového tumoru. Do skupiny
hemokoagulénich poruch pdt také nitrolebni krvaceni, ktera vznikaji jako leéiek
antikoagulani &by (hlavre Pelentan, Warfarin, ménc¢asto i heparin). i#inou
hemoragii ve starSiméku je az ve 20 % mozkova amyloidni angiopatie, jed&asta
plurifokalita krvaceni v e a podké (hlavre temenni a tylni laloky) a pomatiasto
oligosymptomaticky prbéh. U mladSich osob e byt gicinou mozkové hemoragie
také drogova zavislost (amfetamin, kokdih).

Hemoragické mozkovéiiody zaujimaji asi 280 % z cévnich mozkovych
piihod, ale od zavedeni CT se prokazuji mnolkastji. Mnoha onemoceni, dive
povazovana za ischemicka, jsou fakticky krvaceet, $e prokdze az na CT, kdy
negasgjSi pricinou je hypertonicka nemoc. Je zajimavé, Ze kedawadojde nepstji
bud v paiatku hypertonické nemoci, kdy mensSi tepénky a iafternejsou jedt
chrarény hypertrofii stedni svalové vrstvy cév, a nahlé stoupnuti krevnidku vede
pak k jejich prasknuti. Na druhé stéadochazicasto ke krvaceni jiz v pok&dém

stadiu hypertenzni angiopatie, kdy jsou cévymmy hyalindzou, fibrinoidni nekrézou

z SEIDL, Z. OBENBERGER, Neurologie pro studium i praxiPraha: Grada publishing, 2004. s. 197. ISBN 8D-2623-7.
24 AMBLER, Z. Neurologie pro studenty lékské fakultyPraha: nakladatelstvi Karolinum, 2004. s. 167. |ISEEN246-0894-4.
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¢i mikroaneuryzmaty, a pakiipnahlém zvySeni tlaku, nappii vySSi namaze, r@#eni
nebo @i sexualnim styku, dojde k prasknuti poruSené cévgdstatd vzacrejsi
piicinou je krvaceni nasledkem antikoagula l&cby, kterd je ¢asto indikovana
u riznych cévnich chorob,t'giz tepennych nebo Zilnichii dokonce po protlané
ischemické cévniifhod mozkové, a to v davkach, jez jsou na hranici gzilt proto
muze dojit k mozkovému krvaceni. Pokud pacient uantkoagulatini Iéky a dojde
piitom i k velmi mirnym projeim cévni pihody mozkoveé, je nutno dbu okamzi¢
vysadit a obrétit se na léka kde diferencialni diagnézu rozhodne CT. Tatckeni
maji rekdy velmi pozvolny, nevyrazny obraz, tim jsou ngimnéjSi. Také mozkovy
nador se riize projevit nejprve krvacenim. Krvacenibe vzniknout kdekoliv v mozku,

jsou vsak oblasti, kde je vyskastjsi2®

Symptomatika parenchymovych mozkovych krvaceni zési hlavré na jejich
velikosti a charakteru:?®

» krvaceni ¥tSiho rozsahd maji expanzivni charakter a destruuji mozkovou,tk&
kde kront téZkého neurologického deficitu jsotasto spojena s alteraci
celkového stavu, bolesti hlavy, zvracenim a poruchwdomi, ktera je
zpisobena edémem mozku a nitrolebni hypertenzi. Pragtséhto onemoceni
je velmi vazna a zraa cast jich umird, protozeriftivé krvaceni se ftize

provalit do komorového systému a vznika hematouasfal

e krvaceni mensiho rozsahu mozkovou tk& nedestruuji, pouze komprimuji
a pisobi expanzivé (jde o hematom), kde celkovy stav nebyva alterogdn
dominantni jsou loZiskovéiznaky podle lokalizace krvaceni.

25 ORSZAGH, J. KAS, SCévni mozkovéifhody.Praha: Nakladatelstvi Brana, spol s.r.0, 10956557. ISBN 80-901783-8-3.
% AMBLER, Z. Zaklady neurologiePraha: Nakladatelstvi Galén, 2006. s. 147. ISBN'B362-433-4.
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Mozkova krvaceni jsou n&sgji lokalizovana v bazalnich gangliich
v putamen, capsula interna (podlezmych statistik 3%0 %), dalSi oblasti podle
cetnosti jsou centrum semiovale (lobarni krvacen20 %), thalamus (@0 %),
mozkovy kmen (hlavt pons- 10-15 %), mozeéek (1020 %) a ncl. caudatus (5 %).
V diagnostice CMP je dominantni klinicky obraz, aleuze z klinického obrazu v3ak
nelze spolehli¥ rozlisit hemoragii od ischémie. Existuji kapsuiamalatické s vaznym
klinickym obrazem a lobarni hemoragie s malyrfizpaky, ale ¥tSi pravépodobnost
ma vyskyt ischemické 1éze (vyskytuji gastji nez hemoragie). Zakladni vyseni,
které spolehli¥ diferencuje hemoragii od ischémie, je CT, kde szkova hemoragie
projevi hyperdenznim loziskem uz v dobvého vzniku a ischemicka léze je vCT
obraze hypodenzni. Pokud se provede CT wg8éetv prvnich hodinach ischemického
iktu, byva ¥tSinou normalni, znamky ischémie s&Sinou zobrazi az v pozgi dok.
U atypickych Kklinickych obrak je CT vySeteni dilezité i pro diagnostiku jiné
strukturalni 1éze (naptumor) a kromy diagnostiky vlastni mozkové léze je podstatné
celkové vysteni, zejména krevni obraz, hematokrit, glykémieaumineralogram, ale

i EKG a interni vyséeni?’

27 AMBLER, Z. Neurologie pro studenty lékské fakultyPraha: nakladatelstvi Karolinum, 2004. s. 170-13BN 80-246-0894-4.
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1.5 Subarachnoidalni krvaceni (SAK)

Spontanni, tj. netraumatické subarachnoidalni damé (SAK), je v naprosté
vétsSing  pripadh vysledkem ruptury intrakranialni cévni malformaceegast;i
vakovitého aneuryzmatu a vipac, Ze hovéime o spontannim subarachnoidalnim
krvaceni bez dalSi specifikace, mame na mysli gréubarachnoidalni krvaceni
z aneuryzmatu. Na rozdil od jinych tyfCMP, jejichZ incidence vlivemigledného
vyhledavani rizikovych faktdr v poslednich desetiletich vyznaénklesla, incidence
SAK zistdvad nezmrnéna, protoZze jeho hlavnifigina, intrakranidlni aneurysma, je
neinvazivnim zpisobem neovlivnitelna a vest&ing pripadi naprosto negdvidatelna.
Aneuryzmalni subarachnoidalni krvaceni je velmi nédZzonemocEni s vysokou
morbiditou a mortalitou. Akoliv se na celkovém gtu CMP podili jen 5 %, jeho podil
na smrti vramci CMP je 25 %, kdy letalita prvnalat je 50 % aZz 60 %,igemz
vétSina nemocnych umira wisledku inicialniho krvacenti jeho bezprogednich
komplikaci. Odhaduje se, Ze asi 12 % nemocnychaujiZipred @ijetim do nemocnice
a z gezivSich 35 % az 50 %aigtava v Bznych dennich aktivitach zavislych na pomoci
jiné osoby, a polovina paciénts tzv. dobrym vysledkem neni pro kognitivni
a psychické poruchy schopna k néavratutikqeinimu pracovnimu #azenf?® Druhou
piicinou spontannich SAK jsou ruptury korovych arteeinoznich malformaci, které
sestavaji z konvolutu tepen a Zil bez vntemé nekapilarni a kapilarni ikdy wtSina
malformaci (85 %) je lokalizovana na povrchu mozkabv hemisfér, pouze 15 %
v zadni jand lebni. Ugitd ¢ast spontannich SAK je nejspiSe vendznilivodu.
Negativni  angiograficky nalez a CT obraz lokalizo®ao krvaceni
v perimezencefalickych cisternach prozrazuje moZmaptury rekteré z zZil v mist
jejich soutoku v krajity étverhrboli stedniho mozku. Klinicky pozitivni fibéh téchto
forem SAK roviZz nas¥déuje vendznimu jvodu, avSak tato forma SAK vyZzaduje
dalSi zkoumani. SAK, vznikla z uvedenycti¢p, se nazyvaji spontanni, na rozdil od
sekundarnich, ktera provazeji znamé nemocitiginou tchto sekundarnich SAK

mohou byt hemoragické diatézy a hemokoatnilgporuchy vetné antikoagul&ni

8 \WABERZINEK, G. KRAJ{'KOVA, D a kol. Zaklady specialni neurologiePraha: nakladatelstvi Karolinum, 2006. s. 79.
ISBN 80-246-1020-5.
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lécby, mozkova traumata, direkce intrakranialnich tepeombo6zy mozkovych Zil a
splawi a ve vysokémaku mozkova a amyloidni angiopafie.

Klinicky obraz se vyznaie nahle vzniklou silnou bolesti hlavy, ktera je
vétSinou spojena se zvracenim aab také wzn¢ hlubokou poruchouddomi, a proto
na SAK proto musime myslet ifipkazdé nevysétlitelné nahlé poruse édomi,
kvalitativni i kvantitativni. MiZze jit o nahly pad s begdomim i o stav zmatenosti
a vznik byvacastji spojen s fyzickou aktivitou nebo afektem, aléz® k fmu dojit
i v Klidu — ve spanku. Krvaceni je extracerebramiproto nejsou obvykletfpomny
loZiskové piznaky. Po Bkolika hodindch od vzniku se také rozviji meningéal

7

syndrom, &kdy teploty a vegetativnitfznaky >

Objektivni nalez se podle Hunta a Hessi do nasledujicich i stupit, coZz ma
i urgity prognosticky vyznani*

l. bez loZiskového nélezu s jen lehkym meningealnindymem,

Il. bez loZiskového nélezu, vyragsi meningealni syndrom,

[l maly az stedni neurologicky deficit, lehka poruch&demi,

IV.  tézky deficit se sedni az&zkou poruchou &domi,

V. komatozni stav s projevy decerebraci rigidity.

Diagn6za se primaen stanovi vysdéenim CT, které rize prokazat krvaceni do
subarachnoidalnich prostor. Negativni nalez na €3k\SAK nemusi vykovat a i
podezeni je v kazdém ifipadt nutné provést vySini likvoru, ktery je krvavy nebo
u starSiho krvaceni xantochromnfi potvrzeni SAK je nezbytné vzdy veést co rieje

angiografii k event. filkazu aneuryzmattt.

2 KAS, S a kolNeurologie pro praktické Iéka. Praha: Scientia medica, 1993. s. 40. ISBN 80-855%28.

30 AMBLER, Z. Neurologie pro studenty lékské fakultyPraha: nakladatelstvi Karolinum, 2004. s. 179-18BN 80-246-0894-4.
3 AMBLER, Z. Neurologie pro studenty lékské fakultyPraha: nakladatelstvi Karolinum, 2004. s. 179-18BN 80-246-0894-4.
% AMBLER, Z. Neurologie pro studenty lékské fakultyPraha: nakladatelstvi Karolinum, 2004. s. 179-18BN 80-246-0894-4.
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1.6 Rehabilitace po CMP

Ctvrtina az fetina nemocnych s mozkovymitipodami umird, fedevsim
nemocni, u nichz je mozkovéipoda vyusinim dlouhodobé arterialni hypertenze
a progresivni aterosklerdzy, kter& mnohdy postihuj&koronarni fecisté. Mnozi
Z piezivajicich nemocnych se zlepsi a magiturrezidualni deficit, menSina se upravi
zcela. Mimo reverzibilitu ischemie jéirdodem zlepSeni schopnost mozku vyetanova
nahradni spojeni, a tak alternativnimi cestami w@lin@pottebné dennicinnosti
i pracovni navyky. Rehabilitace pohybovydbg¢ovych a psychickych funkci zarave
S Upravou Zivotospravy, eliminaci rizikovych fakica profylaktickou farmakoterapii
zlepSuje naSe ¢ébné vysledky a zahfaje opakovanym iphodam. Rehabilitace se
zabyva cilegdomym ovliviovanim €lesnych a psychickych funkci a tim zlepSuje naSe

viv s

ochrnuti a znovu Zazuje do nasehdaiggjsiho Zivota®

Okoli nemocného, fpdevSim nejblizSi rodina, ke svou podporou pomaoci
k minimalizaci neurologickych nasletlkpiihody, kdy faze upravy je u kazdého
individualni a niize trvat fi az Sest msial podle zavaznostiifhody. Pra¢ odchod
domi z nemocnice je idezitym krokem pro v&echny pacienty po CNfPTeprve po
této dokk by nela byt hodnocena zbyla pracovni vykonnost a prac@aazeni
postizeného, vzdy po konzultaci s neurologem a hiétegni lIékaem acasto i po
zhodnoceni psychologefnRehabilitace po CMP ndm poméha vratit se k mase

piedeslému nezavislému Zivotu.
1.6.1 Zakladni cile rehabilita&¢niho procesu

Na cloveka, ktery utrgl cévni mozkovou phodu, ma zasadni vliv komplexni
rehabilita&ni I&ba. Progednictvim tréninku a podpory e jedinec znovu ziskat
pohyblivost a stat se se&dtarn¢jSim. Sokstainost neznamena, adoveék po CMP se
musi Wit délat vSechno sam, ale musi dostat Sanci vratit seatmalniho Zivota,

piicemz bude éat bez pomoci co mozna nejvicé€cy, prestoze budou iptrvavat

8 KAS, S a kolNeurologie pro praktické |éka. Praha: Scientia medica, 1993. s. 45. ISBN 80-85528.
34 Stroke rehabilitation [online] [cit. 2010-02-28] Bropné z: URL: http://www.strokefoundation.com.aivg-home-life-after
= KAS, S a kolNeurologie pro praktické Iéka. Praha: Scientia medica, 1993. s. 45. ISBN 80-855%28.

%6 post-Stroke-Rehabilitation [online] [cit. 2010-08}Dostupné z: URL:
http://www.strokeassociation.org/presenter.jhtnefiifier=1041
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nékterd omezeni. Zakladnim cilem rehabilitace je desastups funkéni nezavislosti
nejen na chramych mistech, jako je nemocnice, ale zejména doma spolénosti.
Lécba by tedy mla byt specificky usp@dana tak, aby zahrnovala vSechna hlediska
ztrat, kteréclovek utrpsl, ne jen motorické a senzorické ztraty, které jsaliteln¢;si.
Clovek po CMP je jedinec se svou vlastni novou motivagjmy a schopnostrf.

1.6.2 Faktory ovliviiujici rehabilitaci

Nekteri lidé se po CMP tésit zcela zotavi, jini mohou mit zavazné potizegjest
po roce. Existuje mnoho fakigrkteré mohou vysledek ovlivnit. K nim pat®
Kvalita rehabilita éni 1&¢by
PrestoZe stupezotaveni je zavisly na rozsahu a lokaci cévni meegkgihody, velice
ho ovliviiuje I&ba poskytovana v nemocnici a doma.iPaem prevence a déa
komplikaci (stevni potize, kontrakce, retrakce, prolezeniny akigré mohou zvysit
poSkozeni zfisobené CMP. Kéové jsou prvni tydny po CMP, kdy jeuldzité
stimulovat a vyuZzivat schopnostovéka k jeho rehabilitaci.

Motivace pacienta a jeho rodiny

Motivace jedince a podpora rodiny gfel také ufuji stupeé zotaveni, protozélovek,
ktery je motivovan k provaahi ¢innosti, jako je stravovani, oblékani, umyvani, 7ivé
pii téchto ¢innostech pohyby, které napomohou zotaveni. Kvalita a povzbuzeni od

¢lena rodiny mohou znamenat zasadni a skwyerozdil v fistupu pacienta k &&¢.

Vék pacienta
Mladi lidé se pravgpodobre zotavi lépe nez lidé, kterym je vice nez 60 let.
To zpasobuji dalSi problémy a komplikace vyskytujici sstarSich osob (n&psrdeni,

ob¢hové, dychaci, psychologické a rodinné).

Pretrvavani faze ochabnuti a odklad &y

Tyto skut&nosti velmi negativé ovliviwuji zotaveni po CMP.

37 WHO. Rehabilitace po cévni mozkovéhode. Praha: Grada publishing, 2004. s. 11. ISBN 80-2392-3.
38 \WHO. Rehabilitace po cévni mozkovéhode. Praha: Grada publishing, 2004. s. 17. ISBN 80-2392-3.
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1.6.3 Jednotliva stadia rehabilitace

Po obdobi mozkového Soku nasledujeéatek faze rehabilitace, ktera obvykle
zaind mezi druhym a Sestym tydnem po CMP. Faze rbtaalei mize postupovat ve
¢tyfech fiznych stadiich a doba trvani kazdého stadia jezdédaocloveka individualni,
také neni mozné pozorovat jehi@gny zéatek a konec, a proto gasto stava, zéizna

mista postizené strany se nachazejianych stadiict?

Piehled jednotlivych stadii rehabilitaé®:

1) Stadium hypotonické -pretrvavani hypotonu

V tomto stadiu motorickou ztratu obvykle doprovéiind senzoricka ztrata, kdy
postizena kofetina je hypotonicka a neni mozné ji udrzet v mpnastkuvili svalove
hypotrofii. Ze vSech stadii je toto stadium nejveprimujici, a proto pr&vzde je
velmi dilezitd motivace pacienta. Pouze malo lidirktarpsli CMP, zistane navzdy
v tomto stadiu a té#i vZdy se objevi @ity stupe spasticity. Dokonce i tehdy, kdyz se
paze zda byt Upthhypotonicka, obvykle vykazuje titou spasticitu prstpii provedeni

a zachovani silného protazeni. Kdyz se zda, Zei darcetina je v klidové poloze
naprosto hypotonicka, dochazi k mirné rezistericpasivnhim ohybani kife a kolena,
kdyz clovek lezi na zadech. Jedna se o pozici, ktera namupyy®nus, pokud je

piitomna spasticita.

2) Stadium rehabilitace - vyvoj smérem k normalnimu tonu

Koncetiny se z#éinaji znovu hybat, nejprve distalkasti (ruka a pazerive nez rameno,
chodidlo a nohaidve nez bok) aasto dochaziiive k pohybu horni kafetiny, a to

podle normalniho vzorce.koliv CMP postihne mnoho mozkovych hikn zbyvajici

buiky jsou schopnéipvzitéinnost a ztracena pohyblivostiie byt ogt obnovena, ale

mirnd invalidita obvykle #stava.

39 WHO. Rehabilitace po cévni mozkovéhode. Praha: Grada publishing, 2004. s. 15. ISBN 80-2392-3.
40 WHO. Rehabilitace po cévni mozkovéhd. Praha: Grada publishing, 2004. s. 15.-16. ISBN.&D-0592-3.
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3) Stadium spastické- vyvoj smérem k hypertonu

Nejcastji dochazi k obnoveni motorické funkce s vyvojemésm ke spasticit

a nejdive dojde k obnoveni proximalnich poliykoncetin (ky¢le a ramene). ZvysSeny
tonus vedouci ke spasticivtnimame u mnoha svakowasre, predevsim u silgSich
svali téla znamych jako antigravitaich svaly (tj. u&ch sval, které slouzi ke zvedani
téla a neseni hmotnosti proti gravitaci)iid® se objevi u dolni k@etiny a rozviji se
podle typického spastického vzorce hypertonwrem ke spasticit zpisobenym
zvySenim svalového tonu v antigravitéch svalech. Takto vznikajici spasticita
u antigravitgnich sval spol&né s neschopnosti iniciovat pohyb na postizené &tran
zpasobuji asymetrii, ztratu rotace, absenci adaptéleenta gravitaci, absenci zmy

pohybu a absenci obranné extenze paze.

4) Ataxie

V n¢kterych gipadech hemiplegie fpdevsim v d&ch, které byly zfisobeny Urazem)
muze byt postizeno cerebellum nebo cerebrélni systéulisledkem toho dochazi
k ataxii. Pohybyloveéka jsou nekontrolovatelné a rfepéiené a vyskytuji se potizdip
provadni a udrzeni fechodnych poloh pohybu. Volni pokusy, kterymi seigat
pokousi tyto problémiesit, zgisobuji integni tremor a dysmetrii.

S CMP je spojeno mnoho probléma jejichz systematickémeSeni by se #ta podilet
celadrada odbornik - neurolog, internista, psycholog, logoped a odbozmiehabilitace.
Souwasré poskytuji sluzby oSe&dvatelsky personal, fyzioterapeut, ergoterapewiabu
a dietni sestra. Jde tedy kompléxa interdisciplinarni p& celé rady odbornik,

lékarského personalu a v neposletd také rodiny*

4 MADLOVA, | a kol. Prirucka pro o$ebvani pacienta s cévni mozkovaihpdou.Pharma s.r.o, 1994. s. 9.
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1.6.4 Specialni fyzioterapeutické koncepty a metody

Souwasny trend ve vyvoji komplexni rehabilitace po CkHPstéle viceipsouva
od pouhého rutinniho provéai predepsanych vykdnk samostatné fyzioterapeutické
analyze s¥enych pipadi a na zaklagltoho i k volt&, Upra, piipadré kombinovani
specialnich fyzioterapeutickych postup Kromé¢ konceptu dle Brunnstromové,
Johnstonové a metodickéhéigtupu dle Davies se po CMP vyuZivaji tyto koncegpty
metody*?

Bobath koncept

Tento koncept je vyuzivan u centralnich hemipardzemiplegii u dosych,
kde maximalni pozornostrmujeme systematickému zlepSovani funkce paretickés
a proto je pdeba zabranit tomu, aby pacient S mile kompenzoval ztracené hybné
funkce prostednictvim zdravé strany a aby gho vznikl odmitavy postoj ke stran
postizené. Aplikaci terapeutickych Ukom cviceni neni moZzno normalizovat, nébo
problémy spojené s hemiplegickym postizenim, mokéri schopnosti a fukhi
potencial jsou utiznych pacient velmi rozdilné a individualni. Fyzioterapeut musi
v kazdém pipact provést navic vysSgtni vlastni, zaktené na problémy rehabiliai
p&e. Podstatou fyzioterapeutického nalezu jsou infmeno tom, kter&innosti je
pacient schopen vykonavat, jakymagpbem provadi pohyby, jak dalece kompenzuje
ztracené funkce a zda byfipadré mohl kompenzovat jen v menSi iai nebo
vhodrgjSim zpisobem. Jednim z Klbvych probléni rehabilitace je odstr&ni
spasticity, ktera brani obvyklyme@inym pohylim. Toho se snazi terapeut dosahnout
jednak vhodnymi zgmami polohy #&kterych ¢ésti €la, k podpde pevedeni
patologickych posturalnich vzarma vzorce normalni, jednak prov#édm pasivnich
i aktivnich pohyld v oswdéenych kombinacich, kterymi se zifijou patologické
reflexni pohybové vzorceigobici spasticitu. ZlepSovani sensorickych funkaivaeni
spravného, uplnéhglesného schématu postizené stranygbd podporovat mimo jiné
tim, Ze terapeut v pibéhu své prace s pacientem tohoto staleieloibformuje.

Dulezitym predmeétem rehabilitace hemiplegikjsou rovnovazné reakce tzv. oporové

42 HOLUBAROVA, J. PAVLU, D. Proprioceptivni neuromuskularni facilitacBraha: Nakladatelstvi Karolinum. 2007. s. 10.
ISBN 978-80-246-1294-2.
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reakce paze a ruky, jejichz stimulaci a facilitatdouzi genaSeni vahy aéhterych
pohybovych¢innosti na postizenou stranu, vigad Ze je posturalni tonus vyragn
snizen, jak tomu zpravidla byva v prvnim stadiul@a®vni mozkoveé ifphody, pak je
nutno pomoci proprioceptivni a taktilni stimulaakdvy stav zlepSit. Pokud by doSlo ke
zvySeni spasticity, je dobré se vyvarovatiemi proti odpord® Bobath koncept byl
poprvé publikovan v roce 1948, manzely Karlem ad@eBobathovymf*
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

PNF je metoda, ktera usnage reakci nervosvalového mechanismu pomoci
proprioceptivnich orgdn®™ Je zaloZena na komplexnim vyuZivani zékladnich
terapeutickych princifz stimulace pomoci svalového protazeni, stimulaloeibdnich
receptoi a adekvatni mechanicky odpor. Zakladnim neurofggiockym
mechanismem PNF je cilené owlowani aktivity motorickych neurd@nprednich rold
misnich prosednictvim aferentnich impuizze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioreceptar. Krom¢ toho jsou misSni motorické neurony owowvany roviz
prostednictvim eferentnich impulsz mozkovych center, ktera mj. reaguji na aferentni
impulsy, gichazejici z taktilnich, zrakovych a sluchovych ezgteptoii. Potebné
stimulace proprioceptarse dosahuje prdsidnictvim fiznych hmal a pasivnichei
aktivnich pohyk, jakoz i pomoci pohyb ¢i statické prace proti vhodn
prizpisobenému odporu. Vyznamnymi elementy PNF jsou staimd pohybové vzorce,
piizpisobované vedeni pohybufizpasobovany odpor, dale pak fenomény iradiace
a sukcesivni indukce. Ve sklatdpohybovych vzont hraje vyznamnou roli diagonalni
a spiradlovity pébéh pohybu. Pohybové vzorce, vypracovavané v ramck,Pile i
jinych metod pohybové terapie, jsowelr¢ kombinované a odstipvané sledy
svalovych kontrakci a relaxaci, vybavovag&iéfacilitované pomoci proprioceptivni
a exteroceptivni stimulace a odpovidajici vychopohyhim v bsZném dennim Ziveéta

ve sportu. Jednou ze zasadnich snah je mobilizaggunitych rezerv centralniho

43 PAVLU, D. Specialni fyzioterapeutické koncepty a met@ayo: Nakladatelstvi CERM, s.r.0. 2003. s. 57{S&N 80-7204-
312-9.

44 Bobath: a brief history [online] [cit. 2010-03-2Bpstupné z: URL:
http://interactivecsp.org.uk/director/members/navagmalysis/frontlinemagazine/archiveissues.cfm? I TEMFE3AA5169848F1
B55B28FF96C8BE71E1&article=

a HOLUBAROVA, J. PAVLU, D. Proprioceptivni neuromuskularni facilitacBraha: Nakladatelstvi Karolinum. 2007. s. 27.
ISBN 978-80-246-1294-2.

29



nervového systému v oblagtzeni motorickych funkci. Pohybova reedukace vythaz
zco mozna nejjednodussSich pohiybkteré odpovidaji s@asnym motorickym
schopnostem pacienta a které jsoucésti ffirozené pohybové aktivity. Zaklady této
dnes Siroce aplikované fyzioterapeutické metodpZibh vypracoval americky |éka
neurofyziolog Dr. Herman Kabat v letech 1948514°

1.6.5 Ergoterapie

Ergoterapie je kebna metoda, kterd se ptesinictvim smysluplného
zanestnavani snazi o zachovani a vyuzivani schopreaitige patbnych pro zvliadani
béZznych dennich, pracovnich, zajmovych a retmézh cinnosti u osob jakéhokolieku
s riznym typem postizeni (fyzickym, smyslovym, psyclick mentalnim nebo
socialnim znevyhodmim). Podporuje maximaimoznou patrticipaci jedince wbném
Zivote, pricemz respektuje pnjeho osobnost a moznosti a pro podporu participace
jedince vyuziva specifické metody a techniky, nkcwonkrétnich dovednosti,
poradenstvii piizpusobeni prosedi. Pojmem ,zawstnavani“ jsou mysleny vSechny
¢innosti, kter&lovek vykonava Bhem Zivota a jsou vnimany jako $ast jeho identity,

a proto je primarnim cilem ergoterapie umoznitnedikastnit se zagstnavani, které
jsou pro jeho Zivot smysluplné a nepostradatéfri&jim cilem je znovu zapoijit paZe a
ruce a obnovit pohyby nutné prézmy denni Zivot nebo povolani. Nezabyva se tedy
pouze reaktivaci pazi a rukou, ale zahrnujé pécelé &lo.*® Cilem ergoterapie je dat
moznost osobam zachovat si maximalniéstdsnost v BZnych dennichktinnostech,
pracovnichéinnostech a aktivitach volnéR@asu. Nacvikéinnosti, v kterych je osoba z
davodu onemocEni, Grazu, vyvojoveé vadc¢i procesu starnuti omezena, probiha v
realnych situacich a pokud to je uskuiéelné i v jejim vlastnim prosdi.
Ergoterapeut napomah#esit praktické otazky souvisejici se sniZzen¢im ztratou
sokEstatnosti veinnostech, které jsou pkidovéka nepostradatelné, a proto tyto zvolené
¢innosti zohleduji osobni, socialni, kulturni a ekonomické bty osoby, jeji aktualni

funkeni stav, ¥k, pohlavi a také podminky présti, ve kterém se nachazi. Volba

46 PAVLU, D. Specialni fyzioterapeutické koncepty a met@alyo: Nakladatelstvi CERM, s.r.0. 2003. s. 274$BN 80-7204-
312-9.

4 Ergoterapie[online] [cit. 2010-03-29] Dostupné z: URL: _hitfwww.ergoterapie.cz/Page.aspx?PagelD=1&lang=cz
48 MAURER, H. CH. MAURER, RNahla mozkovéifhodaPraha: Victoria publishing, a.s. 1989. s. 59. ISBN35605-65-1.
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¢innosti, které se vyuzivaji jako terapeuticky piredek, musi odrazet tyto sktibesti

a musi se vztahovat k socialnim rolim, které oswtstava nebo se od niekavaji*°

1.6.6 Logopedie

V komplexnim rehabilittnim procesu ma logopedie velmiilezitou roli,
protoZze se uz dnem rané faze rehabilitace intenzivpodili na interdisciplinarnim
terapeutickém konceptu. Mezi nejvyznafj$n oblasti fisobeni pat orofacialni terapie,
terapie poruch komunikace a terapie poruch polyk#noitoze obliejova a hlavé ustni
oblast ma proc¢lovéka velky vyznam. Rehabilitace po CMP gpevala fadu let
faciooralni oblasti #Si pozornost, ale dnes je faciooralni nedilnow&siil kazdého
rehabilit&niho procesu. Faciooralni terapii vyuzivéegevSim logopedie, ale také
ergoterapie. Mezi hlavni praetlky faciooralni terapie patmobilizace kéni péatée,
aktivace mimickych svéla giisun senzorickych impulsz divodu sniZeni rizika vzniku
asymetrického kousaciho reflexu. DalSi oblagdgbeni je terapie poruch komunikace,
jelikoz pra¥ poruchy feci (afazie, dysartrie, dysfonie) jsou zviastu pacieni
s poSkozenim centralniho nervového systému védisté a komunikace s okolim ma jiz
od rané faze CMP pro pacienty vysokou prioritu.a#tr schopnosti komunikace
Znamena pro pacienta ztratu kontalkt snizeni kvality Zivota, i nastajici socialni
izolaci, a proto je cilem terapie v prvni fazi cejmchleji umoznit pacientovi
komunikovat. U terapie poruch polykani neznamefigem potravy jen fisun kalorii
nutnych k Zivotu, ale také poZzitek a moznost socidihterakce, kdy pro pacienty
s poruchou polykéni to znamend, Ze nemohou-lijteiceji velkowast kvality Zivota.
Jidlo je také vybornou formou sensorické stimulgodybu, vnimani a prokrveni
oblasti Ustni dutiny a z tohoidodu je pro pacienta nejvyhoggi, je-li fyziologicky
proces pijmu jidla zapdat co nejdive. Ostatni moznostifisunu potravy maji velké
nevyhody a jsou pouze &msnymiedenim. UsgSnost terapie polykani je pémé
vysoka, znana cast paciert se ogt nawi prijimat potravu fyziologickou cestou.

Terapie poruch polykani se tedy sklada z oralné,fdaryngeélni faze a ezofagealni

49 Ergoterapie[online] [cit. 2010-03-7] Dostupné z: URL: _httfwivw.ergoterapie.cz/Page.aspx?PagelD=1&lang=cz
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faze. Uspsnost terapie je primafrzavisla na moznosti rodinné a sociélni integrace,

proto musi byt vZdy doprovazena poradenstvim panre fislusniky>°

%0 LIPPERTOVA-GRUNEROVA, MNeurorehabilitacePraha: Nakladatelstvi Galén. 2005. s. 135-147NI8B-7262-317-6.
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1.7 Zat®Zzova diagnostika

Diagnostické metody v medi@rearegistrovaly v poslednim desetileti &ama
kvalitativni i kvantitativni pokroky diky modernimédeckym objeum i technickym
vynalezim. V Ceské republice v3ak staléstava podkud na okraji zajmu z&fovéa
diagnostika, ktera ziskala v zahrdnijiz pied lety slusné postaveni v komplexu
diagnostickych metod a stala s€kde i samostatnym medicinskym podoborem,
nagiklad v USA (exercise medicine), v SRN (Funktiomgpiiostik), ve Skandinavii
(clinical physiology) atd. \Ceské republice se zdbvé vySeteni mnohde jiz stava
nepostradatelnou seéaésti diagnostiky, kteratigpiva nejen k posuzovani zavaznosti
a vyvoje nemoci i &innosti jejich terapie, ale i ke spravné preskrigoodné pohybové
aktivity jako soudasti &zné I&by, rehabilitace i denniho rezimu pacientZatzova
diagnostika se zabyva vygetanim fyziologické a patologické reakce a adaptace
organismu jako celku i jednotlivych organovych éyst na fizné druhy zatizent:

1.7.1 Pohybova aktivita

Nedostatek pohybové aktivity pat k zakladnim rizikovym faktdm
prispivajicim ke vzniku hromadnych, sp&dasky vyznamnych civilizaich chorob.
Dusledky hypokineze jsou interindividué&lnozdilné a jsou zavislé na cebik dalSich
faktoni, k nimz fadimekonstituéni rizikové faktory (vék, pohlavi, gkteré somatické
zvlastnosti, etnicky jovod, vrozena zék, typ chovani) dalenitini rizikové faktory
(hypertenze, diabetes mellitus, poruchy lipidovéteiabolismu, obezita, hyperurikemie
a dalSi, zasti jeS¢ neznamé faktory) aevni rizikové faktory (kouteni, ablzus
alkoholu a kofeinu, nespravna vyziva, nadny kaloricky @ijem, casté stresy,
nepravidelna Zivotosprava, nedostatek @ttgau aj.). Vhodna pohybova aktivitatibe
pomoci ke zmiréni vlivi fady vnitnich i zevnich faktdr nebo dokonce ke jejich
Uplnému odstrami (tyka se pedevsim zevnich faktdy nebo potlaeni>?

Pravidelna, spraenindikovana, provatha a kontrolovana pohybova aktivita ma

fadu pozitivnich &inkt na organismus zdravého i nemocnélavéka. Maze vyvolat

51 PLACHETA, Z. SIEGELOVA, J. STEJFA, M a spdlats?ova diagnostika v ambulantni a klinické praxiaha: Grada
Eublishing, 1999. s. 13. ISBN 80-7169-271-9.

2 PLACHETA, Z a kol.Zat&Zové vySéeni a pohybova tba. Brno: Masarykova univerzita - Lékska fakulta, 2001. s. 13. ISBN
80-210-2614-6.
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piiznivé morfologické i funkni zmeny jednotlivych systéiina ma také kladny celkovy
vliv, projevujici se zvySenim fyzické zdatnosti akennosti, tolerance stresu,
sebe¥domi, zlepSenim Zgobu a kvality Zivota, pocitu dobré nalady atd.akia

i kvantitativni podil jednotlivych vlit jsou interindividuél odliSné a jsou zavislé na
véku, pohlavi, zdravotnim a futkim stavu jedince, na druhu, objemu, frekvenci
a intenzi¢ pohybové aktivity atd. Lékaké zpravy a instrukce pro pacient§tSmou
neobsahuji dopoteni spravného pohybového rezimu, zaloZzena na \wjisled

zatzovych vydeteni a na dostataé informovanosti o jejich podstaa vyznamu?
1.7.2 Reakce a modifikace na z&t

Reakce naétesnou zatZ je bezprosedni odpow¥d fady organovych systém
na svalovou praci a jeji kvalitativni i kvantitativhodnota zavisi na druhu, integzit
a délce trvani zate a niize byt postuph ovliviiovana adaptaci. Z hlediska &éaive
diagnostiky je vhodné jeji rokéni na faziinnostni a fazi zotavovaci.

Adaptace je schopnost tiznych organovych systém prizpasobovat se funing

i morfologicky mnohonasokinopakovanym, dlouhodobyntikam zatze a je zavisla
na druhu, frekvenci, intenzita dol& pisobeni fyzické aktivity.

Dezadaptace (dekondice, detrénink) je snizeni nebo vymizerapginich projev,
postihujici funkni i morfologické vlastnosti celéady organovych systdma je
podmirgéna oslabenim nebo vynechanim pravidelnych pudrkteré vedly k adaptaci,
a je zavisla i na genetickychgupokladech, &ku, pohlavi, &lesnych dimenzich a na
zdravotnim stavu jedince. Vzniké vyr&arychleji nez adaptace.

Maladaptace miZze podgcovat k zavaznym furdhim a morfologickym porucham,
ohrozujicim zdravi adkdy i Zivot. K faktofim ovliviiujicim jeji pivod pati predevsSim

nadmérna, neadekvatni a dlouhodob&sZat extrémnich podminkach.

53 PLACHETA, Z. SIEGELOVA, J. STEJFA, M a spdlats?ova diagnostika v ambulantni a klinické praxiaha: Grada
Eublishing, 1999. s. 18-19. ISBN 80-7169-271-9.

4 PLACHETA, Z a kol.Zat&Zové vySéeni a pohybova tba. Brno: Masarykova univerzita - Lékska fakulta, 2001. s. 14. ISBN
80-210-2614-6.
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1.7.3 Zasady z&tzové diagnostiky

Indikacni rozsah je Siroky, protoze Zabva vySateni mohou byt efektivni nejen
v klinické medicig, ale i v celérack praktickych a preventivnich ohigrv posudkoveé
¢innosti apod. Lékih vyZzaduji tato vySdeni i pracovidt, ktera je realizuji, vS8ak musi

dasledre dbat na fisné dodrzovani zakladnich zasad:

- bezpeénost: predejit ohroZeni pacienta omezenim nebo wWdoim zatzi

a metod, které by mohli vést k provokaci zavaznyatologickych reakci;

- Ucelnost: zhodnotit, zda vyS&gni mize @inést @dekavany vysledek, tdezity
pro zhodnoceni zavaznosti poruatiynemoci, vylodenici potvrzeni diagnozy,

progndzu , terapii atd;

- hospodarnost: piedejit plytvani casem a ekonomickymi nastroji, nanost
zaezovych vyseteni nedovoluje jejich ploSnou aplikaci.

Kontraindikace musi byt znamy personalué¢zévé laboratte, ale i Iék&im,
kteri pacienty odesilaji. Mezabsolutni kontraindikace pafi: akutni onemoaimi
(akutni faze infarktu myokardu - IM, perikarditidapmboflebitida), nestabilni angina
pectoris, zavazneé dysrytmie, stdéeselhani,&ka plicni hypertenze, aktivni chronicka
onemocgni jater, ledvin, &titné Zlazy aRelativnimi kontraindikacemi jsou: mérs
zavazné poruchy rytmu a vedenékteré vrozené nebo ziskané chlopenni vady, stavy
po komplikovaném infarktu myokardu,ékieré nezvladnuté metabolické choroby
(diabetes mellitus, tyreotoxik6za, myxedém), zaea®ystémove poruchy,ékteré
psychické poruchy, neochot& neschopnost pacienta ke spolupraci. K fakior
ovliviujicim kon€né vysledky pat vlastnosti pacienta ¢k, pohlavi, vySka, hmotnost

atd.), dale léky a drogy, praeti a v neposlediiad také metodické podminky.

%5 PLACHETA, Z. SIEGELOVA, J. STEJFA, M a spdlats?ova diagnostika v ambulantni a klinické praxiaha: Grada
publishing, 1999. s. 42-43. ISBN 80-7169-271-9.
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1.7.4 Dynamicka z&z

Pro dynamickou z&kt je charakteristické cyklické zatizeni s&dginim napti
a uvolreni svaloviny (izotonickd svalova kontrakce), co@izpivé ovliviiuje krevni
ob¢h, privod Zivin a kysliku k pracujicim svah i odvod zbytk latkové vyngny.
Reakce kardiovaskularnich hodnot na tut@zaalezi pedevSim na druhu, intengit
a délce trvani zéte i individualnich vlastnostech jedinceaak zevnich vlivi. Reakce
probihd veitech fazich, kdy avodni fazetrgquchazi vlastnimu fyzickému vykonu.
Srdeni frekvence se zvySuje nad obvyklou klidovou hddnoslivem emoci
a podmignych reflexa v komplexu zmin, které oznéujeme jako pedstartovni stavy. Je
sledovana uita zavislost na fedpokladané natoosti zatze. Pro plivodni fazi je
typicky prudky vzestup v inicialni fazi, poté nablge pozvolwjSi vzmist a srdeni
frekvence se ustéli na hodaaidpovidajici ustalenému stavu (steady-stati)jeffm
piekraieni srdéni frekvence jestnafista. Nasledujici faze po ukieni zatZze z&ina
prudkym poklesem, po#{ klesa pozvolsji. Vychozi hodnoty mohou byt dosazeny az
po desitkach minut. Tepovy objem s& patzi zvySuje z klidovych hodnot na

N1

dvojnasobek, nejvysSich hodnot dosahudjespleni frekvenci kolem 11020 tef za
minutu a pi dalSim zvySovani zéte jiz ZAistava konstantni.iPzagzich blizicich se
maximu g frekvencich kolem 18090 tefi za minutu dochazi k vyznamnému
zkraceni doby nutné k optimalnimu giri srd€énich komor a tepovy objem i minutovy
objem srdéni se u netrénovanych jednotlivsnizuji. Systolicky krevni tlak sefip
dynamické zaiZi zvySuje, pi konstantnich zé&Fich nizsi az sedni intenzity dosahuje
velmi brzy rovnovazného stavu. Diastolicky tlalsiava bez napadnych #nr°

Béhem dynamické z&te dochazi ke z#&mam Kkardiovaskularnim funkci,
ventilatné respirgnich funkci, dale k biochemickym a teplotnim &rvam a také
k zmgnam v centralnim nervovém a nervosvalovém systémavislosti na pohybovém

zatizent’

%6 Fyziologie tlesné z&tze [online] [cit. 2010-1-22] Dostupné z: URL:
http://is.muni.cz/elportal/estud/fsps/js07/fyziatigch05s01.html#d0e486

> BARTUNKOVA, S a kol.Praktickéa cvieni z fyziologie pohybové 2&¢.Praha: Vydavatelstvi Karolinum, 1996. s. 32-45.NSB
80-7184-274-5.
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1.7.5 Zmény kardiovaskularnich funkci

Bezprostedni reakce na pohybové zatizeni vede v oblastidaaskularniho
systému ke zinam, které mizeme charakterizovat jako reaktivni. Vysledkem
dlouhodobého opakovaciho postupu, tedy tréninku,rgevoj adapténich zngn.

K reaktivnim zndnam radime zvySovani srdeiho minutového objemu, které je
zajiseno jak vzestupem srdei frekvence, tak systolického stého objemu. Pai
sem i naiist tepoveého kysliku a ztny krevniho tlaku hem zatiZeni. Velikost zn je
ovlivnéna povahowinnosti. Mezi hlavni adaptai zmény, souvisejici s trénovanosti,

pati srdeni hypertrofie a lepsi vaskularizace, tj. lepSikpveni svalové tk&h®

Pohybové zatiZeni provazsiji faze zngn srdéni frekvence®

» Faze uvodni- zahrnuje pipravné zvySeni srdei frekvence, jez je podmino
predevsim reflexty neuroendokrinni odpédi. MuZze se zde projevit i vliv
emoci.

» Faze pravodni - zvySeni srdéni frekvence f vlastni ¢innosti. Strmost jejiho
zvysSovani je urrna intenzié pohybového zatizeni. V této fazi dochazi
k ustaleni srdmi frekvence na ditych hodnotach. Tento setrvaly stav nastane,
pokud je pibliznd rovnovdha mezi pigbou aktivnich sval (fj. dodavkou
kysliku a energetickych zdifojna jedné strana odsunem metabalitna stras
druhé) a kapacitou krevniho &tu.

» Faze naslednd -dochazi k navratu srdei frekvence k vychozim hodnotam.
Jedinci s nizkou srdai frekvenci v klidu mivaji vySSi rezervu pro pobyi
zatizeni. Srdi frekvence se u nichtippohybovém vykonu zvySuje relatign
vice, nez u lidi normotonickych (tzn. &mou srdeéni frekvenci)¢i u jedindi
sympatikotonickych, ki@ maji klidovou srdéni frekvenci vyraza vysSi. Po
zatizeni se srdai frekvence vraci ke klidovym hodnotam rychleji

u trénovanych jedinc

%8 BARTUNKOVA, S a kol.Praktické& cvieni z fyziologie pohybové 2&¢.Praha: Vydavatelstvi Karolinum, 1996. s. 32. ISBN 8
7184-274-5.
59 BARTUNKOVA, S a kol.Praktick& cvieni z fyziologie pohybové 2&¢.Praha: Vydavatelstvi Karolinum, 1996. s. 32. ISBN 8
7184-274-5.
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1.7.6 Zmény ventilaéné respiraénich funkci

Zvysena pohybova aktivita je doprovazena zvysSdatkovou gemenou, ktera
muze byt zajiovana jak dostateym pivodem kysliku tkanim, tak i odstramim
oxidu uhliitého z organismu. Transport dychacich glyje vysledkem propojeni
¢innosti srdéng-cévniho systému a systému dychaciho.c@ymventilanich objent
jsou individuelg znan¢ variabilni, a jiz ped z&atkem ¢innosti se spolu s dalSimi
projevy objevuje vzestupekterych ventilgnich parametr. K tomu miZe dochazet i na
podklad zvySené drazdivosti centralniho nervového systéwiv emoci). Podobné
zmeény ale mohou byt i vyrazem podniych reflexi vypracovavanych v gbéhu
dlouhodobého tréninku.fPpohybovécinnosti mirné az gdni intenzity dochazi po
dostateén¢ dlouném obdobi jejiho trvani k rozvoji tzv. setéle stavu. ZvySeni plicni
ventilace je urrné zvySené spidb: kysliku a vzestup plicni ventilace je mozny jak
zvySenim dechové frekvence, tak i prohloubenim dedbpSi mechanikou dychani,
zpisobenou vysSi pohyblivosti branice). Statickym akelem dechovych funkci je
vitalni kapacita. Jeji hodnota je zavisla jednakpadlavi, ¥ku, tlesném povrchu
(hmotnost, vyska) a na typu &ae, v jejimz pitbéhu je mozné ji sledovat. Po skami
pohybového zatizeni (faze zotaveni) se minutovéilaea vraci zp®atku rychle,
pozcji pomaleji k vychozim hodnotam d&ipstejném zatiZzeni se ventitd parametry
vraci ke klidovym hodnotam rychleji nez stdéfrekvence”

Ve srovnani se srdei frekvenci jsou v dechové frekvenci zaznamenavany
vyrazrejSi zmeény. Je to zfisobeno tim, Ze dechova frekvence jali vsnadwji
ovlivnitelna. Dechova frekvence sé gtupiovaném zatizeni postupzvysuje, ovSem
toto zvySovani je individualni a zavisi naigpbu dychani. Jedba si ugdomit, Ze
zvySovani dechové frekvenceige vést ke snizeni dechového objemu a tim i migutov
ventilace. SniZzenim alveolarni ventilace setiyje fyziologicky (funkni) mrtvy
prostor a poté seiiie dostavit dugnost (dyspnd@).

60 BARTUNKOVA, S a kol.Praktick& cviteni z fyziologie pohybové 2&¢.Praha: Vydavatelstvi Karolinum, 1996. s. 37. ISBN 8
7184-274-5.
1 HAVLI CKOVA, L a kol. Fyziologie tlesné zate.Praha: FTVS, 1991. s. 32. ISBN 80-7066-506-8.
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1.7.7 Aerobni trénink

Pravidelna, sprawnaplikovanad a kontrolovanad pohybova aktivita aefbn
charakteru mdadu pozitivnich vlivs na organismus zdravého i nemocnéhavéka.
Muze vést ke zlepSeni statickych a dynamickych funiicd i celého transportniho
systému. Periferie se na pravidelnou¢zahdaptuje zvySenim kapilariza¢enych
svali, zwtSenim potu a ploch mitochondrii, zvySenim aktivity oxidatich enzyni
(tim se zvySi extrakce a utilizace kysliku i enéidggych zdrofi). Srdce se adaptuje
vySSi kontraktilitou s lepSim vypragavanim dutin, lépe vyuziva laktat, ma lepSi
koronarni perfazi, vySSi koronarni rezervu a niggoky na dodavku kysliku. Adaptace
energetického metabolismu se projevi zvySenim kgzieykonnosti a vyuzivanim tak
jako zdroje energie, snizenim Sty energie na stejny vykon. ZlepSi se mechanicka
prace, schopnost regenerace gtesném vykonu. Dopotiovany jsou pohyblivé
aktivity dynamického charakteru (jizda na rotopedichlejsi cliize aj.), pi nichz je
zajis€no dostatené okysléeni organismu a hlavnim zdrojem energie je spalioXi&m
za gitomnosti kysliku. B volbé zpisobu zatZzovani je paeba sefidit klinickymi
projevy onemockni, ale takécasovymi a finatinimi moznostmi. B tréninku je
daleZité nepekratovat danou intenzitu a délku zae®?

BéZné rozmezi aerobniho ¢eni se nachazi mezi 55 % aZz 80 % maximalni
tepové frekvence. C&ime-li vySSi intenzitou mezi 80-85 % maximalni te@o
frekvence pestava byt nadS organizmus schopen dodavatisvalotebné mnozstvi
kysliku a narazime na tzv. anaerobni prah. Roi@ae-li ve cvieni déle, pepiname
na kyslikovy dluh, svaly se ,zakyseli“ a ¢ghi musime ferusit. Anaerobni pasmo je
stav organismu, ve kterémtigun Kkysliku zprosedkovany dychanim nesia
a spotebovava se zasoba kysliku obsazena v krvi a svalgwrgie se ziskava kratkou
dobu z cuki, po jejich spatbovani pak z bilkovin. Diky tomu také dochazi ke
hromadni laktatu - kyseliny miéné, ktera zfpsobuje znamé pocity paleni ve svalech a

pripadnou horsi koordinaf.

62 MASINOVA, L. Lécebry rehabilitacni plén a postup u roztrougené mozkomiani skidézy,2007.s. 48-49. Bak.prace. LF MU.
83 MASINOVA, L. Lécebry rehabilitacni plan a postup u roztrougené mozkomigni skidézy,2007.s. 48-49. Bak.prace. LF MU.
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Tabulka uvadi dopotené tepové frekvence aerobnich aktivit pix 20 az 61+ let.
Tepové rozpti je zde uvedeno od 50 do 75 % MTF. Udaje v tadibou jen
orientani, limity tréninkovych pasem pro konkrétni osoke ktanovit laborato#nve
specializovaném pracovisti.

Tabulka 1. Doporéené tepové frekvence stanéch aktivif?

| V&k || Tréninkové pasmo 50-75% MTF za minutu|| Maximalni TF za minutu |
| 20-30 || 98-146 |l 195 |
| 31-40 || 93-138 |l 185 |
| 41-50 || 88-131 | 175 |
| 51-60 || 83-123 |l 165 |
|61+ | 78-116 | 155 |

V jakém se pohybujeme tréninkovém pasmizZzeme vypozorovat ze subjektivnich
pocith pii cvic¢eni. Intenzitu cvieni si rozdlime do @ti pasem podle dosazené tepové
frekvence resp. procenta z maximalni tepové freggerPrvni d¥¢ pasma jsou
aerobniho charakteru, dal&ijsou na hranici a za hranici kyslikového dluhu.

Tabulka 2. Intenzita cveni podle dosazené tepové frekvénce

| Tréninkova pasma

Druh zéatéze % Subjektivni pocity

MTF
Lehké aerobni 55-70 Ri za&Zi miZzeme konverzovat,citime se
cviceni,spaluji se tuky uvolnéné

Stredre t¢Zké aerobni || 70-80 Zvysuje se dechova frekvencéimame se potit
zatizeni,naréngjsi na
spotebu kysliku

Anaerobni prah 80-85|| Velmiintenzivni &gni, zvySuje se tepova
frekvence, potime se a dychame s ndmahou

Kyslikovy dluh., 85-90 || NeniZeme popadnout dech, naghm se potime

cviceni nelze vydrzet

delSi dobu

Anaerobni cwieni, 90-100 || Maximalni zatiZeni, dusime se a n&un

kratkodoby maximalni potime

vykon

64 perobni cvéeni [online] [cit. 2010-03-18] Dostupné z: URL.: ftfwww.sportvital.cz/cz/k2,165,166-vytrvalost/c9&6robni-
cviceni-co-bychom-meli-vedet/

®Saerobni cvieni [online] [cit. 2010-03-18] Dostupné z: URL: ftwww.sportvital.cz/cz/k2,165,166-vytrvalost/c9&6robni-
cviceni-co-bychom-meli-vedet/

40



Béhem utité doby jsou nemocni schopni k#use subjektivld posuzovat
intenzitu zatizeni a samostattak korigovat intenzitu pohybovych aktivit. Hodgot
uvedené v tabulkach vySe lze povaZzovat pouze zentafhi. Aerobni pasma jsou
u jednotlivych pacierit stanovena individuaéns ohledem na diagnézu a aktualni stav
pacienta?®
Jednotliva stadia aerobniho trénirfu:

» Zahrivaci faze— je nepostradatelnou sloZzkou efektivniho aerobtriéoinku a
funguje jako prevence ipd kardiovaskularnim a muskuloskeletalnim
poSkozenim. Zaiivaci faze usnaulje prechod z klidu do néasledného plného
zatizeni, zlepSuje prokrveni a tonus kosternihdstxaa Dochazi ke zvySeni
metabolismu z klidovych hodnot k gebam, které jsou nezbytné pro aerobni
trénink.

» Aerobni faze - je jim tvdena hlavnicast cvéebni jednotky. Zakladni nastroje
tréninkové jednotky mohou tvib ortopedy, ergometry nebaibecké trenazéry.
Dale vyuzivame alze pop. vice zatzové cliize do schoil Muze byt vyuzito
jak kontinualniho tréninku, tak i intervalovéhcéninku, ktery se vyuziva
zejména u starSich osob a osob s nizkou tolerafiziez

» Relaxani faze — je za¥recnou fazi celého ceebniho procesu a #pobuje
celkové zklidgni organismu, modifikaci cirkutmich proces a obnovu hodnot
srdeni frekvence a krevniho tlaku kgutréninkovym hodnotam. Relaxd faze
hraje dilezitou roli v celé cviebni jednotce, dochaztimi k zilnimu navratu,
ktery je velmi dileZity pro prevenci hypotenze a arytmii.

K adapt&nim mechanistiim dochazi fiblizné po 4 — 6 tydnech pravidelného tréninku.
Délku a intenzitu z&?ovani je teba podle reakce organismu postuppravovat. H
zhorSeni zdravotniho stavu je nutné trénirtkrpsit. S tréninkem Ize pokiavat po
stabilizaci zdravotniho stavu. Trénink zahajujeredphtatim organismu jednoduchymi
rozcvickami a zakodujeme protazenim svah celkovou relaxaci.iPtréninku je nutné

zajistit dostateny prisun tekutin.

66 SKUTOVA, H. Dvanactitydenni aerobni trénink u niyfo aorto-koronarnim bypassBrno, 2008.s. 76-80. Dipl.prace. LF MU.
67 SKUTOVA, H. Dvanactitydenni aerobni trénink u niyio aorto-koronarnim bypassBrno, 2008.s. 76-80. Dipl.prace. LF MU.
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2 CIL PRACE

Cile bakaléské prace:

» Shrnout sotiasné poznatky o etiologii, rizikovych faktorechewenci a klinické
symptomatologii CMP a jednotlivych figtupech nasledné komplexni
rehabilitace. Dale se zaiiit na zasady zéfove diagnostiky, reakce organismu
na zatz, zmeny kardiovaskularnich, ventitaich funkci a aerobni trénink.

» Owerit vyznam a efektivitu aerobniho tréninku jako &isti komplexni
fyzioterapie u paciefitpo CMP.
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3 METODIKA PRACE

Pro ziskani dat byl pouzit kvalitativni vyzkum.ekt byl proveden na dvou
probandech po cévni mozkovéhods. Probandi byli vybrani ze zékladniho souboru
pacienti Neurologického a Rehabilitaiho odéleni Nemocnic& eské bugovice, a.s.

V prabé¢hu vyzkumu byla se souhlasem prob@angyuzita jejich zdravotnicka
dokumentace. Probandi svym pisemnym souhlasem @igsod vyjadili ochotu
z&astnit se jednotlivych vySemi, néteni, zgistupnit dokumentaci a vyuzit data

k anonymnimu zvejnéni.

Metodika prace: rozhovor, anamnéza, status praesemstupni vyséeni,
hodnoceni hemiplegie dle Chedoke (vstupni wg$g), @gimé pozorovani pacienti
vyuzivali trenazéru (chodici &becky pas), rotopedu a vychazek dle konttio planu,
hodnoceni hemiplegie dle Chedoke (vystupni \wghe), kazuistika, sekundarni analyza
dat.

3.1 Rozhovor

S kazdym probandem byly vedeny 2 polostandardiz®@vazhovory asovém

rozmezi 1-2 hodiny, kde bylo postupovano podleiaieych a odvozenych otazek.
3.2 Anamnéza

Probandi byli postugha cile® dotazovani na soubor informaci, ktery byl
nasledg vyuzit k blizSi analyze zdravotniho stavu pacierBglo postupovano od
souboru udd o prodlanych nemocech rogli (rodinnd anamnéza), o pdanych
nemocech pacienta (osobni anamnéza), dde mformace sawasré uzivanych lék
(farmakologickd anamnéza) a alergii (alergologiek@mnéza), az po Udaje ohlédn

nyr¢jSich onemoceni a pracovnich i socialnich podminek.
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3.3 Status praesens - vstupni vy3etni

Jednotlivci byli podrobeni zakladnimu souboru pstich vySeatvacich metod,
které byly vyuzity ke stanoveni fyzioterapeutickaghdzy, k vytvéeni terapeutického
a kondéniho planu. Paebné informace byly ziskany z aspekce, palpacéeatamiho
neurologického vySetni. Probandi byli vyS&ivani 2x na zé&tku rehabilitéaniho
procesu, a to jednak v ramci zakladniho neurolagiokvySeteni a poté jako s@ast

vstupniho vyséeni testu Hodnoceni hemiplegie dle Chedoke.
3.4 Hodnoceni hemiplegie dle Chedoke

Test utuje stupé& poruchy (impairment) nemocnych po postizeni moziel.
vhodny pro ndfeni zneén stavu u osob s hemiplegdi hemiparézou, f@devsim
dosglych pacient po cévni mozkovéifhodt. Test je zaloZzen na porovnani vstupniho
a vystupniho vySé&ni. Hodnoti kvalitu povrchové a hluboké citlivosttav wdomi,
kontrolu rovnovahy, postizeni paze€ewrt bolesti v rameni, postizeni ruky, dolni
koncetiny, nohy, celkovou hybnost atch. Jednotlivé postizeni ma sedmibodové skoére
s popisem dané funkce. Skoére funkci bylo naslexthmeseno do spojnicového grafu
.Hodnoceni a léebné cile." Ten umozniliphledrt sledovat zrény jednotlivych skore

v case.
3.5 FFimé pozorovani

Pacienti vyuZivali trenazéru (chodici &ébcky pas), rotopedu a vychazek dle
5tydenniho kondniho planu. Za byla postup#é zvySovana s ohledem na posouzeni
aktualniho zdravotniho stavu a fyzickou kondiciipati. Primarré byla u pacierit dle
Karvonenovy formule (2208k/muzi, 226-¥k/Zeny) utena maximalni tepova
frekvence a naslednz ni vyp@itana jednotlivd aerobni pasma v rozmezi 55-85 %.
Ke sniméani a ®ieni hodnot srdmi frekvence (v tepech za minutu) a saturace kyslik
v krvi v procentech (Sp£), byl vyuzit rieni digitalni pulsni oxymetr - Nonin PalmSat -
2500A. Pro mifeni krevniho tlaku byl vyuZzit automaticky tlakémOMRON M7.
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3.6 Kazuistika

Do jednotlivych kazuistik byla vloZzena odebranaamnéza, provedena
vySeteni, testy a informace ziskané ze zdravotnické mhektace. Jednotlivé soubory

informaci nas nasledrdovedly k diagnostickému zpracovani &av
3.7 Sekundarni analyza dat

Pro naroky zpracovani bak&dé prace bylo nutné podrabra komplexs
zpracovat problematiku cévnich mozkovychihpd, zasady z&tové diagnostiky,
reakce organismu na 2at zmeny kardiovaskularnich, ventilaich funkci a aerobniho

tréninku.
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4 VYSLEDKY

4.1 Probandé. 1

Inicidly pacienta: K.N.

Vek: 38 let

Pohlavi: muz

Vyska: 194 cm

Télesna hmotnost: 125 kg

BMI: 33.21 (obezita 1.stugn zvySena zdravotni rizika)
Aerobni pasmo: 100-154 z maximalni tepové frekvedhée)

Klidovéa tepova frekvence: 80

Diagnoza @i prijeti

» ICMP v povodi ACI 1.sin, prokazana ischémie v oblaspsula int. sin.,

pravostranna hemiparéza.
Anamnéza

» osobni - diive se sniim nel&il, nepodstoupil Zadné operace, prokazana
hypertenze, dyslipidémie a poruSena tolerance glgkdrazy v posledni deéb
nentl, v minulosti opakovatidrobna traumata zislodu provozovani bojovych
sport.

- Medikace: medikamenty Zadné nikdy doma neuzZivasldeimi medikace - JIP
INT. - nasazena antihypertenznéb@ Prestariem Neo. Alergickd onemeéeh-
neudava.

- Alergie: neudava.

- Abusus: kwak.

» rodinna - matka je po CMP v 65 letech, otec ma roztroudesklerozu.

pracovni_a socialnt jiz 15 let pracuje jako vedouci provozu tiskgragnaty,

ma jednu dceru.
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Status praesens - vstupni vySeeni Datum: 26.2.2010

» Pacient p védomi, pl¢ orientovan osobou¢asem i mistem, spolupracuje
dolre, pouze ztizena artikulacéi pmormalnim chapani vyznamieci, mirna
expresivni afazie.

» Hlava: subjektivi nebolestiva, nebolestiva ani na poklep, bez znaregkiho
traumatuHlavové nervy: lll., IV., VI.- zornice izokorické, fotoreakce pozitivni,
nystagmus- stupé& 0, hybnost énich bulli bez omezeni, diplopie neni, H.
orient&né zorné pole v nor® V. - vystupy palpéné nebolestivé, citlivost
spravna, VIl.- asymetrie Ust vpravo, centralni 1éze n. VII 1.0&:XIl - jazyk
plazi s achylkou doprava, patrové oblouky symeé&jckvedaji se ip fonaci,
chw v norne.

» Krk: meningy negativni, karotidy tepou symetrickgz Selest

Y

Hrudnik: dychanéisté, sklipkové.

» Horni kortetiny: pHK lehce v abdukci, semiflexe lokte, flexesti, tonus
vpravo snizen, iigvaha vpravo, Ming. pHK pad k podlozZce, pohyb v rameni a
do extenze v lokti pozitivni.

» Dolni kortetiny: pDK v extenzivnim drZeni, addukce a plantélexe hlezna +
elevace.

» Stabilita sedu: staticka 5negativni, dynamickanegativni.

» Stabilita stoje: staticka 5'RI=N, II=N, IlI=to¢i se.

dynamicka 5InBK - nelze, pad vzad.
» Kineziologicky rozbor dle testu Chedokeiz Friloha 1.

Na zaklad vSech vstupnich vy&eni, posouzeni zdravotniho stavu a individualni
fyzické kondice pacienta, byl do rehabititdho procesu zapojen 5tydenni kafmdiplan
zantieny na vytrvalostni nesilové pohybové aktivity. éleni trénink probihal 3x tydn
(ponctli - streda - patek) ve slozeni trenazér (chodicEzdd pas)- rotoped- chize
venku. Celkem bylo provedeno 15 &ivych jednotek aerobniho charakteru. Samotna

aerobni tréninkova jednotka byla zahgjena v tyddula3 do 7.3.2010 ¥asovém
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intervalu 5 minut ve vSech typech aerobni aktiitgstups byla konstanté zvySovana

az na zasrecné hodnoty v 5. tydnu, kdy se tréninkové jednotijednotlivych typech
aerobni aktivity pohybovaly ¥asech od 15 do 20 minut. Zakladem kazdé tréninkové
jednotky byla zafivaci faze, aerobni faze (vytrvalostni trénink)aacrecna relaxani

faze.

Tabulka 3. Maximalni nagiené hodnoty &em aerobniho tréninku v ramci

5tydenniho kond@niho planu (celkovy zaznam sledovanych kardialnfighkci viz

Ptiloha 2.)
Datum Tep/min SpO/% Typ aktivity Délka cvi ¢eni
vrchol vrchol
1.3.2010 97 98 trenazér/pas 5 min
3.3.2010 92 99 rotoped 5 min
5.3.2010 100 98 chize venku 5 min
8.3.2010 102 97 trenazér/pas 7,5 min
10.3.2010 94 99 rotoped 7,5 min
12.3.2010 101 98 chize venku 7,5 min
15.3.2010 109 99 trenazér/pas 10 min
17.3.2010 99 99 rotoped 10 min
19.3.2010 103 98 chize venku 10 min
22.3.2010 116 97 trenazér/pas 12 min
24.3.2010 102 99 rotoped 15 min
26.3.2010 103 98 chize venku 12,5 min
29.3.2010 125 99 trenazér/pas 15 min
31.3.2010 110 98 rotoped 20 min
2.4.2010 107 98 chize venku 15 min

Hodnoty srdeni tepové frekvence se pohybovaly nejprve na hra@mbniho pasma a

od 3. tydne jsme je mohli charakterizovat jako @fek. Procentualni saturace kysliku

v krvi se Bhem vrcholu aerobni faze vyragimemenila.
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Graf 1. Zn€ny jednotlivych hodnot ¢ase

—— Hodnoty Tep/min

—— Hodnoty SpO2/%
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Status praesens - vystupni vySggni Datum: 5.4.2010

» Pacient plg orientovan osoboutasem i mistem, spolupracuje vybgrspravna
a Zetelna artikulace.

» Hlava: subjektive nebolestiv4, nebolestiva ani na poklefavové nervy: lll.,
IV., VI. - zornice izokorické se schopnosti akomodace, fat@e pozitivni,
nystagmus- stupé 0, hybnost énich bulli bez omezeni, diplopie neni, H.
orient&né zorné pole v nori V. - vystupy palpéné nebolestivé, citlivost
spravna, VII. - Usta symetricka, jazyk plazi istlem, patrové oblouky
symetricke, zvedaji saidonaci, chd’ v norne.

» Krk: meningy negativni, karotidy tepou symetrickgz Selesi

» Hrudnik: dychangisté, sklipkové.
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» Horni kortetiny: zlepSeni v drZzeni a pohyblivostiepaha vpravo jiZ nevyrazna,
Ming. pHK - pouze mirny pokles, ¢bsna bolest v pHK omezena jen na
rameno.

» Dolni kortetiny: zlepSeni v drZzeni a pohyblivosti, plny rdzsanitrni rotace
v ky¢elnim kloubu, aktivni pohyblivost po podloZceigg, do strany, dozadu a
Zpat.

» Stabilita sedu: sed jiz stabilni.

» Stabilita stoje: staticka 5'RI=N, 1I=N, Ill= N.

dynamicka 5InBK - 3"dynam. stoj na 1 DK.
» Kineziologicky rozbor dle testu Chedokegiz Friloha 1.

Shrnuti (po 5tydenni rehabilitaci se zapojenim aeroniho tréninku)

V ramci komplexni rehabilitace proband podstowsgilipinovy I€ebny €locvik
ke zlepSeni kondice, individualni¢cEbny tlocvik na neurofyziologickém podklad
(Bobath koncept, PNF), ergoterapii (nacvikzbych dennich¢innosti), logopedii
(nacvik spravné artikulace) a psychologicka seZenitéto komplexni rehabilitace byl
zapojen 5Stydenni konghi plan zansieny na vytrvalostni nesilové pohybové aktivity.

U probanda doslo k celkovému zlepSeni v drZzerdhglplivosti hemiparetickych
koncetin. Na horni kogetiné (HK) doslo ke zmiréni otoku, dolni kotetina (DK) jiz
bez otoku. Spolupraci pacienta Ize hodnotit jakdbornpou. RovaZz doslo k Gpra®
spasticity na obou kdaetinach, kde doslo k jejimu celkovému zngirih Dale doslo
k Uprav taxe na HK, kde sicefpvlada mirna dysmetrie. Taxe na D#stava na stejné
arovni jako g vstupnim vySéeni (zpomalené, dysmetrie). Sed je jiz stabilnatiSita
stabilita stoje 5" Rombergova zkouska ve vSe@dstech negativni. Dynamicka stabilita
stoje 5" na 1 Dk proband vydrzi 3" v dynamickém stoji na 1 DK. \Stavratu funkce
HK, DK a nohy- u horni kowetiny doSlo k vyraznému posunu, kdy pacient na
7 stupiovém hodnoceni dosahovati wstupnim vysdeni max. stuph 2 (odpor pi
provad¢né pasivni abdukci ramene extenzi v lokti) & pawrecném se pohyboval
v rozmezi stuph 4-5 (abdukce ramene do 90° s pronaci a supin&cilgkti). U dolni
koncetiny zaujimal stupe5 (extenze a flexe DK + flexe &g nad 90°) v zawu potom
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stupdi 6 (zvednuti nohy od podlahy 5x/5° + plny rozsalitivh rotace + umi tahnout
DK po podloZzce vfed, do strany, dozadu aétp U navratu funkce nohy dosSlo
k Uprav na stupg 5 (zvlada DK pekiizit za sodasné extenze pispri plantarni flexi

v hleznu + v sedu s nataZzenymi koleriotnik do plantarni pak dorzalni flexe). Zvliada
chazi ve v8ech terénech, schody jiz bez pomoci, délschopen alze na Spikach,
patach a otfet se. Poriicky pro lokomoct francouzska berle.

Proband se velmi dodé adaptoval na tréninkovy program, kdshem 5 tydi
doSlo ke snizeni klidové tepové frekvence z 807haem/min. Bechem z&tZovych
jednotek bylo postugndosazeno efektivnino aerobniho pasma, kdy oddBetyse
v jeho rozmezi proband dokazal pohybovat neustatiivoda pozitivre se vyvijejiciho
zdravotniho stavu probanda mohly bytézawé jednotky postugnzvySovany, coz
prispeélo k navyseni jeho fyzické kondice. Jehesna hmotnost se¢hem tréninku
snizila z @ivodnich 125kg na 121kg a tim doslo i k tgr@@ho BMI z pivodniho 33.21
na stavajicich 32.15.
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Graf 2. Hodnoceni a k&ebné cile - zrmy jednotlivych skére ¢ase (kompletni test

Hodnoceni hemiplegie dle Chedoke viiléha 1.)
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4.2 Probandé. 2

Inicialy pacienta: V. N.

Vek: 67

Pohlavi: Zena

Vyska: 165 cm

Télesnd hmotnost: 69 kg

BMI: 25.34 (norma - minimalni zdravotni rizika)
Aerobni pdsmo: 87-135 z maximalni tepové frekve&®)
Klidové tepové frekvence: 62

Diagnoza @i prijeti
» CMP - sten6za a. carotis interna vpravo se sniZeniftokwové rychlosti v
a. cerebri media vpravo a okluze pravé vertebrarngrie., levostranna
hemiparéza.
Anamnéza
» o0sobni- od roku 1964 l&na pro m. Bechtev, dale léena pro osteopordzu,
mirnd struma, dle RTG starSi komprese Th 8-11, kahcem srpna 2009
hospitalizovana na koznim pro pasovy opar na praoévirneé obliceje, se
srdcem se dosud néle
- Medikace: Letrox 50 1-0-0, Vitacalcin 0-0-2, Fosamax tydre.
- Alergie: neudava.
- Abusus: 0.
» rodinna - otec zenkel na infarkt myokardu, matkatipautonehod, zaretlivé
revmatické choroby v rodirn

» pracovni a socialnt vétSinu Zivota pracovala ve Skolstvi, svobodna, Zéma.
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Status praesens - vstupni vySeeni Datum: 15.1.2010

» Pacientka H védomi, plre orientovana osobowasem i mistem, spolupracuje
dohie, nejsou problémy s porozgnmim, pouze fitomna velmi lehka motoricka
afazie.

» Hlava: subjektivi nebolestiva, nebolestiva ani na poklep, jazyk iptiedem,
hrdlo klidné, skléry bilé, spojivkyaZzové, nystagmus neni.

Hlavové nervy: Il- visus a perimetr v norén hemianopsie nezji&ta, lll., 1V.,

VI. - o¢ni SErbiny piimérerg a soundrné Siroké, @ni bulby jsou ve sednim
postaveni a pohyblivé ve vSech &eth. Horni Wka nepoklesla. Zornice
izokorické se schopnosti akomodace; ¥itlivost obou polovin obtieje stejna,
poruchy chuti negativni, VII- pfitomna nepatrna asymetrie aldje, pokles
levého dastniho koutku, IX.,X.- vnorng, XIl. - motoricka aktivita
m. sternocleidomastoideus v na@nmm. trapezius hypotonicky, elevace levého
ramene nesnadna.

» Krk: kréni zily bez napl#, karotidy tepou symetricky, bez Selest

Y

Hrudnik: dychani jeisté, sklipkové.

» Horni kortetiny: ramena v protiakci, elevaci, levostranndéditd drzeni lokte a

prsti.

» Dolni kortetiny: IDK v extenzi, vnitni rotaci, plantarni flexe hlezna.

» Stabilita sedu: staticka 5negativni, dynamickaobcas pada vlevo.

» Stabilita stoje: statickd 5'RI=N, R Il+1lI= pada vlevo.

dynamicka 5IhBK - na LDK- 2, koleno pokles.

» Kineziologicky rozbor dle testu Chedokeiz Priloha 3.
Na zaklad vSech vstupnich vy&eni, posouzeni zdravotniho stavu a individualni
fyzické kondice pacienta, byl do rehabititdho procesu zapojen 5tydenni kafmdiplan
zantieny na vytrvalostni nesilové pohybové aktivity. éleni trénink probihal 3x tydn
(ponctli - streda - patek) ve slozeni trenazér (chodicEzdd pas)- rotoped- chize
venku. Celkem bylo provedeno 15 &ivych jednotek aerobniho charakteru. Samotna
aerobni tréninkova jednotka byla zahajena v tyddul8.1 do 24.1.2010 sasovém
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intervalu 3 minut ve vSech typech aerobni aktivife. 3. tydnu nemohli byt zidvodu

zdravotniho stavu probanda navySeny a tak @oked vcéasovych intervalech
shodnych s 2.tydnem. Délka tréninkovych jednotglednotlivych typech aerobni
aktivity dosahovala v z&vetném tydnu 6 minut. Zakladem kazdé tréninkové jekinot

byla zaliivaci faze, aerobni faze (vytrvalostni trénink pserecna relaxani faze.

Tabulka 4. Maximalni nagiené hodnoty &em aerobniho tréninku v ramci
5tydenniho kond@niho planu (celkovy zaznam sledovanych kardialnfighkci viz
Ptiloha 4.)

Datum Tep/min SpO/% Typ aktivity Délka cvi ¢eni
vrchol vrchol
18.1.2010 86 98 trenazér/pas 3 min
20.1.2010 85 99 rotoped 3 min
22.1.2010 84 98 chize venku 3 min
25.1.2010 86 99 trenazér/pas 4 min
27.1.2010 85 98 rotoped 4 min
29.1.2010 85 98 chiize venku 4 min
1.2.2010 85 99 trenazér/pas 4 min
3.2.2010 86 98 rotoped 4 min
5.2.2010 85 99 chtize venku 4 min
8.2.2010 91 98 trenazér/pas 5 min
10.2.2010 90 99 rotoped 5 min
12.2.2010 91 98 chize venku 5 min
15.2.2010 94 98 trenazér/pas 6 min
17.2.2010 92 99 rotoped 6 min
19.2.2010 92 99 chize venku 6 min

Hodnoty srdeéni tepové frekvence se pohybovaly nejprve pod braagrobniho pasma
a az od 4. tydne jsme je mohli vyhodnotit jako &fek. Procentualni saturace kysliku

v krvi se Bhem vrcholu aerobni faze vyragimemenila.
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Graf 3. Zn€ny jednotlivych hodnot ¢ase
—— Hodnoty Tep/min
—— Hodnoty SpO2/%
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Status praesens - vystupni vySggni Datum: 22.2.2010

>

Pacientka plé orientovana osobouwasem i mistem, spolupracuje vyb&rn
nejsou problémy s porozumim, getrvava velmi lehkad motoricka afazie.
Hlava: subjektivi nebolestiva, nebolestiva ani na poklep, jazyk iptdedem,
hrdlo klidné, skléry bilé, spojivkyaZzové, nystagmus neni.

Hlavové nervy: Il- visus a perimetr v nor&n hemianopsie nezji&ta, lll., 1V.,
VI. - o¢ni SErbiny piiméierg a soundrné Siroké, @ni bulby jsou ve sednim
postaveni a pohyblivé ve vSech &eth. Horni Wka nepoklesla. Zornice
izokorické se schopnosti akomodace; ¥itlivost obou polovin obtieje stejna,
poruchy chuti negativni, VII- pfitomna nepatrna asymetrie aldje, pokles

levého uUstniho koutkuietrvava, IX.,X.- v nornmg, Xl. - motoricka aktivita
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m. sternocleidomastoideus v na&mm. trapezius stale hypotonicky, elevace
levého rameneiistava nesnadna.

» Krk: kréni zily bez napl#, karotidy tepou symetricky, bez Selest

Y

Hrudnik: dychani jeisté, sklipkové.

stale v protrakci, elevaci, levostranné fiekdrzeni lokte a prét
» Dolni kortetiny: IDK v extenzi, petrvava mirna vnihi rotace v kyelnim
kloubu.
» Stabilita sedu: staticka 5'sed jiz stabilni.
» Stabilita stoje: statick& 5'RI=N, R Il+1lI= bez vyky\.
dynamicka 5IhBK - na LDK- 5" s fixaci s ortézou.

» Kineziologicky rozbor dle testu Chedokeiz Priloha 3.

Shrnuti (po 5tydenni rehabilitaci se zapojenim aeroniho tréninku)

V ramci komplexni rehabilitace proband podstowsgilipinovy I€ebny glocvik
ke zlepSeni kondice, individualnicebny €locvik - 1) na neurofyziologickém podklad
(Bobath koncept, PNF), 2) aktivace hlubokého sizdgihiho systému ve stoji +
zapojeni labilnich ploch +fpnaseni vahy + nacvik ¢he do schoil Déle byl proband
zapojen vramci ergoterapie (nacvikzhych denniché¢innosti), logopedie (nacvik
spravné artikulace) a psychologickych sezeni. Do tmplexni rehabilitace byl
zapojen 5Stydenni konghi plan zansieny na vytrvalostni nesilové pohybové aktivity.

U probanda nedoSlo kvyraznym &mam vdrzeni a pohyblivosti
hemiparetickych ko¥etin. Ramena stalergirvavaji v protrakci a elevaci, HK stale
v mirné flexi lokte a prét DK v extenzi a vninhi rotaci v kgelnim kloubu, plantarni
flexe hlezna. Betrvava otok hlezna. Spolupraci pacienta Ize hatijako vybornou.
U HK a DK je neustale patrnd mirna spasticita @tup), pohybocit obou kafetin
v paradku. Doslo ke zlepsSeni cileni pohybu oboudktin, adiadochokinéza trva. Sed je
jiz stabilni. Staticka stabilita stoje -5Rombergova zkouSka ve vSechstech bez
vétSich vykywi. Dynamicka stabilita stoje 5'na 1 DKproband vydrzi 5" na 1 DK
s fixaci ortézou. Stav navratu HK, DK, a nohy horni kodetiny pozorujeme zlepSeni
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ze stups 3 (premisti ruku na druhostranné koleno + postizenoauuwosahne na bradu
+ elevace ramene¥z rozsahu) na stupeb (dokaze synergni flexi v lokti a rameni +
zpstnou synerg. extenzi + abdukce ramene do 90° sapropedlokti). U dolni
koncetiny zaujimal stupe5 (extenze a flexe DK + flexe &g nad 90°) v zawu potom
stupé 7 (zvednuti DK dostate¢ vysoko nad podlozku 10x/5°ve stoji + tah DK po
podloZce rychle- vpied, do strany, dozadu a é&)p U navratu funkce nohy doslo
k upra¥ na stupg 6 (vsed pata na podlaze klepani nohy do taktu 5x/5° +
cirkumdukce nohy). Zvlada @hi v mistnosti, vdzkém terénu ne, schody
s francouzskou berli, dale je schopenizegh na Spikdch, na patach nelze, othi

s rolatorem. Pofitky pro lokomoct rolétor ¢tyikolové choditko).

Vzhledem ke komplikovafj§imu zdravotnimu stavu probanda musel byt
tréninkovy program zahajen s kratSi délkowzavych jednotek, které byly postupn
Setrré zvySovany. Ve 3. tydnu nemohly byt éviddu zdravotniho stavu probanda
navySeny a tak pok&aval vcasovych intervalech shodnych s 2. tydnem. Prolsand
v prvnich 3 tydnech pohyboval na hranici aerobrpasma a od zatku 4. tydne jiz
dokazal vtomto pasmu pinsetrvat po celou dobu aerobni faze. Hodnoty kkdov
tepové frekvence se vyraznezngnily. Télesnd hmotnost sethem aerobniho tréninku
a rehabiliténiho procesu snizila Zipodnich 69kg na 68kg a tim doslo k mirné uprav
jeho BMI z pivodniho 25.34 na stavajicich 24.98.
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Graf 4. Hodnoceni a ¢ébné cile - zeny jednotlivych skére ¢ase (kompletni test

Hodnoceni hemiplegie dle Chedoke viiléha 3.)
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5 DISKUZE

Pravidelna pohybova aktivita aerobniho charakjerwy dnesni moderni deéb
duleZitou sodasti zdravého Zivotniho stylu. Spravny a kontrolgvaohyb niize takeé
hrat velmi vyznamnou roli i v rdmci rehabilitai 1&by. Prd¢ kontrolovany aerobni
trénink neni v &né praxi automatickou soésti komplexni rehabilitace.

Z vyslediki meieni a pozorovani, které jsem zaznamenal u obouapchb
béhem 5Stydenniho konéiiho planu, Ize konstatovatdity trend nangienych hodnot ve
smyslu adaptability k tréninkovému programu. Vzieled k rychle se lepSicimu
zdravotnimu stavu, ale také relattvnizkému ¥ku probanda. 1, se u 8ho aerobni
trénink ukazal jako vice efektivni ve srovnani @otlenx. 2.

Proband¢. 1 se velmi doke adaptoval na tréninkovy program, kdyhem
tréninkovych jednotek bylo postuprlosazeno efektivnino aerobniho pasma ve kterém
se od 3 tydne pohyboval konstahtRPacient velmi dale snasel za¥, ktera mohla byt
postupi zvySovana a domnivam se, Ze pokud byzzaté jednotky pokrgovaly nadale
v kondiénim planu, bylo by sifbyvajici intenzitou a delSindiasovymi Useky dosazeno
velmi uspokojivych hodnot. Proband byl s kafrdin planem velmi spokojen a
subjektivré poci’oval jeho pozitivni vliv na komplexni rehabilitaci.
zdravotnimu stavu zahajen s kratSi délkowZzatych jednotek a ve 3. tydnu nemohlo
dojit ze zdravotnich tdrodi k jejich ¢casovému navyseni. Proto délka ¢zawych
jednotek vtomto tydnu byla shodna s 2. tydnem.b&nd se v prvnich 3 tydnech
pohyboval na hranici aerobniho pasma a od 4 tydndokazal v tomto pasmu po dobu
aerobni faze pkhsetrvat. Proband si kordaii plan Ehem jeho pibéhu chvalil, bohuZzel
vzhledem ke sloZ{Simu zdravotnimu stavu nemohlo byt dosazeno lepéfslednych
hodnot.

Domnivam se, Ze miru celkového vlivu aerobnihnitiéu na konény vysledek
terapie nelze zob&ovat, jelikoz ke kazdému pacientovi po CMP musigi#igtupovano
zcela individuéla s ohledem na zdravotni stav a jednotlivé naslaéky @ihody, a

proto se jednotlivé vysledky mohou liSit. Aerobrérink nelze v ramci rehabiliaiho
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procesu doporit vSem, jez byli postizeny CMP, protoZze jednotlidéagnézy a
piidruzena onemod@mi mohou byt samotnym limitem aerobniho tréninku.

Absolutnimi kontraindikacemi tak mohou byt akutmmemocsni (infarkt
myokardu, perikarditida, tromboflebitida), nestabil angina pectoris, zavazné
dysrytmie, srdéni selhani,&zka plicni hypertenze, aktivni chronicka onemagnater,
ledvin, Stitné Zlazy. Relativnimi indikacemi potgsou mer zavazné poruchy rytmu a
vedeni, gkteré vrozené nebo ziskané chlopenni vady, stalopwplikovaném infarktu
myokardu, gkteré nezvladnuté metabolické poruchy (diabeteditongl tyreotoxikoza,
myxedém), zavazné systémové poruchikteré psychické poruchy, neochota pacienta
ke spolupréci. K @lezitym faktofim, které maji zasadni vliv na kame vysledky pat
vlastnosti pacienta &, pohlavi, vyska, hmotnost) a prisdi, ve kterém se nach&?i.

V pribéhu vyzkumu jsem dospk zawru, Ze indikaci aerobniho tréninku jsou
vSichni pacienti po CMP, kie jsou sami nebo s pomoci kompefrdapomicky
schopni delSi kontrolované pohybové aktivity. Patist rozdil nize také nastat
v motivaci jednotlivych pacieff kdy se niZze pozitivie i negativié projevit stav jejich
fyzické kondice. Zatimco u paciéntkteri se ged CMP nachazeli v dobré fyzické
kondici, mize byt adherence k aerobnimu tréninkitgivnezli u pacietit v dekondici.
VSechny tyto faktory a vlivy jsou nicmé&rrelativni a v neposledrfad individualni.

U téchto pacient je nutné nejprve zjistit hodnoty maximalni tepdsekvence, z niz Ize
poté stanovit jednotliva aerobni pasma. Z techmbkydivodi jsem byl nucen

v experimentélntasti tyto hodnoty ziskat prdstnictvim Karvonenovy formule, jenz
neni tak pesnd jako spiroergometrické vyi&eti, které hodnoti vytrvalostni zdatnost a
uréuje ventil&ni anaerobni prah a dopéuje tepové frekvence pro trénink. N&t$i
jeho @inos pak sp@iva v periodickém sledovani vykonnosti a kontrofgasnosti
tréninkového programu. Digitalni pulsni oxymetreitjsem ke sniméni hodnot vyu?Zil,
vykazuje hlavl pii méreni hodnot Sp&variabilni gresnost pouze od 70 do 100 %, a
proto lze brat tyto ukazatele pouze jako oriénta

DalSim problémem, ktery limitoval ko#me vysledky, je celkova doba

kondicniho planu, protoZze k adaptdm mechanisiim dochazi fiblizné po 4-6

&8 PLACHETA, Z. SIEGELOVA, J. STEJFA, M a spdlats?ova diagnostika v ambulantni a klinické praxiaha: Grada
publishing, 1999. s. 42-43. ISBN 80-7169-271-9.
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tydnech pravidelného tréninku. Z toho vyplyva, te signifikantr&jsi zlepSeni by bylo
nutné pacienty z&tovat v tomto tréninkovém rezimu po delasovou periodu. Proto je
dulezité, aby pacienti nadale pokowali v ugitém pohybovém rezimu i po propast

do domaci p& a vybrali si takovou pohybovou aktivitu, kterébjede bavit a stane se
nedilnou sotasti jejich denniho Zivotniho rezimu. Jsefagwdéen, Ze pokud samotny
zdravotni stav neni kontraindikacigihby se pravidelny aerobni trénink a kazdodenni
pohybova aktivita stat nejenom s$dagti denniho rezimu paciéntpo CMP, ale
piedevsim hlavni a zasadni gasti jiZ samotné prevence.

Pra¥ nedostatek pohybové aktivity piatk zakladnim rizikovym faktdim
prispivajicim ke vzniku spotensky vyznamnych civilizaich chorob a vhodna
pohybova aktivita mize pomoci ke zmigni vlivi fady negativnich faktdr nebo
dokonce ke jejich uplnému odstegni. Pravidelna, spraenindikovana, provéatha
pohybova aktivita m&adu pozitivnich efekt na organismus zdravého i nemocného
¢lovéka a ntize vyvolat morfologické i funkni zmeny jednotlivych systéiha ma také
kladny celkovy vliv, projevujicim se zvySenim fyké zdatnosti a vykonnosti,
sebexdomim, zlepSenim kvality Zivof4.

V ramci jiz vySe zmienych vysledk a nandfenych hodnot by bylo pro dalSi
studie ginosné zgazeni a vyhodnoceni dlouhodfiiho kondéniho planu na &Sim
souboru paciefit po CMP. Vysledky d&hto studii by mohli v budoucnufiipést
statisticky signifikantni vliv aerobniho tréninkwa rkomplexni terapii po CMP a tim
podpdit i vznik odborné literatury zabyvajici se vyhr&drztahem aerobniho tréninku a
CMP, které je v satasné dob nedostaténa.

69 PLACHETA, Z a kol.Zat&Zové vySéeni a pohybova tda. Brno: Masarykova univerzita - Lékska fakulta, 2001. s. 13-19.
ISBN 80-210-2614-6.
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6 ZAVER

Cilem této prace bylo eéft vyznam a efektivitu aerobniho tréninku jako
sourasti komplexni fyzioterapie u paci@npo cévni mozkovéifhod. Pro tyto dely
bylo nejprve nutné nastudovani odborné literatuapyxajici se etiologii, rizikovymi
faktory, prevenci a klinickou symptomatologii cévnozkove pihody a jednotlivymi
piistupy nasledné komplexni rehabilitace. Dale byahytné seznamit se se zasadami
zagzové diagnostiky, reakcemi organismu naézatzmenami kardiovaskularnich,
ventilaénich funkci a aerobnim tréninkem.

Zawrem lze konstatovat, ze tento cil se nam i v rématikodobého kondniho
planu podalo naplnit. Vysledky vyzkumu prokazali ¢ty vyvoj namgienych hodnot
ve smyslu adaptability k tréninkovému programu, ak&zaly ndm i mnoho limit
ktery tento trénink finasi. Pes vSechny tyto omezeniudemefici, Ze aerobni trénink
mel pozitivni podil na celkovém rehabilitai procesu a vybrani probandi &ém nadale
pokraiuji jiz v domacim prosedi. Za&azeni aerobniho tréninku do celkového
rehabilit&niho procesu musi byt vzdy posuzovano individéi&m kazdému pacientovi
a s ohledem na vSechny jeho vstupni wgget aktualni zdravotni stav diqruzena
onemocgni.

Pfinos této prace spaji v podrétu pro dalSi studie, které by dosahli
s dlouhodobjSim kondénim planem a &Sim souborem pacidnt statisticky
vyznamnych hodnot. Pracedde byt také vyuzZita jako studijni a infortma material
pro Sirokou véejnost, ale i studenty lekekych i nelék#skych oboi.
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7 KLi COVA SLOVA

Aerobni trénink
Cévni mozkové fphoda
Kondi¢ni plan

Pohybova aktivita
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PRILOHA . - Hodnoceni hemiplegie dle Chedoke (prothani)
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Stav bolestivého ramene .

Hodnot'te bolest v jejim vztahu k funkei.
v Z

stupeii | G O stald, kruta bolest HK ve v&tsi oblasti nes v rameni

stupefi 2 0O 0O preruovand, krutd bolest HK

stupen 3 O 0O slabd, trvald bolest v HK omezena na rameno

stupei 4 Q ob&asna bolest v HK omezens Jjen na rameno

stupeii 5 O "0  bolest pfi testovani, ale pri béZné vykondvané funkei neni

stupeii 6 }( O  bez bolesti ramene, ale Je pfitomen alespori jeden znak (scapula alata,

stav paZe stupeii 1 nebo 2, hemihypestezie, poskozeni somatognosic)
stupeni 7 U O nenibolest ramene, nejsou znaky ze stupné 6 .

celkovy stupeii bolestivého ramene

0 o
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Stav ndvratu funkece HK

Zatnéte na stupni 3. Vychozi postaveni: sed s podloZenim ruky do klina v neutrdlnim postaven,
zap&sti v nulové poloze a prsty v semiflexi. Zmeny z této polohy se nésledn& hodnoti. Stupeii
plati, pokud vy3etfovany splni ze tfi moZnosti uvedenymi pod danym stupném alespoii dve,

Z
stupedi 1 0 O dosud neni stupeii 2, 0 tonus
stupeii 2 0 odpor pfi provadéné pasivni abdukei ramene extenzi v lokti -ob& HK
lzeiviehu 7;" + O facilitovand extenze v lokti push - ob& HK '
ek . O facilitovand flexe v lokti pull - obé HK
stupeii 3 O ~g  pfemisti ruku na druhostranné koleno
v sedu 0O ¥ postizenou rukou dosahne na bradu
] )z( elevace ramene >1/2 rozsahu
stupeii 4 ] dokéaze synerg. extenzi lokte a ramene + zpétnou synerg. flexi ramene
(1 HK dlani na zadek 2. strany, flexe na bradu) ‘
0 & flexe ramene do 90 °-2 HK
O 0O poloha s loktem u t&lav 90 ° flexi, dokéze supinaci, potom pronaci
stupefi 5 O O dokéZe synergni flexi v lokti a rameni, potom zpé&tnou synerg. extenzi
0O Y2 abdukce ramene do 90 ° § pronaci predlokti i
] poloha s flexi ramene do 90 °+ ext. lokte - pronace, pak supinace piedlokti
stupeii 6 0O 0O rukazkolene k Gelu 5x/5s :
O 0O poloha s flexi ramene do 90 ° - nakresli horizontalni osmi¢ku
O O zvedne paZi nad hlavu s extenzi v lokti ‘
stuperi 7 O 0 tleskdni rukama nad hlavou a za zady 3x/10 s i
ve stojfi 0 O poloha s flexi ramene do 90 © - prekfiZeni pazi vpiedu (ntiZky) 3x/10s
0 0O poloha sloktem u t&la v 90 ° flexj — odpor do zevni rotace r:amene
celkovy stuperi funkce paze 0 O

T 40
Stav ndvratu funkce DK
Zacnéte na stupni 4. s flex{ DK a stupni 3. v supinaci nohy. Hodnot'te nohu bez ponozky a boty.
Stddium plati, splni-li vy3etieni alespoii 2 pozadavky. VSechny polohy ve stoji jsou s lehkou
podporou ruky. Jind podpora nenf dovolena,
v

Z .

stupeii ] O O dosud neni stuper 2 |
stupefi 2 (v leZe na zddech s flexi DK v ky€li, stfidani DK) pit. Reimistova synkineza
v lehu O O odpor pii provadéné pasivni fl., add., v. rotaci v kyéli nebo fl. kolene

O 0O facilitovana flexe - pull — tahnout — dévdme odpor ,
0 O (facilitovana extenze — push — tlagit — do nasi ruky !
stupefi 3 (v leze na zadech s flexi DK v ky¢li)
O 0O abdukce: addukce do neutralniho postaveni
O 0O flexevkyélido90°
O 0O plnd extenze celé DK
stupeii 4 (v leZe na zédech s flexi DK v kycli)
K O flexe v kyéli do 90 °, potom piejde do extenze
)ﬂ\ O zvednuti panve
O 0 vsedu: koleno flektuje pies 100 °
stupeii 5 (v leZe na zédech s flexi DK v ky&li)
x 0 extenze DK, potom flexe



v sedu \3{ O flexe kyé&le nad 90 @

ve stofi O O extenze v ky¢li pfi flexi v koleni (s lehkou podporcu ruky)
stupeni 6 O B¢ zvednuti nohy od podlahy 5x/5s

v sedu O X plny rozsah vnitini rotace

ve stoji ] . umi tahnout DK po podloZce vpfed, do strany, dozadu a Zpét
stupeni 7 0O 0O zvednut{ DK dostate&n& vysoko nad podlozku 10x/Ss ve stoji

vestojibez O 0O tah DK po podlozce rychle - vpfed, do strany, dozadu a Zpét
oporyruky O O poskok na postizené DK s oporou ruky

celkovy stuperi funkee DK o o
e

Stav ndvratu funkce nohy

Vv Z
* stupeii 1 O O dosud neni stuperi 2 _
stupeii 2 0 0O odpor pii provadéné pasivni dorzalni flexi nohy
v lehu O O facilitovand dorzalni flexe nohy nebo facilitovana extenze prsted —
pull- tahnout
0O 0O facilitovand plantirni flexe nohy — push - tlagit

stupeii 3 )q 0. aktivni plantarni flexe >1/2 rozsahu - drset za patu

)21 O CésteCna dorzalni flexe

\g( O extenze prstect
stupeii 4
v lehu 0O O dasteéna everze nohy

‘Ff\ O inverze
v sedu 0 0O DK piekfiZené (stehno) — dorzalni flexe, pak plantarni flexe
stupeii 5 O Y. DK piekiizené (Stehno) extenze prsici pfi plantarni flexi v hleznu
v sedu 0 }U: v sedu s nataZenymi koleny — kotnik do plantim{ pak dorzalni flexe
ve stoji O )Ek pata na podlaze — everze nohy ‘
stupeii 6 O O patana podlaze — klepani nohy (jako do taktu) 5x/5s
ve stofi 0O 0O cirkumdukce nohy

0 0O koleno v extenzi, pata od podlahy, everze nohy
stupeii 7 0 0O stiidavy dotyk pata-Spicka dopfedu-dozadu o podlahu 5x/10s
ve stoji 0 O cirkumdukee nohy rychleji a zpét

O O vystoupi na Spicky paty 5x

celkovy stuperi funkce nohy a a
J4 &
Stav chiize
Chize v mistnosti, byts 2w
Chiize v terénu, hruby povrch, $§ikma plocha, obrubnik «& / a7 FR
Chiize v terénu - nékolik blokd e /90
Schody (& 29feayisiy +30RAnC /9545
Véku a pohlavi odpovidajici vzdilenost, kterou nemocny ujde za 2 min. vzdalenost . 772.... metr
Postaveni ramen . £&76a” 7@7€gtzes IX + Yevlets

e L=

Pomicky pro lokomoci choditko, krokovaci choditko, rollator,Ll}ﬁl/, péska, vrlesEe, )
8 Do~



ledovanych kardialnich funkodifpnde. 1)

7

an - zaznam s

7

ni pl

¢

PRILOHA II. - Kondi

Nt

Tabulka sledovanych kardialnich funkei PR m(\

b TK tep saturace typ aktivity | délka cvideni
zaCatek | ukoneni | zagitek vrchol | ukongeni | zadatek vrchol | ukongeni
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PRILOHA lII. - Hodnoceni hemiplegie dle Chedoke (pamiol¢. 2)
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Datum  vstupni vysetteni 75420’/(? . zdvéretné vygetieni ... 22, 2. 2070
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Dominance \ﬁpravék O levak
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HK | rameno {7 93), 2077 ) \
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zapésti g h=ln £, iy 7 #ey ) ; |
DK | kygel 7 495 . J 4' X

koleno |7 mzx CREET ( rrrvies—
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Stav bolestivého ramene
Hodnot'te bolest v jejim vztahu k funkei.

vV z
stupeii | O O stéld, kruté bolest HK ve véti oblasti nez v rameni
stupefi 2 O 0O pferuovand, krutd bolest HK
stupet 3 - O O slab4, trvald bolest v HK omezena na rameno
stupeit 4 O O obcasnd bolest v HK omezend jen na rameno
stuped 5 O O bolest pii testovani, ale pii b&Zné vykonavané funkei neni _
stupel 6 W W bez bolesti ramene, ale je piftomen alespoii jeden znak (scapula alata,
stav paZe stupeii 1 nebo 2, hemihypestezie, poskozeni somatognosie)
stupeni 7 U O neni bolest ramene, nejsou znaky ze stupné 6
celkovy stupefi bolestivého ramene g ad

6 6



Stav ndvratu funkce HK
Zatnéte na stupni 3. Vychozi postaveni: sed s podloZenim ruky do klina v neutralnim postaveni,
zap&sti v nulové poloze a prsty v semiflexi. Zmény z této polohy se nésledn& hodnoti, Stuperi

plati, pokud vy3etfovany splni ze i moZnosti uvedenymi pod danym stupném alespori dvé.
v Z

stuperi 1 O 0O dosud nenistupeii 2, 0 tonus
stupefi 2 O O odpor pii providéné pasivni abdukei ramene extenzi v Iok:ti -0bé& HK
lze i v lehu 0 facilitovand extenze v lokti push - ob& HK '
- O facilitovand flexe v lokti pull - obé HK
stupei 3 W O premisti ruku na druhostranné koleno
v sedu ® O postizenou rukou dosahne na bradu
W O elevace ramene >1/2 rozsahu
stupeit 4 8 W dokize synerg, extenzi lokte a ramene + zpétnou synerg. flexi ramene
‘ (1 HK dlani na zadek 2. strany, flexe na bradu) g
. | W flexe ramene do 90 ° - 2 HK ,
& X poloha s loktem u téla v 90 ° flexi, dokéZe supinaci, potom pronaci
stuperi 5 8- Bl dokdZe synergni flexi v lokti a rameni, potom zp&tnou synerg. extenzi
‘8- B abdukce ramene do 90 ° s pronaci pfedlokti i
8 8- poloha s flexi ramene do 90 °+ ext. lokte - pronace, pak supinace piedlokti
stuperi 6 O 8- rukaz kolene k &elu 5%/5s :
0 ©- poloha s flexi ramene do 90 ° - nakresli horizontélni osmicku
O 8- zvedne pazi nad hlavu s extenzi v lokti
stupeil 7 0 0O tleskdni rukama nad hlavou a za zady 3x/10 s !
ve stoji O O poloha s flexi ramene do 90 © - piekiiZeni pazi vpredu (nﬁil;(y) 3x/10s
O O poloha s loktem ut&la v 90 ° flexj — odpor do zevni rotace r;amene
celkovy stuperi funkce paze O g

g g
Stav nivratu funkce DK
Zaégnéte na stupni 4. s flexi DK a Stupni 3. v supinaci nohy. Hodnot'te nohu bez ponoZky a boty,
Stadium plati, splni-li vygetfeni alespori 2 poZadavky. Vsechny polohy ve stoji jsou s lehkou
podporou ruky. Jin podpora neni dovolena.
Y Z

i

stuperi | O O dosud neni stupef 2 |
stupen 2 (v leZe na zddech s flexi DK v kyeli, stfiddni DK) pfit. Reimistova synkineza
v lehu B O odpor pii provadéné pasivni fl.,, add., v. rotaci v kygli nebo fl. kolene

O O facilitovana flexe — pull ~ tahnout — dévame odpor ;
0 O facilitovand extenze — push — tlagit — do nagf ruky !
stupefi 3 (v leZe na zadech s flexi DK v ky¢li)
W 0O abdukee: addukee do neutrdlniho postaveni
® O flexe vkyélido 90°
X O plnd extenze celé DK
stupeni 4 (v leZe na zédech s flexi DK v kycli)
‘[& O flexe v kyéli do 90 °, potom pfejde do extenze
K O zvednuti panve
O vsedu: koleno flektuje pies 100
stuperi 5 (v leZe na zddech s flexi DK v kyéli)
yi 0O extenze DK, potom flexe



v sedu | W flexe kyéle nad 90 °

ve stoji O D extenze v kycli pfi flexi v koleni (s lehkou podporou ruky)
stupefi 6 O ‘W zvednuti nohy od podlahy 5x/5s
v sedu O 0O plny rozsah vnitini rotace

ve stoji ¥ TR umi tdhnout DK po podloZce vpied, do strany, dozadu a zpét
stupeii 7 O W zvednuti DK dostate¢né vysoko nad podlozku 10x/5s ve stoji
ve stgji bez O ‘q tah DK po pedlozZce rychle - vpied, do strany, dozadu a zpét
oporyruky 0 O poskok na postizené DK s oporou ruky

celkovy stupefi funkee DK g o
VN S
Stav ndvratu funkce nohy
v Z
* stupeil 1 O O dosud neni stuperi 2 _
stupeft 2 'O O odpor pii provéadéné pasivni dorzalni flexi nohy
v lehy O 0O facilitovani dorzalni flexe nohy nebo facilitovana extenze prstcti —
pull- tahnout
O O facilitovand plantdmi flexe nohy — push - tlagit
stupeii 3 ‘}2}\ 0. aktivni plantérni flexe >1/2 rozsahu - drset za patu
)?g O &asteénd dorzélni flexe
0O 0O extenze prstect
stuperi 4
v lehu )ﬁ\ I Castednd everze nohy
8 & inverze
v sedu F( p( DK piekiiZené (stehno) — dorzalni flexe, pak plantarni flexe
stuperi 5 0 O DK piekiiZené (stehno) extenze prstei pii plantarni flexi v hleznu
v sedu G- & v sedus nataZenymi koleny — kotnik do plantarni pak dorzalni flexe
'w'&f)E) ve stofive” B~ ©- pata na podlaze - everze nohy '
stuperi 6 & ¥ patana podlaze - klepani nohy (jako do taktu) 5x/5s
veepe) vestoji = & W cirkumdukee nohy
0 O koleno v extenzi, pata od podlahy, everze nohy
stuperi 7 O & stiidavy dotyk pata-§picka dopfedu-dozadu o podlahu 5x/10s
ve stoji O & cirkumdukce nohy rychleji a zp&t
O B vystoupi na 3picky paty Sx Y,
celkovy stuperi funkce nohy O o ve srovy M9 P HERE, A
¥ 6 PLAOY 297ES
Stav chiize '

Chize v mistnosti, byts 440 ’ =

Chiize v terénu, hruby povrch, $ikma plocha, obrubnik Awe )E/&:@/ Pesy 327y
Chize v terénu — nékolik bloki /€ o

Schody #Awe ¢ + X J6-32 Cehoy

Véku a pohlavi odpovidajici vzdalenost, kterou nemocny ujde za 2 min. vzdélenost £%C
Postaveni ramen ... {14/, K9S Peorsica

...................................................... L
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Chize na §pickach, patach, otadeni ST, P MeTRE, Ok 0

Pomiicky pro lokomoci choditko, krokovaci choditko, r?/lwﬁ)r, hdl, paska
T va o)z,
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F— TK tep saturace typ aktivity | délka cvifeni
zatatek | ukondeni | zadatek vrchol | ukondeni | zaddtek vrchol | ukonéeni
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