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UVvOD

V CR stéle stoupa podet pacientd s diagnézou cévni mozkova piihoda. Statistiky uvadéji, e je
rocné postizeno az 35 000 osob. Z toho u 2/3 pfretrvava trvaly handicap a jsou odkdzani na ustavni
péci nebo trvalou péci rodiny. Jedna tietina je mladSich Sedesati let, rehabilitacni péce o tyto klienty
je dominantni. Vc¢asnd neurorehabilitace by méla byt zahdjena jiz na odd€leni intenzivni péce
(ARO, JIP). Cilem je snizeni vyskytu ranych i pozdnich komplikaci. Nejcastéji vyuzivané
rehabilitacni techniky u CMP mohou byt -Bobath koncept, VRL ,PNF aj. Je nezbytné pro obnovu
pohybovych funkci, bez ohledu na zavaznost a misto 1éze. Substratem pro motorické uceni je
neuroplasticita mozku. U fyzicky i mentdln¢ aktivnich jedinc je vzdy neuroplasticita veétsi!
Motorické uceni - zahrnuje velmi Sirokou oblast lidské ¢innosti a svymi vysledky sehrava velmi
dilezitou roli v ontogenezi ¢lovéka. Definice koncepce motorického uceni nejsou jednotné. Mezi
autory ovSem nejsou v jejim vymezeni velké rozdily ¢i ndzorové rozpory. Vyuziti motorického a
percepcniho uceni v pribéhu vyvoje ¢lovéka sahd od ziskani béznych i specialnich dovednosti, ale
také opctovné ziskavani dovednosti ¢astecné ¢i Uplné ztracenych v disledku trazu nebo nemoci.

Proto ma motorické uceni ve fyzioterapii a ergoterapii velky vyznam.
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TEORETICKA CAST

1 RIZENI MOTORIKY

Motorika ¢lovéka je souhrn pohybovych piedpokladi a projevii. Zahrnuje pribéh a vysledek
pohybové c¢innosti. Motorickd c¢innost je cilevédomy a systematicky proces fizeny centralni

Nervovou soustavou.

1.1 Hlavni prvky

Scherringtonova Motoricka jednotka (MJ) - komplex jednoho motoneuronu (,,alfa motoneuron®)
spojenym s urcitym poc¢tem svalovych vlaken
Zakladni druhy MJ — tonické: motoneurony maji delsi trvani zaSkubu i dekontrakce.
- fazické: motoneurony se vyznacuji krat$Sim trvanim zaskubu a dekontrakeci.

- MJ mala (8 az 15 sv. vlaken)

- MJ velké (az 150 sv. vlaken).
Hlavni funkce MJ - pohybova a troficka
Dendprity a télo motoneuronu spojeny se sestupnymi drahami motorickymi z vyssich fidicich irovni
a se siti okolnich interneuroni MJ vyvold zaSkub vSech motorickych vlaken. Po urcité dobé

jednotka ochabuje a nasleduje Gtlum.(asi 100-150 ms)(7,14)

1.2 Sval

Sval -zékladni klinicka jednotka motoriky.

Zakladem funkce svalu je kontrakce (svalovy stah).

Rozeznavame dva typy svalové kontrakce-Izotonickd (méni se délka svalu, napéti zlstava stejné).
Izotonicka kontrakce je dvoji: kontrakce koncentricka -sval se zkracuje.

kontrakce excentricka (brzdici)-sval se prodluzuje.

Izometricka (délka svalu se neméni,zména napéti sv.biiska)

Izometrické a izotonicka kontrakce se v pribehu pohybu mohou stfidat.

Kontrakce svalu je zajiSténa tim, zZe nabirané aktivizované MJ pracuji asynchronng.

V pfipadé, ze dojde k poruSe fizeni a k synchronizaci ¢innosti motorickych jednotek, dostane

pohyb trhavy raz (sakadovany).(7,14)
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Podle poméru zastoupeni tonickych ¢i fazickych MJ mizeme jednotlivé svaly rozliSovat
funkéné 1 morfologicky: dle jednotlivého zastoupeni ocekavame delsi kontrakci a mensi

unavitelnost u tonickych MJ. Rychlost kontrakce, ale vétsi unavitelnost o¢ekavame u MJ
fazickych.

Pokud se snizi pocet MJ ve svalu, dojde k atrofii a snizeni svalové sily svalu.

1.3 Svalové receptory

Svalové vreténko je specializovany svalovy receptor. Informuje CNS o rychlych zménach délky
svalu fazickych a o dlouhodobych zménach tonickych. Zklad4a se z nékolika svalovych vlaken
obklopenych vazivovym pouzdrem vietenovitého tvaru. Svalova vlakna vieténka se nazyvaji

intrafusalni vlakna.

Slachové télisko je ulozeno na prechodu svalu do §lachy. Aktivuje se jen pfi jejim napnuti a plisobi
zvySeni prahu drazdivosti a tim sval tlumi. Chrani sval pied extrémni kontrakci, kterou by mohl byt
poskozen.

Vestibuldarni ustroji je uloZzeno ve vnitinim uchu. Hlavnim ukolem je udrzovani rovnovéhyve
vzpiimeném stoji a pfi lokomoci, ale také mé vliv na drazdivost svalli, kterd se méni s polohou. V
horizontalni poloze je drazdivost svalového aparatu nizsi nez ve vertikalni.

Volna nervova zakonceni jsou zdrojem nocicepce a bolesti. Kazda nociceptivni aference

zvySuje drazdivost motoneuronu, a to se projevuje zvySenim klidového tonu. Klidovy tonus pii

vetsi intenzité vede az k obranné kontrakture.

Ugelem signalniho pocitu bolesti je varovat se pohybu, ktery ji ptisobi, aby se nerusil klid

potiebny pro funkci reparac¢nich pochodu pii poskozeni.(7)

1.4 Vztah mezi agonistou a antagonistou

Vztah mezi nimi se popisuje jako reciproéni inhibice. Pokud je agonista aktivovan, antagonista je
inhibovan. Tento vztah, ale také nemusi platit. ZaleZi na charakteru a ucelu provadéného pohybu a

jakého principu bude pouzito.(7)
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2 MOTORICKE UCENI

Motorické uceni je proces, ktery vede k relativné stalym zménam v motorickych schopnostech.
Jedna se o vypracovani nového motorického stereotypu, tj. nové stereotypni soucinnosti

ruznych svalovych skupin. Uc¢eni zahrnuje velmi Sirokou oblast lidské Cinnosti a svymi vysledky
hraje dualezitou roli v ontogenezi ¢loveka. Je proces ziskavani pohybovych dovednosti pomoci opa-
kovani. Uceni se dovednostem je odvozené od postupného zvySovani rychlosti nebo zkuSenosti s
visuomotorickymi, percepénimi nebo kognitivnimi tkoly (18). ZlepSeni dovednosti, které je vy-

sledkem motorického tréninku, souvisi s plasticitou CNS.

2.1 Prubéh motorického uceni

Je to dlouhodoby d¢j, ktery mizeme rozdélit do Ctyr fazi.

1.faze hruba koordinace — V této fazi je Groven dovednosti velmi nizkd. Vytvareji se zaklady bu-
douci dovednosti, probihd sezndmeni s ukolem praktickymi pokusy, které byvaji neptesné, nedoko-
nalé a pohybové neefektivni. Tato faze je shodna s fazi nacviku. (20)

2. faze jemnda kordinace - V druhé fazi se pohybova dovednost upeviiuje a automatizuje. Zlepsuje
se koordinace, pohyb se stdva ucinnéjsim. Jedinec zvladéa pohyb jako celek 1 jako ¢ast, ale pokud ho
zdokonalovani.

3. faze stabilizace -V této fazi se stabilizuje technika v zédkladnim provedeni pohybu 1 jeho riznych
variantach. Vnimani pohybt je komplexni, koordinace je jiz na vysoké urovni.

(20)

4. faze - pohybova tvorivosti- V posledni fazi je jedinec schopen propojovat dovednosti a vytvaret

originalni pohybové programy. Pfifazuje se do faze stabilizace. (20)

2.2 Vyvoj motorického uceni

V pribéhu Zivota dochazi k vyvoji motorickych projevii ¢lovéka. Vyvoj motoriky souvisi s
vyvojem biologickym a mentalnim. Pohybova Cinnost je diilezitou ¢innosti pro rozvoj ¢loveka. Ta,
ale souvisi s nemocnosti — pii nedostatku pohybu vznikaji civilizaéni choroby. Cim je ¢lovék mladsi,
motorické projevy jsou velmi podobné. S vékem se zacinaji odliSovat. To souvisi s genetickymi
predpoklady a vychovou. Kojenci jiz vykazuji schopnost pfedvidani pohybu, kdy ve v€ku tii mésict
jsou schopni oc¢ima sledovat pohybujici se pfedmét. Malé déti jsou schopny rukou zachytit pomalu

se pohybujici ptedmét, jakmile dokazi uchopit nepohyblivé ptedméty. Stejné jako dospéli dovedou
13



piedvidat pohyb piedmétu. Tato zakladni dovednost se vyrazné zlepSuje mezi Ctvrtym a osmym
meésicem. Mnoho pohybovych vzorii dosahujicich urovné dospélého nevznikne pied druhym rokem
zivota. (18)

Nekteti autofi uvadeji, Ze motorické uceni starSich lidi je nedotCené. Dalsi, ale porovnavaji vzorec
jejich obtizi se vzorcem poskozeni nalezenym u pacientd s prefrontalni nebo striatalni 1ézi (18).
Fyziologické starnuti nemusi byt nutné spojeno s vyraznym snizenim nebo se ztratou schopnosti
ziskavat a zlepSovat motorické dovednosti (21). Nékteré zmény paméti a dalSich kognitivnich funk-
ci souvisejici se stafim muzeme piicist poklesu inhibi¢ni kontroly nad obsahem pracovni paméti.
(18).

Motorické dovednosti mohou s vékem vyzadovat vice kognitivnich zdrojt, kontroly

a dohledu (21).

Snizeni motorickych dovednosti, fyzické zdatnosti a ,,nizké Groven funkénosti*

spojované se starnutim mohou byt spiSe nasledek $patného Zivotniho stylu. Ten vede k tbytku sva-
lové hmoty, snizeni sily, vytrvalosti a stability. Starnuti je spojovano se snizenim zpracovavani in-
formaci. V pokroc¢ilém véku vyzaduji smyslové a motorické dovednosti stale vice kognitivni kon-
troly.(21) U¢eni motorickych schopnosti u starSich lidi je podobné

jako uceni se dovednostem u mladsich jedinci pti sledovaci tloze nebo pfi testu

méfeni reakéni doby, pokud je sekvence kol v uloze ndhodna. Nové motorické dovednosti star-
Sich lidi se upeviiuji v ¢ase. Starsi lidé maji, na rozdil od mladsich, mensi uzitek z uceni ve sledova-
ci tloze, pokud se cil pohybuje predvidatelné. Starsi lidé se zhorSuji pfi testu métfeni reakéni doby,
pokud program stfida ndhodné a opakujici se vzorce. U€eni je tim naro¢néjsi, ¢im rychleji se méni
poradi téchto vzorcl.. Znamena to, ze starsi lidé maji pomalejsi rychlost adaptace nez maji mladi.
Pokud zahrnuje zménu vztahu mezi zrakovou a proprioceptivni zpétnou vazbou ve sledovaci uloze

jsou seniofi pomalejsi a d€laji vice chyb.(Brosseau, Potvin, Rouleau,

2.3 Cinitelé v motorickém uceni

1. Motivace - Motivace patii k zakladnim predpokladim efektivniho uceni. Je dynamickym
Cinitelem, nejsou stabilni

2. Schopnosti - jsou obecnym ptredpokladem efektivity jedince v u¢ebnim planu.

3. Cil u€eni - vyznamné ovlivituje efektivitu motorického uceni. Cil uceni by mél jedinec chapat.

4. Stimulace - zahrnuje dynamické procesy, jako je emoce a vuli. Emoce: hraji velkou roli v
psychice jedince, v hodnoceni sebe samého, jeho okoli, Viile: je dulezitd v prekonavani prekazek a

sebeovladani. Nekteré emoce mohou pisobit na jedince negativng jako je strach, hnév, smutek.
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5. Percepce a prezentace ukolu — dulezité je, aby jedinec mél predstavu o nacviCované dovednosti.
Je vhodné prezentovat piedstavu z vice senzorickych informaci (zrak, sluch).

6. Zpeviiovani — to znamend, ze uceni vyzaduje mnoho opakovani i ¢asu pro nacvik.

7. Retence — znamena uchovani si nauc¢ené dovednosti v paméti. A to je podstatou uceni. Pamét’ ma
vyznam i pii vlastnim motorickém uceni.

8. Integrace - izolovana pohybova dovednost ma v praxi jen omezeny vyznam. Je nutné, aby se

izolované pohybové ¢innosti uplatnily dalSich pohybovych ¢innosti. (20)

2.4 Typy motorického uceni

« IMPLICITNI uéeni a pamét « Pfi malé 1ézi nebyva poskozeno — sité se Sirokou distribuci v
cerebellu, BG a SM kortexu
« EXPLICITNI ué¢eni a pamét — pti fokalni 1ézi mize byt kompletni poskozeni schopnosti

expl.u¢eni Hippocampus, medialni temporalni lalok (8)

3 NEUROPLASTICITA

Plasticita je schopnost mozku a nervové soustavy se strukturadlné a funkéné meénit v disledku vlivu
a prosttedi. Plasticitu miizeme rozliSovat podle toho, jak dlouhodoby je ucinek.

Kratkodob4 — zmény trvajici nékolik hodin

Stfednédobé — zmény trvajici tydny

Dlouhodobé — zmény trvajici roky nebo trvalé

Dulezité je védet, ze v ramci neuroplasticity nedochazi k riistu novych neurond, ale jen k posilovani
a tvofeni novych spojii mezi nimi.

Mozek reaguje na zmény vznikajici pfi jeho poskozeni, ale ma i schopnost piizptusobit se
strukturalng 1 funkéné novym podnétim a zménénym podminkam v prostiedi.

U poruchy mozkové tkané dochézi k fad€é neurobiologickych zmén. Pod vlivem novych, ¢i
opakovanych zkusenosti je schopen ménit své odpovédi na poSkozeni.

MtiZe se stat, Ze urcita ¢ast mozku je schopna piebrat ztracenou funkci z jinych poskozenych partii.
(4).

Mozkova plasticita je zalozena na modifikaci existujicich bun¢k v CNS, ale také na proliferaci a

diferenciaci progenitornich kmenovych bunék dospélého mozku.
(8).
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Neuroplasticky proces probiha na raznych urovnich a projevuje se v Sirokém casovém rozpéti od
milisekund az po 1éta. Nejvyssi plasticita mozku je v mladi, ale je vSak prokézano, ze zachovana je i
Vv dospélosti az do stafi. Jeji mira souvisi také s mirou vyuzivani mozku (Kulist'ak).

Vysledkem neuroplasticity mohou byt pfiznivé i neptiznivé zmény

- za vyvoje jedince (evolucni plasticita)

- pti kratkodobé expozici (plasticita reaktivni)

- dlouhodoba nebo opakovana zatez (plasticita adaptacni)

pii funk¢ni ¢i morfologické obnové poskozenych neuronalnich okruht (plasticita reparacni),(2).

-evolucni plasticita
Nezrald nervova tkan je vysoce plastickd a dynamické zmény se jiz odehravaji od prvnich dnt
vyvoje jedince po poceti.

Za vznik jednotlivych struktur CNS jsou odpovédné morfogenetické systémy. Jsou to
mnoziny bunéénych populaci, které vytvareji a uskuteiiuji program vystavby ¢asti mozku.
Organizace neurondlnich struktur a zahdjeni jejich funkce jsou fizeny genetickymi programy
Vv soucinnosti s faktory vnéj$iho a vnitiniho prostfedi. Proces tvorby neurondlnich okruh mizeme
rozd¢lit na tii faze.

prvni faze- dochazi k proliferaci budoucich neuronti.

druhé faze - k jejich migraci na mista svého zapojeni

treti faze - obdobi diferenciace - dosazeni konecné velikosti, délky vybézka a uspofadani
vstupnich a vystupnich obvodd.
Vsechny tfi stadia se mohou prolinat. Diferenciace mize zacit jiz v prubéhu migrace a proliferace
muze pretrvavati v dobé¢, kdy se ¢ast bunééné populace jiz diferencuje. Nejprve dochazi zpravidla k
proliferaci makroneuroni (obvykle hlavni neurony dané populace, napf. pyramidové bunky
hippokampu) a glie. Postupné se vytvaii spoje aferentni a eferentni zapojeni ptisluSnych funkénich
systémil, pozdé&ji vznikaji spoje asociacni a modulaéni pfi diferenciaci mikroneuronti. Nekteré malé
neurony mohou také ptispivat do relativné vzdalenych oblasti mozku a nékteré makroneurony
vysilaji 1 vlakna do lokélnich okruhii. Diferenciace podplrnych bunck (glii) zajiStuje stalost

mikroprostiedi nervové tkané a spojeni s kapilarami (2).
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reaktivni neuroplasticita

Odpoveéd’ nervové tkané na zménu prostiedi miize byt reakce, kde zmény jsou omezeny na obdobi
pusobeni podnétu nebo na obdobi ¢asoveé velmi blizké. Riizné vlivy, jako kratkodobé hladovéni a
ziznéni, poskozeni nekterych ¢asti CNS, nocicepcni podnéty, ale i parenteralni podani destilované
vody, zvySovat jednorazové odolnost mozku potkant proti nedostatku kysliku, a to pfedevSim u
vyvojoveé nezralych jedinct (). Vyvojové nezrala nervova tkan je totiz schopna reagovat na zménu
vnitiniho prostiedi pfizpiisobenim svého metabolizmu na bunééné trovni. Pokud chceme aktivovat
neuroplastické mechanizmy ovlivnénim organizace nervovych struktur zavisi to na typu zasahu a na
moznostech organizmu reagovat. (2)Urcity faktor se proto jinym zpusobem uplatni v obdobi

intrauterinniho Zivota, po narozeni ¢i v dosp¢losti.

adaptacni plasticita

Mozek je schopen pod vlivem trvalé stimulace vnéjSimi podnéty ménit svou strukturu, zvySovat
pocet synapsi, ,,zhuStovat se“.... Pfi adaptacnich zménach v nervové soustavé dochazi vétsSinou
k prestavbé synaptickych spoji mezi neurony. V nékterych piipadech tato prestavba muze
dosahovat zna¢ného rozsahu. Synaptické pfenosy probihaji snadné&ji na frekventovanych drahach a
sila synaptickych spojii se méni v zavislosti na funkénich narocich prostfedi. Opakovana zkuSenost,
kterd je Podminkou uceni je opakovana zkuSenost. Ta vede k urychleni a zvySeni pfesnosti vykonu.
Schopnost uceni je dulezit¢ po cely zivot, ale 1 v zotavovani ¢lovéka po prodélaném mozkovém

onemocnéni. Je to jeden z hlavnich projevii neuroplasticity.(2)

Reparacni plasticita

Projevy reparacni plasticity v centralni nervové soustavé musi byt poskozend oblast mensiho
rozsahu. Navrat funkce po poSkozeni perifernich nervil je zndm z véale¢né chirurgie. Z klinické
praxe je dobfe zndmo obnoveni funkce po poskozeni struktur nasledkem hypoxie po embolii
mozkovych cév. Projevy reparacni plasticity lze v periferni nervové soustavé zachytit v Sirokém
méfitku. Navrat funkce po poSkozeni perifernich nervll je zndm z valené chirurgie, hlavné z
poslednich dvou svétovych valek. Reparacni procesy probihaji také v centralni nervové soustave,
poskozend oblast v§ak musi byt jen mensiho rozsahu. Z klinické praxe je dobfe znamo obnoveni
funkce po poskozeni struktur nasledkem hypoxie po embolii mozkovych cév. V terapeutickych
postupechvychazimez toho,Zecilenéstimuly(proprioceptivni,exteroceptivni,akustické,vizualni,motiv
acni) zplisobi zmény v neuralni struktufe. Tim by mély ovlivnit anebo obnovit funkce poSkozenych
mozkovych oblasti. Souc¢asné vyzkumné smeéry stale hledaji rizné moznosti jak posilit regeneracni

schopnosti nervového systému. Jedna moznost je posileni reaktivace pfirozenych mechanismi
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pomoci transkranialni magnetické stimulace nebo podanim 1¢éki, které aktivuji vnitini

neuroplastické déje. Tyto poznatky jsou zakladem konceptt moderni rehabilitace.(2)

4 KONCEPT CMP

Cévni mozkova piihoda (ictus, mozkova mrtvice) je stav kdy dojde k nahlému poSkozeni mozku
nasledkem poruchy krevni cirkulace v mozku. Mozkové buiiky ztraci piivod kysliku a Zivin, proto
dochazi z pocatku k jejich prechodné ztraté a nasledné k bunécné smrti. Vznikaji oblasti lokalizo-
vané nekrozy (mozkové infarkty). V 80% vznikaji nasledkem ischemie (¢ast nebo cely mozek), 20%
nasledkem hemoragie. Intracerebralnich hemoragii je asi 17% a 3% jsou subarachnoideélnich. Patii
mezi cerebrovaskuldrni onemocnéni, kterd jsou po kardiovaskularnich chorobéach a rakoving treti
nejcastéjsi pri¢inou smrti. Lécba je vzdy individudlni, vychazi se z ptic¢iny a typu CMP.(1)

V soudasnosti je CMP vénovana velka pozornost. V Ceské republice je CMP druhou nejéastgjsi
pfi¢innou umrti. V civilizovanych zemich jsou CMP tieti nejcastéjsi pfi¢inou umrti hned za kardi-
ovaskuldrnimi a nddorovymi onemocnénimi. Ve srovndni s ostatnimi zemémi Evropské unie patii
Ceska republika k zemim s nejvétsi nemocnosti a imrtnosti na CMP v populaci do 65 let. (3)Také

se pozoruje narust piipadd CMP u lidi v produktivnim véku 40 let.

4.1 Pri¢iny cévni mozkové prihody

Mezi nejastéj$i  pri¢iny fadime ateriosklérozy, hypertenze, hematologicka onemocnéni,
embolizujici srde¢ni vady, malformace mozkovych cév, vzacnéji vaskulitidy a jiné choroby.
National Institute of Neurological Diseases and Stroke ( NINDS) uvadi seznam ptiznakt akutni
CMP: nahlé zatméni nebo ztrata zraku zejména na jednom oku, nahla slabost nebo znecitlivéni tva-
fe, slabost horni ¢i dolni koncetiny, ndhld neschopnost mluvit nebo rozumét feci, nahla silna bolest
hlavy bez znamé pti¢iny, nevysvétlitelna zavrat’ ¢i nahly pad.(25)

Spolehlivé rozliSeni jednotlivych typi CMP zejména z hlediska mechanizmu jejich

vzniku, stanoveni pfi¢iny, pfesné lokalizace a rozsahu, vyzaduji fadu vySetieni, nejéastéjsi CT

nebo MR a sonografické vySetteni karotid.

(3)
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4.2

Typy cévnich mozkovych prihod:

Ischemickda CMP (iCMP) postihuje predevsim star$i osoby. Nejsou vylouceny i u mladsich osob.

Nejcastéjsim klinickym projevem byva slabost v jednostrannych koncetindch. Védomi byva

vétsinou zachovano, nejsou bolesti hlavy a nejsou pritomny meningeélni ptiznaky.

Dle mechanismu vzniku:

piihoda obstrukéni (okluzivni) vznikd uzavérem cévy trombem nebo embolem.Tromboza je
disledkem ateroskler6zy mozkovych tepen. Embolie vznikd vétSinou utrzenim trombu
vzniklého v jiném misté cévniho feciste a jeho zanesenim do mozkovych tepen.

pithoda neobstrukéni vznikne hypoperfuzi z pfi¢in regionalnich ¢i systémovych.(1)

Dle lokalizace:

rozliSujeme infarkty teriotoridlni (v povodi n¢které z mozkovych tepen), interteritorialni

(na rozhrani povodi jednotlivych tepen) a lakunarni (postizeni malych perforujicich arterit).

Ischémie v karotickém povodi

a.cerebri media: postizeni v dominantni hemisféfe s fatickymi poruchami. Pfitomnost
kontralateralni poruchy citlivosti a porucha zorného pole. Vyraznéjsi postizeni HK
ptedevsim akralng. Je ptitomno tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni s typickym spastickym
vzorcem. Charakteristicky obraz:HK: deprese, addukce a vnitini rotace v rameni, flexe v
loketnim kloubu spojena s pronaci predlokti, flexi ruky a prsti DK: vnitini rotace dolni
koncetiny, extenze kycle a kolene, inverze a plantarni flexe nohy, pfi chize cirkumdukei
dolni koncetiny

a.cerebri anterior : vznika kontralateralni hemiparéza s vyraznym postizenim ptredevsim na
DK, vyrazné psychické poruchy

a.carotis interna: ptiznaky jsou podobné jako u ischemie v povodi a.cerebri media a jinych
vEtvi.

Lakunarni infarkt: ischemie v povodi perforujicich centralnich arterii, objevuji se motorické
a senzitivni ptiznaky. Déle ataxie nebo dysartrie.

Multiinfarktova demence: nasledek viceCetnych hypoxickych postiZeni
kortikosubkortikalnich.

Binswangerova choroba: nasledek splyvajicich ischemickych lozisek v bilé hmoté

mozkovych hemisfér.

Ischemie ve vertebrobazilarnim povodi:

a.cerebri posteroir : provazi zrakové poruchy, ¢asto kontralateralni homonymni hemianopsie
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¢i kortikalni slepota, vizualni fenomény, nékdy porucha symbolickych funkci, paréza
pohledu a kontralateralni postih ¢iti, porucha télesného schématu a prostorové orientace.

e [schemie mozeckovych tepen. rozviji se Wallenbergliv syndrom tj. neocerebelarni piiznaky,
Hornertv sy, postih V. hlavového nervu homolateralné, disociovana porucha ¢iti na trupu a
koncetinach kontralateralné. Piiznaky vestibularni, poruchy polykani, chrapot, Skytavka. Pfi
jednostranné ischemii kmenovych arterii - vznikaji alternujici hemiparézy.

e Ischemie a.basilaris nebo a.vertebralis : pfiznaky jsou podobné jako u postizeni

jednotlivych vétvi nebo kombinace klinickych obrazi.(2)

PostiZeni malych perforujicich tepen mozku:
o lacundrni infarkt: v disledku stendz a uzavért perforujicich arteriol vznikaji solitarni nebo
viceCetné malé infarkty. Vznikaji v povodi rami perforantes. Lze je prokdzat na MR nebo

CT. Pii opakovanych lacunarnich infarktech postupné vzniké status lacunaris.

Dle vyvoje onemocnéni:
e tranzitorni CMP: pfiznaky jsou piechodné, odezni do 24h.
e reverzibilni CMP: ptiznaky odezni do dvou tydna.
e progredujici CMP: pfiznaky pozvolna progreduji (nestabilni symptomatologie)
e dokonfend CMP: koneCny stav (trvalé nasledky), postizeni mize mit lehky 1 téZky

nalez.(1,2)

4.2.1 Hemoragicka CMP

Tvoii 15% vSech CMP. Pfic¢ina je nejCastéji arteridlni hypertenze. Dochéazi ke krvaceni do
mozkového parenchymu v diisledku ruptury cévni stény nékteré mozkové arterie.

o TFistiva (typickd) krvaceni (80% parenchymovych hemoragii) vznikaji pfi ruptuie cévni
stény. Je postizena chronickou arteridlni hypertenzi. Dochazi ke krvaceni do bazalnich
ganglii-v putamen, capsula interna, lobarni krvéaceni, thalamu a vnitiniho pouzdra.

e Centralni tfiStivé hemoragie: projevuji se v kombinaci loziskovych ptiznakl (sy capsulae
internae) a piiznak® nitrolebni hypertenze. Casto s poruchou védomi. Prognéza je velmi
neptizniva s vysokou umrtnosti.

e Globozni (atypicka) krvaceni (15% parenchymovych hemoragii) vznikaji pii ruptufe
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cévni anomalie (typické postizeni v subkortikalni oblasti).

e Subarachnoidalni krvaceni : (5% vSech CMP) vznikd pii ruptufe aneurysmatu z tepen
Willisova okruhu nebo odstupu hlavnich mozkovych tepen. Dochédzi k rychle vzniklé
koma. Vznik subarachnoidalniho krvaceni byva spojen s provokujicim momentem -
fyzickéaktivita, defekace, koitus, predklon. Vétsi rozsah krvaceni je pfiCinou rozvoje
mozkového edému a vzniku syndromu nitrolebni hypertenze (4).

e  Mozeckova krvaceni: méné zdvazna projevuji se bolesti hlavy v tyle, nauzeou, zvracenim.
Charakteristicka je hlavné porucha stoje a chiize- trupové ataxie.

e Krvdceni do mozkového kmene:. projevuji se kmenovou symptomatologii, prognoza je

infaustni.

4.3 Rizikové faktory

Hlavnimi pfi¢inami cévnich mozkovych ptihod jsou predevsim aterosklerdza a hypertenze. Dal$im
rizikovym faktorem muze byt diabetes nebo pfitomnost ischemické choroby srde¢ni. Znalost a
ovlivnéni rizikovych faktortt ma velky vyznam v komplexu preventivnich opatfeni.

Rizikové faktory rozliSujeme:

Neovlivnitelné

VEk — V této skupiné je tento rizikovy faktor nejvyznamnéjsi.

Dédi¢nost — objevuje se Castéji v nékterych rodinach

Pohlavi — do uréitého véku jsou vice ohroZzeni muzi, u Zen stoupé riziko po klimakteriu. Umrtnost

na iktus je vyssi u Zen (5)

Ovlivnitelné

Hypertenze — dillezita je doba trvani choroby a také hodnoty TK. Mezi rizikové faktory hypertenze
patii cukrovka, obezita, zvySeny piivod soli, ablizus alkoholu a stres

Obezita — je to spise podpurny faktor, ¢asto je sdruzena s hypertenzi

Koufeni cigaret

Cistecéné ovlivnitelné
Hyperlipidémie — ptedevS§im cholesterol a triglyceridy ve frakci plazmatickych lipoproteint

s nizkou hustotou (LDL,VLDL),cukrovka
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PiidruZené
Psychosomaticky typ
Nedostatek fyzické aktivity (1)

4.4 Klinicky obraz pacienta po CMP

e senzorické problémy a poruchy citlivosti
e porucha normalnich posturdlnich mechanismu
e spasticita

e ztrata selektivnich pohybu

4.4.1 Senzorické problémy a poruchy citlivosti

Poskozeni mozku miize zpisobit nejen viditelnou invaliditu, ale i potize s vnimanim a ztratu
smyslového rozliSovani. Pacient nedostate¢né¢ vnima polohu v kloubech, ma potize s uréenim
polohy konéetin a pozice svého t&la. Casto je porucha citlivosti na dotyk, problémy se zrakem,

sluchem, fe¢i, ¢ichem a rovnovahou.

4.4.2 Porucha normalnich posturalnich mechanismu

Normalni posturalni mechanismus je zaklad vSech volnich pohybu. Automatické pohybové reakce
jsou geneticky zakddované a postupné se objevuji v prvnich tfech letech zivota.(kopani, otaCenti,

plazeni, klek, stoj)

RozliSujeme tfi automatické reakce
1. vzptimovaci reakce — jsou dulezité pfi vstavani z podlahy, z lizka, pii sedu, v kleku
2. rovnovazné reakce — pohyb nebo jen tonickd zména, kterd umoziuje zachovavat a znovu
ziskavat rovnovahu

3. adaptacni zmény svalového tonu uplatitujici se pii plisobeni gravitace
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4.4.3 Spasticita

Spasticita je definovana jako porucha svalového tonu a je jednim z nejcharakteristictéjSich projeva
hemiparézy. Hypertonie je zplisobena zvySenim tonickych napinacich reflext, které je zavislé na
rychlosti pasivniho protazeni. Krom¢ zvySeného svalového napéti je pfitomna hyperreflexie,
spastické jevy flekéni a extencni. Motorika na koncetinach je zmensSena az vymizeld a to vice na
akralnich ¢astech. Pfi ndvratu funkce se diive vraci hybnost velkych svalovych skupin a osového
svalstva.
Mezi hlavni projevy spasticity patfi:

e Zmenseni svalové sily a amplitudy cilené motoriky

e Porucha cilené a koordinované motoriky

e ZvySena vybavnost reflex

e Porucha selektivni motoriky

e Abnormalni postaveni koncetin

e Asociované pohyby

e Klonus

U spasticity byva dulezita distribuce svalového napéti. Nekdy je napéti tak veliké, Ze nedovoli
vyvolat myotatické reflexy a klonus. Existuji vSak urcité latky, které spasticitu tlumi, a proto byly
zavadény do 1écby centralnich paréz. Déale mizeme vyuzit riznych ortéz, aplikace chladu nebo
tepla, lokalni aplikace botulotoxinu, blokady nervi. Pokud se spasticita neléCi anebo je
nedostate¢né 1é¢ena mohou se béhem nékolika let rozvinout vazivové kontraktury.(Kanovsky)
Cilem lécby je subjektivni tleva, odstranéni chybného postaveni kloubu, zlepSeni pohybové funkce
a predejit vzniku sekundarnich kontraktur, zlepSeni sobéstacnosti, zmirnéni bolesti.(kalita)

SniZeni spasticky dosdhneme polohovanim antispastickych vzorcich, vyuzitim reflexn¢ inhibi¢nich
pohybli a vyvolanim aktivniho pohybu. VSechny metodiky 1é¢by jsou zaméfeny na utlum
patologickych spastickych synergii a pravu pohybovych vzorci.

Jednim z postupti, kterym miiZzeme hodnotit poruchu svalového tonu je Ashworthova Skala nebo jeji

modifikace. Ashworthova Skala se hodnoti stupnici 1-5 a modifikace ma o jeden stupeni vice a je

Vv
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Skore a klinicky projev:

1 Bez zvyseni svalového napéti

2 Lehky nartGst svalového napéti kladouci odpor pfi

pasivnim pohybu

3 Znacn¢ zvysené svalové napéti, ale pasivni pohyb je

mozZno provest

4 Vyznamné zvysené svalové napéti, pasivni pohyb je
obtizny

5 Postizena koncetina je proti flexi 1 extenzi rigidni

Tab.1

4.4.4 Ztrata selektivnich pohybu

Pacient neni schopen provadét izolované pohyby v prstech, zapésti, lokti. Na DK nezvlada
izolovanou DF v hlezennim kloubu a extenze v prstech pii extenzi nebo flexi kolena, dale pak
nezvladda izolovanou flexi v kolennim kloubu pfi soucasné extenzi v kyc¢li. Pro nedostatecnou
inhibici pacient neni schopen kombinovat navzajem pohybové stereotypy. Flexe a pronace piedlokti

ztézuje extenzi zapésti a prstll, abdukei prsti a palce.

4.5 DalSi obtize spojené s cévni mozkovou prihodou

45.1 Komunikaéni problémy

Existuji dva typy komunikacnich problémd:
e potize s pouzivanim jazyka - dusledek poskozeni jazykového centra. Objevuji se potize
Vv pfemysleni, mluveni ¢i psani vhodnych slov. Dale se objevuji potiZze v chapani slov, ktera
e potize s mluvenim - disledek slabosti svalii pouzivanych ptfi mluveni a dychani. Objevuji se

potize s artikulaci.

4.5.2 Apraxie a agnozie
Apraxie je porucha provadéni sloZitych ¢innosti a agnozie je porucha poznavani. To je nasledek

korového postizeni.
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453 Homonymni hemianopsie
Porucha zrakovych poli o¢i na stran¢ opacné nez je 1éze.

45.4 Neglect syndrom (syndrom opomijeni)
Opomijeni ochrnuté strany téla.

45,5 Dysfagie (potiZe pri polykani)
Oslabeni polykacich svali, svalil jazyka, tvare a Celisti.

4.5.6 Facialni paréza
U nékterych jedincit mize dojit k motorické ztraté svalii obliceje na postizené strané. Svaly obliceje

jsou slabé. Objevuji se potize se zaviranim oka a nebo uGst (slintani, hors$i polykani), potize

s artikulaci.

45.7 Poruchy kognitivnich funkci
Postizena muiize byt pamét, soustfedéni, mysleni a prostorové chépani.

4.5.8 Emocionalni a socialni potize

Pacient miize mit problémy s kontrolou svych emoci. Casto se objevuji deprese, uzkost, zmény

nalady. Emocionalni reakce ¢asto znamenaji ptekazku v uceni se.

4.5.9 Inkontinence
Kontrola mo¢ového méchyte a stieva se po uréité dobé mize vratit do normalu.(6)

4.6 Diagnostika cévnich mozkovych piihod

Vzhledem k novym diagnostickym a terapeutickym moznostem dochazi ke snizeni timrtnosti paci-
entll s CMP ve svété 1 u nds. Dominantni v diagnostice CMP je klinicky obraz. Dale v akutni fazi je
nutno provést neurologické vysSetteni, CT mozku, EKG, krevni obraz, hematokrit, glykémie,
urea,mineralogram a interni vysetieni. Diky poznatkim, které ndm tyto metody davaji, mizeme u

pacientil 1épe poznat prib&éh onemocnéni a zvolit vhodnou 1é¢bu.(3)

4.6.1 Vypocetni tomografie (computer tomography - CT)

Je zakladni vySetfeni, které spolehlivé odlisi hemoragii od ischemie. Mozkova hemoragie se projevi
hypertenznim loziskem. Toto loZisko je vidét jiz v dobé svého vzniku. Ischemicka 1éze se zobrazi

az v pozd¢jsi dobe.(3)
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4.6.2 Likvorové vySetieni

Prokazuje ptitomnost krve v likvoru. Dél4 se u podezieni na subarachnoidélni krvaceni pii negativ-

nich CT nalezu.

4.6.3 Magneticka rezonance (magnetic resonance — MR)

Na MR ischemii vidime jako zvyseni signalu az po 8 - 10 hodinach. Za pomoci multimodalniho
MRI mizeme odlisit malacii od zony penumbry. Pokud se pouzivé kontrastni latka, mtizeme zobra-
zit uzavér piislusné piivodné tepny. Kontrastni latky obsahuji slou¢eniny gadolinia, vzacné manga-
nu nebo zeleza. MR vySetfeni ma také fadu kontraindikaci. Hlavni

je pritomnost elektrickych zatizeni v téle - kardiostimulatory, kochlearni implantaty a kovové

implantaty, svorky, stfepiny, relativni KI je klaustrofobie (3).

4.5.4 Digitalni subtrakéni angiografie

DSA je indikovéna v ptipadé selhani CT a MR vySetfeni. Tato metoda se dnes pouziva hlavné de-
tekci zdroje subarachnoidalni hemoragie a pro fizeni endovaskularnich zékrokl. Subtrakci dosah-
neme odstranéni ostatnich struktur, predevsim skeletu. Je lepsi moznost zobrazit a hodnotit vasku-
larni struktury. Pomoci DSA prokdzeme ptitomnost a lokalizujeme stendzy, okluze, aneurysmata a

dal$i cévni anomalie (3).

455 Arteriografické vySetieni

Pfi cévnich mozkovych chorobach je toto vySetfeni dulezité. Zobrazuje prib¢h a prichodnost moz-
kovych cév. Zobrazime vétSinu aneurysmat 1 jinych cévnich anomalii. DokaZe zjistit ¢asteCny nebo

uplny uzaveér cév. Pri aplikaci kontrastni latky mtze dojit u pacientak precitlivélosti.

45.6 Nuklearni metody

Nuklearni metody hodnoti regionalni nebo celkovou mozkovou perfuzi, postihuji zmény
intracelularni. Pfi postiZeni mozku se sniZuje metabolismus, krevni pritok.
SPECT (single-photon-emission computerized tomography, jednofotonova
emisni tomografie)
Dilezita role v hodnoceni tranzitornich ischemickych atak. M4 schopnost ukazat perfizni abnor-

mality 1 za nepfitomnosti dystrofickych/nekrotickych nasledkl kritického mozkového pritoku.
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4.6.7 Metoda PET (positron emission tomography, pozitronova emisni
tomografie PET)
zobrazuje pomoci znacenych izotopi mozkovou perfizi, metabolické zmény v mozku. U CMP

spotiebu kysliku a metabolismus glukézy.(3)

4.7 Nasledky po prodélané CMP

Nejcastéji u pacienti po CMP jsou pfitomny poruchy hybnosti (centralni parézy), senzorické
poruchy, poruchy kognitivnich, symbolickych funkci. Jsou postizeny i hlavové nervy (hlavné
okohybny, licni nerv, poruchy vestibularni a cerebelarni,dale pak poruchy povrchové a hluboké
citlivosti, pozitivni jsou iritaéni pyramidové jevy, zvysené Slacho-okosticové reflexy.

Jednou z komplikaci je ztrata normalniho svalového tonu na postiZzené strané, a proto dochazi ke
ztraté normalnich kontrolovanych pohybt. Mize dojit ke zvySeni svalového tonu (hypertonus)a
nebo mize byt tonus snizen (tzv. hypotonus). Nasledkem byva typické Wernicke — Manovo drzeni,
kdy je horni koncetina ve flexi a addukci a dolni koncetina v extenzi, diky tomu chodi jedinec
cirkumdukci. Zména svalového tonu také omezuje v kazdodennich aktivitich, ADL. Svalové
postizeni se objevuje i na svalech tvare, Celisti, jazyka a polykacich svall. Dost ¢asto maji jedinci
problémy s polykanim a nasledkem toho muize byt oslabeni organismu. Castym jevem kratce po
ptihod¢ je inkontinence. Dal§i komplikaci mohou byt prolezeniny, zanéty, embolie z divodu

nehybnosti. Proto je nutné s klientem zacit co nejdtive rehabilitovat.(2)

4.8 Stadia CMP

4.8.1 Stadium akutni (,,Pseudochabé®)
Pievazuje svalova hypotonie. Ma problém vykonat na postizené poloving téla jakykoliv pohyb. (7)

4.8.2 Stidium subakutni
PtevaZzuje spasticita.

4.8.3 Stadium relativni upravy
Doba, kdy jesté dochazi ke zlepSovani stavu.

4.8.4 Stadium chronické
Konecné. Dochazi k ustéleni stavu a znadmky zlepSeni jiz nejsou patrné.

Tyto stadia se mohou navzajem piekryvat, proto je nemiizeme striktné oddélovat.
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5 REHABILITACE

Cilem komplexni rehabilitace je zaclenit pacienta zpatky do zivota, zlepsit mu kvalitu Zivota a snizit
zavislost na cizi pomoc. Je nutny tymovy piistup, kdy na celém procesu se podili lékaf,
fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog, socialni pracovnik, protetik (9). Rehabilitace by
méla byt zahajena ihned, jakmile to stav pacienta umozni. Rehabilitace obvykle za¢ina v nemocnici
na iktové jednotce ¢i jiném odd¢leni, po té ve specializovaném rehabilitacnim oddéleni nebo centru.

Pacient by mél rehabilitovat i po propusténi z nemocnice (4).

5.1 Rehabilitace v riznych stadiich

¢ Akutni stadium trva nékolik dni az tydnt.

Objevuje se svalova hypotonie, slabost a ztrata stability. Stejnostranné koncetiny voln& visi a
jedinec neni schopen je ovladat. V této fazi je dilezité provadéet rehabilitacni oSetfovatelstvi, péce o
kazi, predchazet rozvoji dekubitt a fesit sfinkterové poruchy.

Velmi dualezit¢ vtéto fazi je polohovdni, které mé& =za kol pfedchizet rozvoji
dekubitl,muskuloskeletarnich deformit, rozvoji ob&hovych problémi. Je také zdrojem
fyziologickych informaci pro CNS a podporuje poznani a uvédomovani si postizené strany.
Potencionalni senzoricky deficit se mize zhorSovat, pokud pacient lezi v jedné poloze nékolik
hodin a v prostiedi, které mize vnimat negativné. Polohovani je tieba zahajit co nejdfive a to
v intervalu2-3hodin i v noci. Poloha musi byt stabilni. Kazda nestabilita provokuje spasticitu. Pfi
polohovani musi poloha konletin vychazet z antispastickych vzorti, akrdlni ¢asti musi byt ve
funk¢ni pozici a kliCové klouby (rameno a kycel)jsou nastaveny do funkéniho centrovaného
postaveni.

Ke zvyseni aferentace, ovlivnéni akralniho edému a inhibici spasticity je v akutnim stadiu vhodna
pneumatickd dlaha na paretickou horni 1 dolni koncetinu. Také je tieba zacit s vycvikem
posturalnich reflexnich mechanismu.(Vojtova reflexni lokomoce, pasivni cvi¢eni v antispastickém
vzorci kloubni aproximace, poklepavani, aktivni asistovany pohyb, nacvik drzeni téla a aktivni
pohyb (bridging), Pro ovlivnéni sily hrudniku, bfisniho svalstva a kostovertebralni pohyblivosti je

dulezita dechova gymnastika. Zde se osvéd¢ila VRL.(2)

e Subakutni stadium Zacina se rozvijet spasticita.
V tomto stadiu je dilezité vénovat se nacviku aktivni hybnosti, vertikalizaci a snazit se ovlivnit
spasticitu. Vertikalizaci provadime postupné, zaciname z lehu na boky, posazovani na lazku,

diilezité je mit podepiend zada a ve vzpiimené poloze trup, hlavu. V dalsi ¢asti je velmi dilezity
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vycvik rovnovahy vsed¢ (2). Jestlize pacient zvlada polohu na boku, sed a vycvik rovnovahy pak
muzeme s pacientem nacvicovat stoj u lizka, premisténi na zidli (nebo vozik).

Ovlivnéni spasticity: zacindme procvi¢enim horni a dolni koncetiny v lehu na zéddech, na zdravém
boku. Snazime se mobilizovat pletenec ramenni. Poté mizeme pacienta polozit do lehu na bficho,
do polohy vklece s oporou o predlokti, dale do podporu klecmo. V téchto polohach nacvicujeme
stabilitu a v poloze podporu kle¢mo dochazi ke snizeni tonu flexor na horni koncetiné a extenzori
na dolni konceting.

-vzpiimeny klek a dale chuize po kolenou-v této poloze pacient pouziva dolni koncetinu ve
spravném pohybovém vzorci.

- vstavani ze zidle, nacvik stability-zvlasté lateralni, nacvik stability kolene a izolované dorzélni
flexe

- nacvik do stoje a sedu
- ndcvik chiize- za¢indme s prenaSenim vahy ze strany na stranu, spravné kladeni nohy. Déle pak
chiize vpred a vzad. Piestoze dojde k tprave stavu pacienta - pacient jiz muze byt schopen pouzivat
postizenou ruku a zlepsi se schopnost chiize, koncetiny se nadale pohybuji jako celek. Je vhodné se
nyni zaméfit na nasledujici: izolované, jemné pohyby, ovlivnéni patologickych vzori: cviceni
pohybu zapésti, prsti pii rizném postaveni RK a LK u HK, pohyb nohy a kotniku nezavisle na
postaveni KOK a KCK u DK ,cviteni uvolnéni ruky, protoZe uvolnéni uchopovaného piedmétu
déla pacientovi velké potize.

Musime se soustfedit na inhibici primitivnich pohybovych stereotypti. N&kteti pacienti se stale

Zlepsuji, ale u jinych jiz vidime, Zze se dostali do stadia, ve kterém zlepSeni jiz nedochazi. Tito

pacienti maji zafixované $patné posturalni a pohybové stereotypy. Zde nastava chronické stadium.

e Chronické stadium

Postizend dolni koncetina je pouZivéana jako rigidni opora, Opira se o zdravou ruku a hil.

Objevuje se elevace panve,cirkumdukce dolni koncetiny, rekurvace v koleni a naslap na zevni hranu
plosky nohy.

Postizena horni koncetina je flektovana v lokti, drZzena u téla, Casta je subluxace ramene. Muze
vzniknout syndrom bolestivého ramene. Pacient provadi aktivni pohyby s vyuzitim tonickych
reflexnich synergii. U téchto pacientil je tfeba zah4jit reedukaci pohybu v niz§ich polohach. Pokud
je u pacienta stale vyrazna spasticita upfednostnime ergoterapii.

V kazdém stadiu CMP je mozné vyuzit fyzikalni terapii k ovlivnéni bolesti, snizeni spasticity,
redukci otoktl, zlepSeni trofiky a zlepSeni propriocepce. Také je moznost vyuzit rizné kompenzacni
pomicky pro zpevnéni nestabilnich kloubt, branici rozvoji spasticity, usnadnujici stoj a chiizi. Dale
vyuzijeme ruzné dlahy k prevenci flekéni kontraktury prsti a ruky. Na dolni koncetiné pouzivame
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elastické bandaze, taping, ortézy na hlezenni, kolenni kloub. Pfi chiizi mizeme vyuzit choditka,
francouzské nebo vychazkové hole. Také je indikovana u pacientd po CMP komplexni lazenska
1écba. Lazenskou 1é¢bu poskytuji lazn€¢ v Karviné, Dubi, Velké Losiny, Vraz, Janské lazné a

Miené.(2)

5.2 Lécebna télesna vychova u pacienti po CMP

5.2.1 Polohovani

Polohovani je velmi dilezité, zvlasté v akutnim stddiu CMP. Poloha vSech segmentl musi byt
pohodlnd a musi umoznit pfipadny rezidualni pohyb. Hlavnimi cili spradvného polohovani jsou
snizeni intrakranialniho tlaku, zlepSeni pulmonalni situace, profylaxe pneumonie, regulace a
redukce svalového tonu, zlepSeni vigilance a pozornosti, profylaxe kontraktur, profylaxe dekubitt,
zlepSeni obéhové cirkulace, zachovani pohyblivosti kloubli a patete, zamezeni bolesti, omezeni
nebezpeci poskozeni perifernich nervi.(lippertova)

Rozlisujeme ¢Etyti polohy:

- poloha na paretické stran¢

- poloha na zdravé stran¢

- poloha na zadech

- poloha na brise

Poloha na paretické strané

pacient je mirné nato¢en na zada. Rameno je v protrakci,loket v extenzi, piedlokti v supinaci (dlan
nahoru), zapé&sti a prsty jsou v extenzi.

Dolni koncetina je v extenzi v ky¢li, v semiflexi v koleni. Zdrava dolni koncetina je flektovana

V ky¢li 1 koleni a je vypodloZena polStafem.
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Obrazek 1

Poloha na zdravé strané

Tato poloha je velmi vhodna, protoze muzeme koncetiny snaze uvést do pozice, ktera brani vzniku
spasticity. Poloha zabranuje i vzniku dekubiti na postizené strané. Z hlediska sobéstacnosti tato
poloha neni vyhodnd. Pacient je mirn¢ pfetoCen na biicho, postizena HK je podlozena polstarem
pred télem v predpazeni, loket, zapé&sti a prsty jsou v extenzi. Dlai sméfuje smérem dolii. Postitena
DK je flektovana v kycli a koleni a je podloZena
polstarem, aby nepiepadala do addukce a vnitini

rotace.( 2)

Obrazek 2
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Poloha na zdadech

Tato poloha je velmi Casto vyuzivand, ale je zdrojem nejvétSiho rizika vzniku dekubit. Hlava je
pootocena k postizené strané, ale pfili§ nepodkladame. HK je na polstafi v abdukci, zevni rotaci a
loket je v extenzi. Pfedlokti v supinaci, zapesti v mirné dorzalni flexi, prsty jsou voln¢ a palec v
abdukci. Rameno a lopatka je podloZzena malym plochym polstatem. DK je podlozena polStdfem v
oblasti panve a stehna, aby se panev nedostidvala do retrakce (nepropadavala dozadu) a byla
zajisténa spravna poloha stehna (nevytaci se). Pod koleno vlozime maly vélecek k zajisténi mirné
flexe v koleni, tim vylou¢ime napéti flexor kolenniho kloubu. Nohu podepteme polstairkem, aby

nepropadavala do plantarni flexe (2)

Poloha na biise

Tato poloha zajist'uje nejmensi riziko vzniku dekubiti, nejméné vyvolava svalové napéti, na druhou
stranu Star$i lidé tuto polohu snaseji nejméné. Hlava se rotuje na zdravou stranu. Plegickou HK
extendujeme ve vsech kloubech, stejné tak i plegickou DK. Pod nohu postizené konéetiny dame

polstat, aby se nepodporovalo ekvindzni postaveni. Zdravd DK je udrzovana v mirné flexi v koleni

(5).

Obr. 3

5.2.2 Pasivni pohyby

vvvvv

Pohyby provadime pomalu a Setrné v plném rozsahu fyziologického pohybu. Do mirné bolesti ¢i
pocitu tahu ve vSech smérech pohybu u vSech kloubti. Pohyb vedeme pomalu bez pérovani, ne ptes
dva klouby, dulezita je spravna fixace. Soustfed’'ujeme se zvlasté¢ na pohyby, které jsou omezeny
spasticky kontrahovanymi svaly. Nejvice ohroZen je ramenni kloub, ktery b&éhem nékolika dnil
ztuhne a je bolestivy. Vhodné je provadét skapularni mobilizaci. Provadime krouzivé pohyby
celého pletence ramenniho, cvi¢ime flexi, zevni rotaci a abdukci. V loketnim kloubu protahujeme
do extenze, ptedlokti do supinace a zapésti do extenze. V kycelnim kloubu provadime ty pohyby,
které protahuji spastické svaly. Zduraziiujeme hlavné pohyby do vnitini rotace, flexe, extenzi a

abdukci. V kolennim kloubu flexi a v hlezennim kloubu dorzalni flexi a everzi. Pasivni pohyby je
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dobré provadét v diagonalach podle techniky PNF. Pohyby jsou Setrn€jsi nez pohyby v jedné roving.

Pasivni pohyby provadime ve vSech stadiich reedukace hybnosti.

5.2.3 Aktivni pohyby s dopomoci

Pti pohybu nadleh¢ujeme koncetinu, vedeme pohyb nebo pohyb dokoncéujeme.

5.2.4 Volni pohyby

Pacient musi s nami spolupracovat, musi chapat, co od né¢ho pozadujeme. Cvi¢i se pomalu nejdiive
v kotenovych kloubech, pak jemné pohyby v malych kloubech. Diilezité je, aby pacient provedl
pozadovany pohyb spravné. Proto je potieba, abychom pacientovi nejdiive pohyb vysvétlili a
predvedli ho na sobé. Predvedeme pohyb pasivné s ochrnutou koncetinou a potom pozadame
pacienta, aby provedl dany pohyb nejprve zdravou konéetinou. Takto zjistime, zda pohyb dobie
pochopil. Pak teprve dame povel k pohybu postizenou HK. Cvi¢eni zafiname vleze na luzku.
Cvicime vSechny pohyby, které paretické svaly maji konat. Nase pozornost musi byt také zamifena
na lopatkové svalstvo. Kdyby tomu tak nebylo, doSlo by k poruse celkového drzeni tcla a

neptizniveé by ovlivnilo hybnost horni konéetiny. (26).

5.2.5 Specialni fyzioterapeutické metody

Tyto metody plsobi prevazné reflexné a vedou k facilitaci volni hybnosti a inhibici patologické
aktivity. Pouzivaji se hlavné v subakutnim stadiu pii navraceni volni hybnosti a pii nacviku

ucelnych pohybi.

Proprioceptivni nervosvalova facilitace

Zaklad této metody vypracoval Dr. Herman Kabat. Zakladem metody je cilené ovliviiovani aktivity
motorickych neurond pfednich rohli mi$nich aferentnimi impulzy z proprioceptorti §lach, svald a
kloubil. Soucasné€ jsou miSni motoneurony ovliviiovany eferentnimi impulzy z vySsich mozkovych
center, kterd reaguji na aferentni impulzy ze smyslovych exteroceptori sluchovych, taktilnich,
zrakovych. Rlznymi hmaty, pasivnimi, aktivnimi pohyby nebo statickou praci proti odporu
mizeme proprioreceptory stimulovat. Zakladnim stavebnim kamenem PNF jsou standardni
pohybové vzorce. Pohyby jsou diagonélniho a spiralovitého pribéhu, manualné vedené terapeutem

jako pasivni, s ¢astecnou dopomoci a aktivni, usmérnéné kontaktem terapeuta. Odpor kladeny
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pohybu je vzdy prizptsobeny sile svali a muze se pouzit v celé draze pohybu, nebo jen v jeji ¢asti.
K vedeni pohybu se pouzivd lumbrikalni tchop opacné ruky s flexi MCP kloubti a extenzi prsti.
Jsou presn¢ definované diagondly pro HK a DK. Zakladni principy metody jsou stimulace
svalovym protazenim, stimulace kloubnich receptora trakci nebo kompresi a adekvatni mechanicky
odpor. Dale se pak vyuziva exteroceptivni stimulace pomoci dotyku a tlaku terapeuta, zrakem,
pacient sleduje a kontroluje své pohyby a sluchova stimulace pokyny terapeuta. Pomoci svalové
aktivity silngjSich svali dochazi k obnoveni aktivity oslabenych nebo inaktivnich svalt. Pfi
reedukaci pohybu se stimulaci snazime o normalni pritbéh pohybu ve spravném casovém sledu,

vvvvvv

v konceptu PNF muzeme rozdélit do dvou skupin. Techniky posilovaci a techniky relaxaéni.( 2,7)

Vojtova reflexni lokomoce

Zakladatelem metody je Dr. Vaclav Vojta. Tato metoda pracuje na neurofyziologickém a vyvojovém
podkladé. Jeji cil je znovuobnovit vrozené fyziologické pohybové vzory posizené nebo ztracené
postizenim mozku nebo traumatem. Reflexni lokomoci mizeme aktivovat narusené CNS a obnovit
pohybové vzorce. Metoda se pouziva hlavné u déti s poruchou motorického vyvoje, k prevenci
posturdlnich poruch, vadného drzeni téla, u asymetrii a skolioz. Tuto metodu mizeme, ale vyuZit i
dospélych pacientt. Zakladem této metody jsou ti'i pohybové komponenty -reflexni plazeni, reflexni
otaeni a proces vzpiimovani.

Utinek 1éeby: jsou aktivovany svaly ve fyziologickych fetézcich, které dosud pracovaly
Vv patologickych fetézcich. Aktivuji se svaly, které pacient nedokdZe volné zapojit. Dochdzi
k napfimeni patete, ruce a nohy se daji cilené vyuzit. ZlepSeni polykani, zlepSuje se vyslovnost,
zesiluje se hlasovy projev. Dochézi ke zlepSeni schopnosti navazani kontaktu a komunikace. Pacient
Iépe udrzi rovnovahu. Pozitivné se ovliviiuje proces zrani a ristu déti. U dospélych je cilem

obnoveni zdravych pohybovych vzort, zabranéni bolesti a omezeni funkce a sily.

Koncept Bobathovych

Zaklad konceptu vypracovala Berta Bobath se svym manzZelem. Zakladnim znakem konceptu
Bobathovych je prace v tymu. Zakladem konceptu je mechanismus centralni posturdlni kontroly.
Tento koncept obsahuje fadu dynamickych posturdlnich reakci. Jejich cilem je udrzet rovnovahu a
piizptsobit posturu pred, béhem pohybu a po jeho dokonceni. Tuto metodu mizeme vyuzit U
centralnich hemiparéz. Snazime se systematicky zlepSovat funkci postizené strany a brénit
kompenzaci zdravou stranou. Vychazime z toho, co pacient je schopen vykonat. Jestli né&jak
kompenzuje ztracené funkce, co pacient nezvladne a co naruSuje jeho normalni pohybové vzorce. Je

potieba odstranit spasticitu, branit nezadoucim asociovanym pohybim. Cvici se rovnovazné reakce,
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senzorické funkce, aby se tvorilo spravné ucelené télesné schéma. Terapie se provadi v ramci
handlingu, je to zpusob manipulace s jedincem. Aplikuje se 24 hodin denn¢ do vSech aktivit.
Abychom zvysili posturalni tonus, zlepsili regulaci souhry mezi agonisty, antagonisty a synergisty
vyuziva se technika proprioceptivni a taktilni stimulace. Mezi stimula¢ni techniky se zafazuji neseni

vahy, tlak, odpor, placing a holding.(2).

Brunnstrom - rehabilitace hemiplegiki

Tato metoda je vyhradné jako piistup k hemiplegickym a hemiparetickym dospélym pacientiim.
Facilitatnim prvkem jsou pfidruzené¢ pohyby, synkineze. Jsou voleny tak, aby facilitovaly volni
hybnost. Pacient vyvolava usilovny pohyb zdravou casti téla a ta vyvola synkinezi.Na horni
konceting je pfidruzeny pohyb na paretické koncetin€ stejného typu jako na koncetin€é zdravé. Na
dolni koncetinéje pfidruzeny pohyb opacného typu.

Brunnstromova rozlisuje 6 stadii rehabilitace hemiplegikti podle miry omezeni ¢iti, volni hybnosti,
rychlosti provedeni pohybi.

1. stupeii - chabd paréza bez volni hybnosti

2 .stupeii -rozvoj globalnich pohybl, mohou se objevit volni pohyby, rozviji se spasticita

3. stupei -ziskava se schopnost ovladat vili jednoduché pohyby a snizuje se spasticita

5. stupeii- pohyby nezavislé na souhybech, Gtlum spasticky

6. stupen -téméf normalni provadéni pohybu, bez spasticky

Terapie se rozdéluje do Ctyt fazi:

1. Vypracovani velkych synergii pomoci tonickych reflexti a asociovanych reakci

2. Vypracovani volniho ovladani reflexnich synergii

3. Zbavovani se synergii flexort a extenzorti kombinaci vybranych komponent téchto synergii

4. Vypracovani volniho ovladani koordinovanych pohybt

Forced use - metoda vynuceného pouZivani paretické koncetiny

Hemiparetici ¢asto kompenzuji ztracenou funkci HK tim, ze pouzivaji druhostrannou zdravou HK,
Postizena HK se pak nepouziva a dochazi k tzv. vynucenému nepouzivani (forced non-use). Aby se
tomu zabranilo a vénovala se snaha a usili ke zlepSeni nebo obnoveni funkce postiZzené koncetiny,
zdrava koncetina se fixuje k télu pomoci zadvésu. Tim zvySime motivaci postizené HK k jejimu

pouzivani.(13)
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Metoda Rodové

Metoda je zaloZena na vyuziti cilené volenych stimultl k facilitaci,aktivaci a inhibici motorickych
funkci. Ke stimulaci vyuziva rychlé nebo pomalé potirani kiize, tlak, kartaCovani.

RrozliSuje 4 stupné motorického vyvoje a ty zahrnuji urcité pohybové vzory — 1. mobilita, 2.

stabilita, 3. mobilita vybudovana na stabilité, 4. Obratnost

Perfettiho metoda
Tato metoda pacienta nuti, aby paretickou horni koncetinou dokazal rozlisit rizné objekty a povrchy.

Nejdiive terapeut pasivné vede pacientovi pohyby a pozdéji vykonéva tyto dovednosti pacient sam.
5.2.6 DalSi metody

* Carr a Shepherd — je to program opétovného uc¢eni motorickych funkci — Cilem je diferencované
ovladani svalové aktivity. Pacient se uci ¢innostem, vybavuje si pohybové programy. Na zacatku se

vyuzivaji kognitivni funkce a procvicovanim se pohyby zautomatizuji.

» koncept Johnstone - rehabilitace hemiplegikii - opatfeni k normalizaci svalového tonu,
posturalnich a hybnych mechanismi, vyuziva polohovéni a pasivni pohyby, stimulaci a pohybovou
reedukaci, specialni pomucky jsou splinty - nafukovaci dlahy a houpaci zidle ke zmirnéni svalového

tonu a k celkovému zklidnéni

5.2.6 Nacvik vertikalizace

Casna vertikalizace je diileZita jak z preventivnich déivodii-ptedchazi se dekubitiim, kontrakturam,
pneumoniim tak z diivodu vestibularni stimulace a aktivace ARAS (aktiva¢niho retikuldrniho

ascendentniho systému). Pii stoji se aktivuje branice a zlepSuji se ventilacni parametry.

5.2.7 Nacvik sedu na lizku a z luzka

Vsed¢ na lizku mizeme vyuzit spravné polohovani do antispastického vzoru. Polohovanim chceme
zamezit laterdlni flexi trupu na postizené strané.
Sed na lizku s nohama spuStényma z postele je dulezity pro znovunabyti motorické funkce.

Snazime se stimulovat podpirné a rovnovazné reakce. Pacient po CMP miZe mit obtize s kontrolou
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vlastniho téla., To ma za nasledek, ze prepadava dopredu, dozadu nebo k postizené strané. Mnoho
pacientll po CMP ma sniZzené proprioceptivnim vnimani., a proto maji problémy s citénim postizené
koncetiny, s pohyby, polohou v prostoru a souvislosti s télem. Nesmime zapomenout, aby chodidlo
bylo podepieno podlahou nebo bedni¢kou. Uhel v kotniku a koleni musi byt 90st. (11)

Jakmile 1¢kat dovoli, je tieba zacit vstavat z lizka. Je potieba se naucit polohu na boku s oporou o
predlokti postizené HK, sed, rovnovahu vsed¢ a premisténi na zidli (26).

Sed z polohy na boku s oporou o ptedlokti postizené HK

Pacient po CMP by se m¢l naucit pouzivat postizenou stranu téla. Ze zacatku bude potiebovat vEtsi
pomoc pii pohybu z lehu do sedu (pasivni asistovany pohyb), a postupem c¢asu bude pomoc
minimalni (aktivni asistovany pohyb).

Nektefi pacienti nedokazou aktivné pouzit postizenou stranu, proto je potieba zvladnout postup
Z nepostizené strany. Pacient si uchopi postizené zépésti nepostizenou rukou nebo sepne ruce.
Postizenou DK dostane pomoci nepostizené¢ DK k okraji postele. Opfenim o loket je schopen si
sednout bez pomoci druhé osoby. Terapeut se snazi pomahat pii posazovani tak dlouho, dokud se to
pacient nenauci spravng.

Pro stimulaci svalstva trupu, je sed vyhodna poloha. Vsed¢ se snazime nacviCovat rovnovéhu a
uéime pacienta pienaset vahu na jednu polovinu panve. Cilem cvieni je dosazeni schopnosti
pacienta aktivn¢ korigovat drzeni t¢la. Je potfeba, aby se naucil selektivné ovladat pohyby v bederni
oblasti a korigovat postaveni panve. Toho dosahneme selektivnim cvi¢enim extenze a flexe trupu.
Také nacviCujeme extenzi kolene podminovanim Slachy m. quadriceps femoris nebo provadime
izolovanou extenzi kolene s dorziflektovanym kotnikem. Flexi kolene se cvi¢i pomalym zvratem.

Pacienta vyzveme, aby provadél extenzi kolene, a v ur¢itém misté se pohyb vede zpét.(6)

5.2.8 Postavovani a aktivity ve stoji

Podle moznosti pacienta za¢iname postavovat co nejdiive. Pacient se posadi co nejvice k okraji
liZka. Ruce si spoji v prstech. Terapeut jednou rukou ho uchopime za spojené ruce a druhou mu
pomaha sesunout se z lizka. Extenzi kolenniho kloubu zajiStujeme protitlakem naSeho kolene.
Pacient se snazi ptrenést vahu vpied, zvedne hlavu a spojené horni koncetiny a narovna trup.
Predpoklad pro mobilni stoje je ovladatelnd a volna panev. Pacient by také m¢l ovladat izolovanou
extenzi kolena a kycle. Ve stoji se snazime facilitovat izolovany pohyb panve doptedu a dozadu.
Kolena ziistavaji narovnand a hrudni patet vzptimena. Dale se zkouSi pfenaSet vahu do stran,
doptedu a dozadu, uci se pieslapovat a déla kratké vypady vSemi sméry. Pacient si musi hlidat

paretickou DK. Postavovani provadime takovym zptisobem, aby se nemocny citil bezpecny.(6)
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5.2.9 Nacvik chiize

Cilem nacviku chlize je znovu si osvojit automatické vzorce chlize. Lid¢ se silnym postizenim nebo
ti, ktefi nepodstoupili spravny nacvik, si ¢asto osvoji Spatné zplsoby chiize: pacient nedokaze
behem Svihové faze ohnout koleno, postizena noha zlstava vzadu.

-postizena noha je pasivné posunovana doptedu. Pacient pouzivd pohyb trupu kolem nepostizené
DK. Postizené koleno je natazené a nohu tdhne vné, aby mohl nohu zdvihnout ze zem¢. Je to velmi
neobratna chtize, pacient musi vynalozit velké usili.

Nekteti lidé po CMP mohou chodit bokem vpted. Tento zptsob je typicky pro lidi, ktefi ve zdravé
ruce drzi hil.

Pokud upravujeme Spatné pohybové vzorce pacienta, musime si v§imat kycle, kolena, kotniku a
chodidla v poloze ve stoje. Spravné poloha ve stoje vypada tak, Ze vdha musi byt pfenaSena ptes
patu. Chodidlo spoc¢iva na podlaze a chodidla jsou postavena paralelné. Kotnik je v takové poloze,
aby se pata opirala celou plochou o podlozku. Pokud to nejde, musime pacientovi pomoci
manudlnim tlakem od kycle k paté. Koleno je mirné semiflexi (pozor na hyperextenzi) a kycel se
drzi vpted. Aktivita DK béhem chlize mlze byt divodem zvySeni spastického vzorce ve flexi.
Tento problém budeme kontrolovat tak, ze HK drzime na distdlnim a proximalnim konci v tzv.
obnovovacim vzorci (paze je vytoCena ven, loket natazeny, zap&sti ohnuté dozadu). (11).

Jakmile pacient zvlada chizi po roviné, zaméfime se na chiizi po schodech dolti a nahoru. Po
schodech nahoru pacient stoupa na zdravou nohu, postizenou pfilozi. Pfi sestupu je tomu naopak.

Dale pak u¢ime chtizi v terénu i zatacky (26).
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Obr. 4 Spravny zpusob pomoci ¢lovéku béhem nacviku chize (11)
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5.3 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii vyuzivame hlavné v subakutnim a chronickém stadiu.

U pacientll po CMP nam fyzikalni 1écba vyznamné pomaha u riznych komplikaci. Vyuzivame ji ke
snizovani spasticity, potlaceni bolesti, ke zlepSeni prokrveni, proti otokim a ke zvySeni
dostiedivych impulzii do CNS . Nejcastéji pouzivame vifivé koupele vlastni ruky, relaxa¢ni masaze,
tepelné procedury (solux, teplé decky, termofor nebo diatermii) chceme uvolnit svalstvo a ovlivnit
kontraktur. Také muzeme indikovat elektroléCebné procedury za predpokladu, Ze je zachovana
povrchova citlivost, napt. U bolestivych ramennich kloubli mizeme pouzit diadynamické proudy.
Intenzita proudu se nastavuje podle pocitli pacienta az na hranici snesitelnosti. Jejich hlavnim
ukolem je odstranit bolest. Dale mizeme vyuzit interferencnich prouda. Princip 1é¢by u téchto
proudi je zaloZen na faktu vzdjemného plisobeni dvou proudl ve tkani. Jeden z nich ma konstantni
frekvenci 5000Hz, druhy mé volitelnou frekvenci od 5000-5100Hz. Pfi interferenci téchto dvou
proudt se v misté, kde se kiizi, uplatiiuji proudy o nizké frekvenci, a to v rozsahu od 0 do 100Hz.
Ty maji hyperemizujici a analgeticky ucinek. Ke zlepSeni trofickych zmén mizeme vyuzit

kratkovinnou diatermii. Na bolestivé rameno lze vyuzit ultrazvuk(2,24)

5.4 Ergoterapie (occupation therapy)

Ergoterapii definujeme jako 1écebny obor, ktery ma mnoho specifik. Vyuziva metody, postupy pii
1écbé jedince kazdého véku. Cilem ergoterapie je maximalni obnoveni sobéstacnosti, dovednosti,
pracovnich schopnosti a z4jmt a tim pomoct zachovat kvalitu jeho Zivota a zapojeni do spole¢nosti.
Ergoterapie vyuziva pii 1é€be a diagnostice specifické metody, postupy nebo ¢innosti a vychazi ze
znalosti pracovnich Cinnosti a jejich mozného terapeutického vyuziti.(2). Pomoci cilenych a
smysluplnych aktivit nebo zaméstnani je snaha dosahnout co nejvyssi urovné pro fungovani v
béznych dennich ¢innostech, v pracovnich ¢innostech a ve volnocasovych aktivitach.

U neurologickych pacientll se ergoterapie hlavné zaméfuje na nacvik hrubé a jemné motoriky a
senzorickych funkci. Dale pak na nacvik ADL a doporuceni kompenzacnich pomiicek. Velky
vyznam Vv neurologii ma koncept Bobathovych. U pacienti po CMP ergoterapie navazuje na
pohybovou 1é¢bu.

Ergoterapie se vyuZiva ve 3 oblastech:

1. ADL (aktivity denniho zivota) - nacvicuje mobilitu na l0zku, pfesuny, vertikalizaci, oblékant,

hygienu, komunikaci.
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2. pracovni ¢innosti — ergoterapeut se snazi nacvicovat konkrétni pracovni dovednosti

3. volnocasové aktivity - pomoci konkrétnich ¢innosti se snazi pacienta zaujmout a motivovat ho k
rozvoji dovednosti.

Ergoterapeuticky proces

1. hodnoceni - diilezité je zjistit co je dulezité pro pacienta v Zivot¢, jaké Cinnosti zvlada a jaké ne.
Pro toto hodnoceni ergoterapeut vyuziva standardizované/nestandardizované testy pozorovani,
rozhovor s rodinou. Toto hodnoceni by mélo byt pribézné béhem terapie.

2. planovani - na zakladé hodnoceni ergoterapeut zjisti slabé 1 silné stranky pacienta. Miize, proto
vytvoftit kratkodoby a dlouhodoby plén terapie. Stale je, ale dulezité brat ohled na to co je pro
pacienta priorita.

3. Terapie - program terapie se vytvaii tak, aby pacient sméfoval k cili. Dilezita je motivace.

4. Spoluprace - ergoterapeut by mél pacienta vnimat jako ¢lovéka a né jako diagnézu. Mél by
vnimat jeho potieby jak v roviné fyzické, psychické, socialni i spiritualni.

5. Dokumentace - pravidelné zaznamenavani vystupi terapie a hodnoceni je dobrou zpétnou vazbou

pro terapeuta.(2)

5.4.1 Motorické funkce

K hodnoceni motorické funkce je potieba vySetfeni rozsahu pohybu, svalového tonu, postury,
primitivnich reflexti a automatickych reakci a pohybovych vzorct pfi zménéach poloh.

Cilem je dosazeni pfi konkrétni aktivité co nejfyziologictéjSich pohybovych vzorti. Dalsi hodnoceni
se zamé&fuje na konkrétni ¢innosti funkéni dovednosti v hrubé motorice (pietaceni, sed, lezeni, klek,
chiize po schodech), jemnou motoriku (rizné druhy tGchopd, faze uchopt, kiizeni stfedové osy,
izolované pohyby, spoluprace obou HK), grafomotoriku (spravné drzeni ruky, uvolnéni zéapésti,

koordinace oko-ruka, poloha celého téla)

5.4.2 Senzorické funkce

Ergoterapeut vyuZzivad senzorické funkce pacienta v terapii motorickych funkci a nécviku
sobéstacnosti. Proto jsou velmi dulezité, predev§im schopnost vnimat exteroceptivni,

proprioceptivni podnéty a schopnost stereognozie.
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5.4.3 Kognitivni a komunika¢ni funkce

Jsou nacvi¢ovany psychologem a logopedem. Ergoterapeut se vénuje rozvoji paméti, pozornosti,
orientaci v misté, ¢ase a prostoru. Rozviji t€lesné schéma, snazi se pokraCovat v nacviku ADL.
Mezi zékladni aktivity bézného zivota (ADL) patii schopnost se najist, napit, provést zakladni
hygienu, pouzit WC, obléknout se, piesuny, chiize do schodu. Déle mezi instrumentalni ADL patii,

aby si pacient umél nakoupit, poslat dopis, zatelefonovat.(4,17)

5.5 Kompenzaéni pomicky

Pokud pacient nezvlada piislusné aktivity je potfeba ho vybavit kompenza¢nimi pomickami.
Dulezité je s nim o pomucce mluvit, navrhnout, ktera by mu mohla vyhovovat a nakonec pomoct

mu navéazat kontakt s firmami.

Déleni:

Podle ¢innosti miizeme rozdé¢lit kompenzaéni pomuicky pro:

e hygienu - nastavec na WC, madla, sedacka do vany, toaletni kieslo, zvedak

oblékani - zapina¢ knoflikti, navlékac ponozek

e piipravu pokrmi, prace v kuchyni, tklidové komunikaci

e kompenzaéni pomucky pro télesné postizené

o ortopedicko - protetické pomucky

e pro chizi - francouzské hole, vicebodova opérka, choditko, vychazkova hil

e voziky mechanicky nebo eletricky a pfislusenstvi

e razné ortézy (kolenni),

e peronedlni dlaha/ peronealni paska, ortézy na HK, dlahy na ptredlokti a ruku choditko

e vozik - mechanicky/ elektricky(9)

5.6 Problematika emocionalni a socialni

Nasledek CMP miiZze byt porucha kontroly emoci u postizeného Clovéka. Objevuji se zndmky
rychlych zmén nalad, podrazdénost, precitlivélost, sklony Kk placi, smutku az k depresim. Velmi
Spatny vliv na rehabilitaci maji negativni emoce (vztek, deprese, smutek, strach, nenavist, frustrace).

Proto je dulezita u poruch emoci psychologicka podpora, at’ uz ze strany rodiny a blizkych nebo od
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psychologa, psychiatra (4).
Pokud trpi pacient depresemi, nemél by se nechdvat o samoté. Je tfeba zainteresovat rodinné
prislusniky, aby ho ¢astéji navstévovali. U lidi, ktefi maji problémy s komunikaci, je psychologicka
podpora velmi dulezita. Je-li pacientiv stav pfiznivy a rodina jevi zajem, lze pacienta prevést do
domaci péce. V této situaci je dobré zajistit domaci rehabilitaci a peCovatelskou sluzbu, ktera maze
rodin¢ usnadnit péci o pacienta. Pokud je to mozné, je velmi dobré, kdyz pacienti absolvuji pobyt v
laznich nebo rehabilitacnim ustavu. Komplexni lazeiiska 1écba je indikovana na doporuceni
neurologa ¢i rehabilitacniho 1ékare.

Dilezité si je uvédomit, ze porucha hybnosti a tim 1 omezeni sobéstacnosti je velkym problémem.
Ptedstavuje hluboky zasah do zivota pacienta i jeho okoli. Velkym ukolem je pro pacienta i okoli se
vyrovnat s touto novou situaci. V tom mohou pomoci i svépomocné organizace a ob¢anské sdruzenti,
jako napt. SdruZeni pro rehabilitaci osob po cévnich mozkovych piihodach- zkracen¢ SdruZeni
CMP nebo obcanské sdruzeni Afazie. (22)

Do socialni rehabilitace se zahrnuje névrat do vlastniho bytu a spole€nosti, ale také zajisténi
hmotnych ptedpokladii pro budouci zivot. (23)

5.7 Problematika komunikace

Pacienti po CMP mohou mit potize produkci feci, psanim nebo s porozumnénim. Problémy s
pouzivanim jazyka se Castéji vyskytuji u pravostrannych hemiplegikd. Pfi uplné ztraté feCovych
schopnosti mluvime o afézii, pfi poruse feCovych schopnosti o dysfazii.

RozliSujeme atazii motorickou (expresivni) - pacient rozumi, ale neumi se vyjadrit

afazii senzorickou (percep¢ni) - pacient mluvi, ale je poskozeno porozumeéni

afazii globalni (smiSenou), problém je jak s porozuménim, tak s produkci feci (27,5). Pacienti maji
Casto potize najit spravné slovo, pouzivaji slova nesmyslna, maji potize s vyslovnosti a potize se
psanim a ¢tenim. PotiZe s artikulaci je nasledek ochablosti svalt rtli, jazyka a patra.

Re¢ miize byt pomald a monotonni.

Na poruchach feci pracuje s pacientem piedevsim logoped.
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5.8 Vysetiovaci metody u pacienta po CMP

Pii vySetfeni pacienta je dulezité si v§imnout psychického stavu, jak spolupracuje. Nasleduje ode-
brani anamnézy. Ta je nedilnou soucasti klinického vySetfeni. Soucasti anamnézy je osobni, pra-
covni, socialni, rodinna, farmakologicka, alergologicka a u Zen gynekologicka anamnéza, abuzus a
nyn¢j$i onemocnéni.

Dale pak vysetfujeme svalovy tonus, reflexy a hybnost HK a DK. Svalovy tonus vySetfujeme
aspekci, palpaci a pasivnim pohybem. RozliSujeme hypotonus az atonii, eutonus a hypertonus, ktery
dale délime na spasticky a plasticky. Spasticky hypertonus hodnotime jako obraz sklapovaciho noze
(pfi natahovani svalu se zvySuje napéti, az v ur¢itém okamziku napéti poklesne). U plastického hy-
pertonu (rigidita) popisujeme fenomén ozubeného kola (palpace $lachy svalu pii plynulém pohybu)
a elementarni posturalni reflex (palpace Slachy svalu pii sakadovaném mize byt normalni, zvyseny,
snizeny nebo muze byt t€zka, stfedné tézka, lehka spasticita. Myotatické reflexy mohou byt nor-
malni, zvySené, nevybavné. Myotatické reflexy, které jsou vybavné na prstech chodidla, se nazyva-
ji jako pyramidové jevy iritaéni flekéni. Jde o piiznak Rossolimiv, Zukovského. Odpovédi je vzdy
ohnuti prstd nohy smérem do chodidla. Za normalnich okolnosti se tento reflex vyvolat nedafi. Na
HK provedeme funkéni testy ruky. Sledujeme, zda pacient zvlada provést pést, Spetku, opozici. U
vySetfeni hybnosti, miizeme zjistit plegii (Uplné ochrnuti) nebo parézu (¢astecné ochrnuti). Testu-
jeme pyramidové jevy spastické a paretické, taxi, diadochokinezu. Pfi lehkych parézach vysetiuje-
me pyramidové jevy paretické (zanikové). Pacienta pozadame, aby pii zavienych ocich udrzel obé
horni koncetiny natazené v piedpazeni. Paréza se projevi poklesem koncetiny (pfiznak Mingazinni-

ho). Miizeme takto hodnotit i dolni konéetiny vleze na zadech nebo na bfise.(2)

5.8.1 Anamnéza

Do klinického vySetieni patii nedilnou soucésti i odebrani anamnézy. Anamnéza je souhrn tdaji od
pacientova narozeni po soucasnost. Udaje miizeme odebrat pfimo od pacienta a pokud pacient neni
schopen komunikace je mozno nepfimo od ptibuznych. Soucésti anamnézy je 1 osobni anamnéza,
rodinnd anamnéza, pracovni anamnéza, socidlni anamnéza, alergologickd, farmakologicka
anamnéza, u zen gynekologickd anamnéza, abuzus a neposledni fadé¢ anamnéza nynéjSiho

onemocnéni (2).

5.8.2 Aspekce

Aspekce je vysetieni pohledem. Toto vysetfeni jiz zacina pfichodem pacienta. Béhem této doby

je mozné vysledovat jeho celkové drzeni téla, vyraz tvafe, pohyby o¢i a pomahd nam ucelit
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komplexni obraz o pacientové osobé i nemoci. U CMP muzeme sledovat typické hemiparetické

drzeni postizenych koncetin (2).

5.8.3 Palpace

Palpace je vySetfeni pohmatem. Timto vySetienim dostavame je velmi dilezité a cenné informace

o zvySeném svalovém napéti, zmény kozni teploty, potivosti, pruznosti, poddajnosti a proto

YV

vvvvvv

protazeni mekkych tkdni v fase, plsobeni tlakem, posouvani fascii. Palpace se provadi btisky

distalnich ¢lanka prstt a postupné ptidavame na tlaku. (2).

5.8.4 VySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti

Pro stanoveni rozsahu pohybu v kloubu miizeme pozit odhad aspekci. V praxi se nejvice pouziva
planimetricka metoda (goniometricka) a pro zaznam meéteni pouzivame SFTR metodu (sagitalni,
frontalni, transversalni, rotace).

Pro vysSetfeni kloubni pohyblivosti pouzivame goniometr. Téchto goniometr je mnoho typt. Aby
méteni bylo co nejpiesnéjsi je potifeba dodrzovat zékladni pravidla: dodrzovani vychozi polohy,
kvalitni fixace a sprdvné pfilozeni goniometru. Pfi méfeni kloubni pohyblivosti méfime pohyb

aktivni a pasivni.(2)
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PRAKTICKA CAST

6 CILPRACE

Cilem mé bakalarské prace je podat uceleny piehled o tom jaky vyznam ma motorického uceni u
pacientii po cévni mozkové ptihodé. Proto je také dilezité znat vlivy plisobici na motorické uceni a

hledat moznosti jak zapojit motorické uceni do rehabilitace.

Pro dosazeni cile je nutné splnit nasledujici body:
1. Shromazdit dostatek zdroji a informaci o motorickém uceni.
2. Nastudovat teoretické znalosti o problematice CMP a zapojeni motorického uceni do rehabilitace.
3. Ptiprava metodiky vySetfeni a pozorovani k potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz
4. Najit vhodné soubory ke sledovani.

5. Zpracovani kazuistik a nasledné vyhodnoceni vysledkii.

7 HYPOTEZY

1. Ptedpokladam, zZe fizenou intenzivni rehabilitaci 1ze dosdhnout vyrazného zlepSeni motoriky.

2. Predpokladam, Ze psychicky stav (deprese) ma negativni vliv na motorické u€eni a jeho ovlivné-
nim lze zlepsit motorické dovednosti.

3. Predpokladam, ze velké mnozstvi explicitnich informaci neurychli ocekavané zlepseni motoric-

kych funkci.
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8 METODIKA PRACE

8.1 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor tvofi 3 pacienti, 2muzi a 1 Zena. Muzi byli sledovani po celou dobu 3 mésici a
zena pouze 2 mésice. Rehabilitace byla provadéna v domacim prostredi 1x denné. Cvicebni jednot-

ka trvala 1 hodinu. Vsichni pacienti byli vySetfeni na zacatku a na konci terapie.

Sledovany pacient 1
Pacient po CMP s pravostrannou hemiparézou s dysartrii, hospitalizovan v Plzni. Nasledn¢ odchod

domu. Pacient ve véku 75 let.

Sledovany pacient 2
Pacient po iCMP s levostrannou spastickou hemiparézou. Hospitalizovan ve FN Praha, nasledné

lazné Darkov, poté odchod domu. Pacient ve véku 77let.

Sledovany pacient 3
Pacientka po hemoragické cévni mozkové piihod¢ s téZkou pravostrannou hemiparézou, paréza n.
facialis, dysfazie a afazie. Hospitalizovana ve FN Praha, poté odchod domii. Pacientka ve véku 50

let.

47



48



9 KAZUISTIKA1

9.1 Zakladni udaje

Pohlavi: muz

Vek: 75 let

Vyska: 175cm

Viaha: 90 kg

Diagnéza pii ptijeti: cévni mozkova piihoda

Vedlejsi diagnozy: Diabetes mellitus IL.typu, hypertenze, obezita,suspektni hyperplazie prostaty

Diagndza pri prijeti

Pacient pfivezen RZP (rychla zachrannd pomoc) na urgentni piijem v Plzni pro pravostrannou
hemiparézu s dysartrii.Stav postupné progredoval. CT mozku odhalilo ischemii vlevo v bilé hmoté
V urovni postranni komory a castecné i v bazéalnich gangliich. Zavedena antiagregacni terapie a

zahajena rehabilitace.

9.1.1 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: pacient pfivezen rychlou zachrannou pomoci (RZP) dnell1.12.2015 na I.
Neurologickou kliniku Fakultni nemocnice u svaté Anny, pro poruchu hybnosti pravostrannych
koncetin. U pacienta zhorSena fec.

Osobni anamnéza: pacient se 1é¢i s hypertenzi a na diabetus mellitus Il.typu, Neprodélal Zadné
operace,pied 20 lety zlomenina pravého kotniku.Nikdy se nelécil se zavaznym onemocnénim.
Rodinna anamnéza: matka zemfela na srde¢ni infarkt, otec zemfel na Ca prostaty. Zije
s manZzelkou a ma dvé zdravé déti.

Pracovni a socialni anamnéza: s manzelkou zije v panelovém domé& bez vytahu. Pracoval jako
fidi¢ autobusu, nyni je ve starobnim diichodu.

Sportovni anamnéza: diive jezdil na kole, nyni nepraktikuje zadny sport.

Alergie: neguje

Abuzus: piilezitostné pije alkohol, koufi tak 20 cigaret denné.

Rehabilitani anamnéza: pacient nikdy nenavStévoval rehabilitaci, pouze vyuzival berle pfi

zlomeniné kotniku.
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Fyziologické funkce: pacient udava pravidelnou stolici 1 moceni. Léky na spani nepotiebuje,
spanek ma dobry. Sluch je pfiméfeny véku a nosi bryle na ¢teni.

Farmakologicka anamnéza:

nazev ucinek uziti
Lokren 20mg B- blokator, antihypertenzivum | 1-0-0
Enelbin 100 retard
100mg Vazodilatans 1-0-1
Amaryl 2 mg Snizuje hladinu glukézy 0-0-1
Metformin 500mg Lécba diabetu 1-0-0
Milurit 300mg antiuretikum 1-0-0

Tab. 2 Farmakologicka anamnéza

9.2 Vstupni vySetieni dne 15.3

Pravostrannd hemiparéza s maximem na PHK akralné

Pravostrannd hypestézie

Centralni paréza n.VII.l.dx.

Expresivni afazie

TK 165/ 90, puls 75,

Pacient je pfi védomi, orientovany mistem, casem i osobou, spolupracuje.

Aspekce

Pacient zaujimd polohu vleZe na zadech. Mirny pokles pravého koutku.PHK zaujima flek¢ni
spastické postaveni a na akru mirny otok. Ramena jsou nesoumérna, v protrakci. PDK je v mirné
zevni rotaci.

Palpace

Svalovy tonus je snizen na PHK a PDK.

Vysetieni citlivosti

Povrchova citlivost (bolestivé, termické, taktilni, dvoubodova diskriminace, prostorové a plosné

citéni)u pacienta v normé&. Hluboka citlivost (kinestezie,statestezie,vibracni Citi) také v norme.

Vysetieni Slachové-okosticovych reflexi
Na DKK (reflex Achillovy Slachy,patelarni) jsou lehce snizené. Na  HKK

(tricipitovy,bicipitovy,styloradialni ) se mi nepodafilo vybavit.
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Vyseti‘eni pyramidovych jevi zanikovych

Mingazzini na LHK a LDK bez poklesu, vpravo nelze provézt z divodu postiZeni.

Vysetreni spastickych irita¢nich jevi

Na HKK Justeriv a Trommeriv pfiznak nebyly neprokazany, na DKK exten¢ni (Babinski,
Oppenheim, Chaddock, Roch), pouze u Rocheova jevu byla pozitivni odpovéd’. Flekéni jevy
(Zukovski a Rosollimo)bez odpovédi.

Vysetieni mozeckovych funkei

Pacient neni zatim schopen samostatného sedu ani stoje, proto jsem neprovadéla testy na Palleoce-
rebellum. Pti poruSe neocerebella dochazi k poruse koordinace a ptesnosti pohybu. U pacienta jsem
vySetiovala zkousku taxe na LHK (ukazovacek-nos) i na LDK (pata-koleno) a vSe bylo v normé.
Dalsim vySetienim bylo zkouska diadochokinézy (stiidava pronace a supinace) také nebyla nepro-
kazala zadna patologie. Vpravo jsem zkouSky na vySetifeni neocerebella pro pravostrannou hemi-

parézu neprovadéla

VySetieni trupu a krku

Neprokazany meningeélni ptiznaky, bez patologickych nalez.

VySeti‘eni pohybovych funkci hornich a dolnich kon¢etin

Levostranné koncetiny bez patologickych zmén.

Pravé horni koncetina: v ramennim kloubu omezen kloubni rozsah, pohyby jsou provadény se sou-
hybem lopatky a trupu. SniZena svalova sila m.deltoideus a zevni rotatory (hodnoceno pouze orien-
tacng). Loketni kloub ve flekénim postaveni, piedlokti v pronaci. Omezeni pohyblivosti v zapésti,
prsty ve flekénim postaveni. Chybi funkéni uchop z diivodu neschopnosti provést extenzi prsti a
opozici palce. Sila stisku niZsi.

Prava dolni koncetina: v kycelnim kloubu elevuje do 60°,abdukce aktivné 20°,kolenni kloub flektu-

je maximalné do 30°,extenze 0°,dorzalni flexe omezena.

VySetieni sedu

Pacient si seda pies pravou stranu. S velkou dopomoci druhé osoby je schopen se posadit. Sed je
velmi nestabilni, stale se naklani na postizenou stranu nebo pada dozadu. Vsedé€ neni schopen zatizit
ob¢ DKK. Prava lopatka je viditelné odstata, rameno je v protrakci, hlavu naklani na levou stranu.

Je nutna opora.

51



VysSetieni stoje a chiize

Momentalné pacient neni schopen stoje ani chtize.

Specifické testy

Pro hodnoceni personalnich ADL byl pouzit Barthel test (Pfiloha III). Hodnoti 10 ¢innosti- piijem
potravy, koupani, osobni hygiena, oblékani, kontinence mocového méchyie, kontinence stolice,
pouzivani WC, ptesun lizko zidle, chlize po roving, chiize po schodech. V tomto testu pacient zis-
kal 35 bodt, coz odpovida vysoké zavislosti v béznych dennich ¢innostech.

Pomoci testu MMSE se hodnoti orientace, pozornost, schopnost pojmenovat objekty, pochopeni a
provedeni psané a verbalni instrukce. Ukazuje schopnost pacienta piijimat nové informace, poro-
zumét jim a zpracovat je. V tomto testu pacient ziskal 25 bodii. Ukoly na psani a obkreslovéani ne-
provadél, jelikoz je postizena dominantni hemisféra.

Jako posledni byl test funkéni sobéstacnosti (FIM), ktery hodnoti 18 ¢innosti v 6 kategoriich. Hod-
noti motorické i kognitivni funkce (Ptiloha IV). Zde pacient ziskal dohromady 60 bodd z moznych
126 bodl. V motorické casti testu ziskal pacient 26 bodt a v kognitivni ¢asti 34 boda. Tento test

opét potvrzuje nizky stupen sobéstacnosti a samostatnosti.

9.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Naucit pacienta a rodinu sprdvnému polohovani, kterym miZzeme pozitivné ovlivnit vznik
sekundarnich zmén. Zaméfime se na obnoveni volni hybnosti postizené strany. Vyuzijem
facilitaénich technik napf. z konceptu PNF, Bobath. Nesmime zapomenout na nacvik jemné
motoriky. Dle potfeby vyuZijeme riizné mobilizacni techniky, zv1asté¢ u ramenniho kloubu a aker.

Také zacneme nacvicovat sed, stoj a poptipadé chiizi.

10.4 Lécebné rehabilita¢ni postup

Rehabilitace byla zahajena 15.3.2016

Pii prvnim setkani jsem se sezndmila s pacientem, provedla vstupni vySeteni na lizku. Zhodnoti-
la jsem miru sobéstacnosti Barthel testem a vySetfila psychické a kognitivni funkce formou MMSE .
Pti dalSich setkanich jsme zacinali nacvikem spravného dechového stereotypu. PHK byla pareticka,
meéla typické flekeni spastické postaveni. Zaciname pasivnim protazenim PHK a PDK od kofenovych klou-
bl az po akra. Objevovaly se jenom naznaky aktivniho pohybu ve formé flekéni a exten¢ni synergie. Nacvi-
covali jsme pretaCeni na boky, kde jsem se snazila pacientovi mobilizovat lopatku. Pacient si stézoval na
bolesti v rameni. Vyuzila jsem facilitacni prvky, inhibi¢ni polohy, aproximaci, tapping a manuélni tlak. Vle-

ze jsme procviCovali flexi a rotaci horniho a dolniho trupu, bridging. Na PHK cvicili aktivni pohyb s dopo-
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moci. Procvi¢ovali jsme pohyby, které byly omezeny spasticitou a pohyby v diagonalach. V oblasti loketniho
kloubu jsme procvicovali flexi a extenzi, supinaci a pronaci. Nakonec zapésti a prsty, kde jsme se zaméfili na
nacvik pohybti do extenze a nacvik jemné motoriky. Pacientovi jsem doporucila rizné pomicky pro nacvik
jemné motoriky.Na uvolnéni spasticity jsem vyuZila relaxacni postupy. Uvolnéni jsme dosahli poklepem na
antagonisty spastickych svalll, vyhledavanim vhodnych inhibi¢nich poloh a pasivnimi pohyby. Na PDK jsem
se snazila o koordinaci pohybil. Pacient se snazil o aktivni kontrolu DK - o udrzeni DK v troj flexi a potom o
plynulou extenzi. V sedu jsme nacvi¢ovali udrzeni rovnovahy, extenzi a flexi trupu. Dulezity byl nacvik
izolované extenze kolene s dorziflektovanym kotnikem a neustalou aktivni kontrolou postizené koncetiny.
Flexi kolene jsme cvicili pomalym zvratem.

Po 14 denni terapii pacient zvladl samostatny sed, a proto jsme zacali s nacvikem stoje. Pacient mél doma
velké zrcadlo, takze cviceni probihalo pied nim. Ve stoji jsme facilitovali izolovany pohyb panve dopfedu a
dozadu. Uc¢il se pfenaSet hmotnost do stran, dopfedu a dozadu, pokrcovat kolena a délat kratké vypady.
Nejdiive se naucil drzet rovnovahu v dané poloze, dale pak v pozici proti mirnému tlaku. Snazili jsme se
vyvarovat nadmérné abdukce a vyzadovali dostate¢nou extenzi v kycelnim kloubu. Upozorniovala jsem na
souhyb HKK. Nacvicovali jsme chlizi dozadu, do strany. Nasim hlavnim cilem byla chtize o 1 FH. Jelikoz
pacient trpi hypertenzi, pti kazdé terapii jsem kontrolovala tepovou frekvenci a méfila krevni tlak. Terapie

probihala 5x v tydnu po dobu 3 mésicti.

9.4 Vystupni vySetieni

Pacient po celou dobu rehabilitace byl velmi ochotny spoluprace a byl v dobrém psychickém stavu.
Hybnost a svalova sila na levostrannych koncetinach je bez kloubniho omezeni a sila svalova je
dostatecné velka.

Volni hybnost pravé poloviny téla se zlepsila.

Aktivni flexe v ramennim kloubu dosahuje 100°, u abdukce byl naznak svalového stahu v inicialni
fazi. Dal$i pohyby v jinych smérech v ramennim kloubu nebyly mozné. V loketnim kloubu je flexe
100°,extenze - 20°, v zapésti je stale pohyb do DF omezen a prsty ve flekénim postaveni.

Na PDK v kycelnim kloubu byla aktivni flexe v rozsahu 60°, abdukce s vylouceni gravitace 20°.
Ostatni pohyby v ky€elnim kloubu nebyly mozné. Pacient je schopen udélat flexi v kolennim klou-
bu v rozsahu 80°. Pohyby v hlezennim kloubu jsou minimalni. Pacient netrpi syndromem bolestivé-
ho ramene.

Vysetieni citlivosti

Shodné se vstupnim vySetfenim

Vysetieni Slachové-okosticovych reflexi

Shodné se vstupnim vySetienim
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Vyseti‘eni pyramidovych jevi zanikovych

Shodné se vstupnim vySetfenim

Vysetrovani spastickych iritaénich jevi

Spastické jevy byly nevybavné

Vysetieni sedu, stoje a chiize

Pacientovi jiz neni potfeba poméhat do sedu. Zvlada sed pies pravou polovinu téla. Vsedé¢ je jiz
stabilni. Do stoje se pacient dostane s lehkou pomoci druhé osoby. Chtizi zvlada s pomoci tiibodové

hole a doprovod. Pro velkou obavu z padu zatim samostatna chiize neni mozna.

10.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

U pacienta doslo k velkému zlepSeni. Pro zlepseni a udrzeni hybnosti navrhuji pokracovat
v rehabilitaci a to i za pomoci rodinnych pfislusnikii nebo jiné osoby. Velmi dulezitou soucasti
1écby bude psychologicka péce, ktera bude pacienta motivovat pro zvladani jeho naro¢né situace.

Doporucovala bych 1 navstévy psychologa, ktery zlepSuje psychicky stav pacienta a motivuje ho pro
dalsi rehabilitaci. V zavislosti na zlepSovani stavu pacienta bych se ptiklonila i k pobytu v l4znich,
napi. Lazn¢ Bechyné, Lazn¢ Darkov, FrantiSkovy Lazné, Lazn¢ Podebrady, Lécebné lazné Jachy-
mov. Pro rozvoj kognitivnich funkci by pacient mél provadét ¢innosti, které ho vzdy bavili (¢teni

knih, lusténi ktizovek).
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10 KAZUISTIKA 2
11.1 Zakladni adaje

Pohlavi: muz

Vek: 77

Vaha: cca 80kg

Diagnoza: st.p. iCMP s levostrannou spastickou hemiparézou .

Osobni anamnéza

V détstvi prodélal bézné détské nemoci. DM na dieté. Benigni hypertrofie prostaty, hyperlipoproteine-
mie. ICHS , st. po akutnim koronarnim syndromu(2016),st.po 3 nasobném bypassu (2016),st.po operaci
baaslionu(2013),st.po endarterectomii ACI l.dx. pro vyznamnou stenozu(2016) s naslednou revizi pro
pooperacni iICMP .St.po excizi maligniho tumoru spodni strany jazyka(2016),st.po popaleniné 3.stupné
na stehné¢ LDK(2016)V mladi zlomenina levé paze. Nosi bryle na ¢teni.

Rodinna anamnéza

Matka + v 80 letech, otec + v 75 letech na IM, 2 syni- zdravi. V nejblizsi rodin¢ se CMP nevyskytuje.
Socialni anamnéza

Pacient zije s manzelkou v rodinném domé¢, druhé patro pacient nevyuziva. Bezbarierova koupelna i
WC.

Pracovni anamnéza

Duchodce, diive pracoval jako technik.

Farmakologicka anamnéza

Tab. 3

Prestarium neo combi | 1-0-0
10/2,5mg

Vasocardin 50mg 1-0-1
Cordarone 200mg 1-0-0

Helicid 20mg 1-0-0

Anopyrin 100mg D-1-0

Atoris 20mg D-1-0

Omnic Tocas 0,4mg  D-0-1

Kalium chloratim D-1-0

500mg

Sirdalud 4mg D-0-1
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Alergologicka anamnéza

Nezjisténa.

Abuzus

Alkohol prilezitostn€, exkuiak (od 2.2016) kava 1x denné, drogy neguje.
Lateralita

Pravak

Nynéjsi onemocnéni

Pac.prodélal iCMP s levostrannou spastickou hemiparézou, c.p.n.facialis l.sin.,pfi endarterectomii
ACI L.dx. pro vyznamnou stenozu.

Pac. byl hospitalizovan ve Vseobecné fakultni nemocnici v Praze 2.2016 a dale k rehabilitacnimu

pobytu do lazni Darkov 4.2016.

10.2 Vstupni vySetieni 5.2016

Pacient se vratil domu z 1azni Darkov.

Subjektivné se citi dobie, bolesti neudava.

Objektivné: pacient spolupracuje, na lizku se s pomoci nato¢i na boky, ale dlouho nevydrzi. Spi
pouze na zadech. Do sedu je nutna dopomoc, vsedg jiz stabilni. Tlak 145/80, puls 62

Aspekce

Leva horni koncetina v typickém hemiparetickém drzeni. Levé rameno v elevacnim drzeni. Hlava na-
klonénd na pravou stranu.

Palpace

Palpacné byl na pravé horni koncetin€ vySetien snizeny svalovy tonus. Bylo velmi narusené povrchové i
hluboké ¢iti, tomu jsem se v nasledném vysetieni chtéla vénovat nejvice.

Vysetieni citlivosti

Povrchova citlivost (bolestive, termické, taktilni, dvoubodova diskriminace, prostorové a plosné
citéni)u pacienta v normé&. Hluboka citlivost (kinestezie,statestezie,vibracni Citi) také v normé.
VySetieni Slachové-okosticovych reflexii

Na DKK (reflex Achillovy S$lachy,patelarni) jsou vybavné. Na HKK (tricipitovy, bicipitovy,
Vyseti‘eni pyramidovych jevi zanikovych

Na HK byl zjistén jako pozitivni pritkaz obrny jev Barré, Rusecky, Mingazzini

Dufour, Rusecky, Barré — neschopen nastavit do VP

Mingazini — LHK neudrzi ve VP.
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Na DK byl zjistén prikaz lehké obrny u zkousky Barré I, pozitivni jev Barre I, III, Mingazzini
VySetieni spastickych irita¢nich jevi

Na HKK Justeriv a TrommerGv pfiznak nebyly neprokazany, na DKK extencni (Babinski,
Oppenheim, Chaddock, Roch), pouze u Babinského jevu byla pozitivni odpovéd’. Flekéni jevy
(Zukovski a Rosollimo)bez odpovédi.

Vysetieni mozeckovych funkei

Romberg | — stabilni, Romberg II. — titubace, Romberg Ill. — tendence k padu. To nam poukazuje na

poruseni palleocerebella.

Vysetieni trupu a krku

Neprokdzany meningealni ptiznaky, bez patologickych nélezu.

Vysetieni pohybovych funkei hornich a dolnich konéetin

Pravostranné koncetiny bez patologickych zmén.

Leva horni koncetina: ve stoji typické Wernickeo-Mannovo drzeni. V ramennim kloubu zvladne
flexi do 80°,abdukci 20°,aktivni supinace ptredlokti 1/2rozsahu. SniZzend svalova sila m.deltoideus a
zevni rotatory (hodnoceno pouze orientaéné). Omezeni pohyblivosti v zapésti DF 1 PF 20°,prsty
jsou ve flekénim postaveni. Uchopy svede valcovy, kulovy, klicek, hadek, $petku a pinzetovy ne-
svede. LHK spasticka a sila stisku je nizsi. Hypestezie LHK.

Levéa dolni koncetina: v ky¢elnim kloubu elevuje do 60°,abdukce aktivné 20°,kolenni kloub flektuje

maximaln¢ do 30°,extenze 0°,dorzalni flexe omezena.

Vyseti‘eni sedu
Pacient si seda ptes pravou stranu. S dopomoci druhé osoby je schopen se posadit. Sed je nestabilni,
stale se naklani na postizenou stranu nebo pada dozadu. Vsed¢ neni schopen zatizit obé DKK. Leva

lopatka je viditeln¢ odstata, rameno je v protrakci,hlavu naklani na levou stranu. Je nutna opora.

Vyseti‘eni stoje a chiize

Stoj s vahou na PDK, kterd je v ZR. Atrofie stehennich a lytkovych svalii na LDK, atrofie

svalll paze a piedlokti na LHK. Levé rameno v protrakci,lopatka mirn€ vys, tklon hlavy vlevo.
Oplostéla hrudni kyf6za. Panev v mirné rotaci: SIPS vlevo nize, SIAS vySe. LDK mirn¢ ve VR, PF
nohy. LRK drzeno vyse, v ADD, skoliotické drzeni patete s konkavitou vpravo. Pacient je schopen
ujit n€kolik krokli s francouzskou holi a dopomoc druhé osoby. Chiize je velmi nejistd, pacient ma

strach z padu. LHK' je Wernickeo-Mannovo drzeni.
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Aschworthova §kala

Spasticita byl métena dle hodnoceni Aschwortovou skalou,vysledny soucet 22b.
Jednotlivé vysledky jsou uvedeny v tabulce.

Pacient 2

Flexory LK 4

Pronatory LK

Supinatory LK

Flexory zapésti

Flexory prstl

Adduktory K¢K

Extenzory Kok

Flexory Kok

N R N R W o w N

Plantarni flexory

Tab.4

Specifické testy

Jako u ptedchoziho pacienta jsem hodnotila Bartheluv test, test MMSE a funkéni test sobéstacnost
(FIM).

Barthel test: V tomto testu pacient ziskal 40 bodd, coz odpovida vysoké zavislosti v béznych den-
nich ¢innostech. Test MMSE : V tomto testu pacient ziskal 27 bodt., Jako posledni byl test funkéni
sobéstacnosti (FIM), ktery hodnoti 18 ¢innosti v 6 kategoriich. Hodnoti motorické 1 kognitivni
funkce (Ptiloha IV). Pacient ziskal dohromady 76 bodd z moznych 126 bodu. V motorické ¢asti
testu ziskal pacient 42 bodl a v kognitivni ¢asti 34 bodi. Tento test opét potvrzuje nizky stupen

sobésta¢nosti a samostatnosti.

10.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan se stanovuje na nékolik dntl, tydnii, maximéln¢ 6 mésict. Kazdy re-
habilitacni plan se stanovuje individudln€ pro kazdého pacienta. Kratkodoby rehabilita¢ni plan jsem
sestavila na zaklad€ analyzy vstupniho vySetieni pacienta. Zamétime se na volni hybnosti postizené
strany, mizeme vyuzit facilitacni techniky napt. Proprioceptivni nervosvalovou facilitaci (PNF) ¢i
neurovyvojovou terapii pro dospélé- Bobath koncept. Také nesmime zapomenout i na nacvik jemné

motoriky. Nacvicujeme stabilitu pacientavsed¢, ve stoje, poptipad¢ chiize. U pacienta je nejvice
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zatézujicim problémem spasticita HK, stabilita stoje a chiize. Vyuzivame dle potieb mobiliza¢ni
techniky. Zvlasté mobilizace aker a pletence ramenniho vpravo. Ovlivnit kvalitu rovnovazného sto-
je a chiize. Ovlivnit spasticitu LHK, LDK. Facilitovat pohyblivost levé poloviny téla ve sméru do
extenze ruky a LK, flexe a abdukce RK, DF hlezna. Také se snazime se procvi€it i zdravou stranu
téla. Zaradila bych nacvik dennich aktivit 1 kognitivnich funkci. Dilezité je doporucit pacientovi

kompenzacni pomtcky.

11.4 Lécebné rehabilita¢ni postup

Rehabilitace byla zahajena dne 11.5.2016 v domécim prostiedi 5x v tydnu po 1 hodiné. Pfi prvnim
setkani jsem se seznamila s pacientem a rodinnou, udélala vstupni vySetieni. VySettila psychické a
kognitivni funkce formou MMSE a zhodnotila miru sobéstacnost Barthel testem. Zarovenl jsme si
spole¢né stanovili redlny cil. Zapojili jsme dechovou gymnastiku. Provadéla jsem nacvik spravného
dechového stereotypu a lokalizované dychani. Ovlivnéni periferie LHK mickovanim-jemna taktilni
stimulace, vleze na luzku DG - izolované dychani (hrudni, bfi$ni),nacvik rotace dolniho trupu s
flektovanymi DKK, rotace horniho trupu se spojenyma rukama s dopomoci a vedenim sméru pohy-
bu terapeutem, nacvik mostu- zvedani panve nad podlozku s fixaci chodidel na posteli a dopomoci
pti zvedani panve,cviceni HKK, vlevo asistovany pohyb od kotfenovych kloubt k periferii, cviceni
spojenyma rukama do ptedpaZeni, vzpazeni za hlavu, do stran,cvi¢eni DKK na liizku, na levé strané
asistovany pohyb, postup od kotenovych kloubt k periferii,s lehkou dopomoci vertikalizace do sedu,
nacvik pretaceni na boky. Zacala jsem vyuZivat prvky s PNF II. DG pro HK flek¢ni vzorec s varian-
tou extenze LK: tichop pro silnou spasticitu ruky a prsti musel byt modifikovany, na zac¢atku pohy-
bu ze spastické flexe prstll a zapésti jsem pouZila ichop z palmarni ¢asti dlané.

Pouzila jsem techniku: Pumping effect a Kontrakce — relaxace

Pumping effect je proveden pfed nastartovanim diagondly; velice rychle provedeny pohyb ruky z
pacientova drZeni v PF a flexi prstli do DF a extenze prstli. V moment¢ znatelného uvolnéni sevieni
startujeme pohyb do flekéniho vzorce II. DG. Pohyb LK do extenze byl ztizen hypertonem flexort
LK.

Kontrakce — relaxace byla provedena na konci pohybu flekéniho vzorce izometricka kontrakce mm.
pectorales proti odporu s naslednym uvolnénim, relaxaci a zvétsenim rozsahu pohybu.

Aplikace | DG pro DK s variantou flexe KOK, uchop je stejnostranna ruka je na dorzolateralni
ploSe nohy a prstii, opacna ruka

dopomaha na posterolateralni plose stehna nad fossa poplitea.

Ze zacatku cviceni byl pohyb spiSe dopomahén, pozdéji béhem cviceni se pacient

zapojoval 1 sdm, odpor nebyl kladen.
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Pouzila jsem techniku stretch reflex — rychle protazeni mm. peronei a mm. extensores

plantae pfed zahajenim pohybu (smér protazeni do PF nohy). Tento protahujici

pohyb usnadnoval zahajit samostatny pohyb nohy pacienta do DF s everzi.

Daéle jsme cvicili stabilitu vsed¢ a ve stoje. Chuizi jsme trénovali o 1FH.Pacient byl doma dobte vy-
baveny. V pokoji mél pies celou sténu madlo, u kterého mohl trénovat stoj i chuzi. Také byl vyba-
ven zZebfinami a velkym zrcadlem. Dale jsme hodné cvicili sed na kraji lizka s oporou chodidel o
zem, opora predloktim o stolek, nacvik hybnosti prsti a zapésti (supinace, pronace predlokti, dor-
zéalni flexe prstii, abdukce, addukce prsti, opozice palce, Spetka, zatizeni koneckl prstli, nacvik

uchopti).

10.5 Vystupni vySetieni 7.2016

HKK : levostranna hemiparéza, s vét§im projevem na HK, rameno v protrakci a vnitini rotaci. Ak-
tivni hybnost levého ramenniho kloubu do 90°flexe, abdukce nad horizontélu, loket aktivné flektuje,
extenduje pouze do -30°,omezena radiopronace-viditeln¢ sakadované provedeni pohybu, v zapésti
omezeni do dorsalni flexe, prsty aktivni hybnost do flexe i extenze. Na celé LHK je viditelna spasti-
cita. Povrchové ¢iti mirn¢ snizeno na LHK. Na LHK pfetrvava mirna adiadochokinéza v dusledku
parézy, pohyb PHK volny do vSech smérii, aktivni pohyb do flexe a extenze v rameni v plném roz-
sahu, aktivni flexe v lokti, dorzalni i volarni flexe v zapésti. Reflexy na HKK: §lachové-okosticové
vybavné. Spastické jevy nepfitomné. Zanikové jevy (Mingazzini, Rusecky) maly pokles.

DKK: ptevazuje spasticita, aktivni hybnost pouze do extenze kloubii, povrchové i hluboké ¢iti v
normé, snizena svalova sila na LDK.

Spasticita se dle hodnoceni Aschwarthovou skalou sniZila z 22bodt na 17bod.

Hlavové nervy: shodny nalez se vstupnim vySetienim.

Sed pacient zvlada aktivné a to jak pfes postizenou stranu tak ptes zdravou. Sed je stabilni, bez opo-
ry. Stale, ale i vsed€ vice zatézuje pravou polovinu hyzdi i pravé chodidlo.

Pti vertikalizaci do stoje je nutna asistence druhé osoby. Ve stoji horsi stabilita, vice zatéZuje pravou
stranu.

Chuize s 1 FH a asistenci terapeuta. Stojna faze stabilni, obtizna flexe levé kycle a pfi Svihové fazi
problém pii nakroku LDK dopiedu, pravé chodidlo pada na zem, neudrzi dorzalni flexi v hleznu.
Chtize je nestabilni spastické vedeni LDK,chybi flexe v ky¢li, krok provadi s elevaci panve. Nutna
korekce. Pfi chuzi vyrazna reakce na LHK-Wernicke-Mannovo drzeni HK. Obrazek viz. Ptiloha
Test Barthelové se mirn¢ vylepsil na 50bodt, v testu MMS ziskal stejny pocet bodu a v testu FIM
ziskal 80bodd.
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10.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni program

V ramci dals$i rehabilitace by bylo dobré pro pacienta, aby ho nadéle navstévoval fyzioterapeut do-
ma a pokracovali v zavedené cvicebni jednotce. Piedejit komplikacim z celkové snizeného pohybu.
Zlepseni drzeni stoje, stereotypu chiize a s tim souvisejici kvality ADL. Pokud to ptjde zafadit do

programu prochazky. Doporucen opét lazensky pobyt.
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11 KAZUISTIKA 3

11.1 Zakladni udaje

Pohlavi: zena

Vek: 50

Véha: cca 90kg

Diagndza: status post hemoragické cévni mozkové piihod¢ s tézkou pravostrannou hemiparézou,
paréza n. facialis, Dysfazie a afazie

Osobni anamnéza

prodélala bézné détské nemoci, zlomenina levého zapésti v détstvi, operace neguje.
Rodinna anamnéza:

Otec zemiel na karcinom jater, matka zemiela v 72 letech rakovinu

Socialni anamnéza

Pacientka Zije s manzelem v byté, ma 3 déti.

Pracovni anamnéza

Pracovala jako prodavacka

Farmakologicka anamnéza

ANP 100mg 0-1-0
Betaloc ZOK 200mg 1-0-0
Diroton 20mg 0-1-0
Enelbin 100ret 1-0-1
Indap 1-0-0
Tab.5

Alergologicka anamnéza

Alergie neguje

Abuzus

Pacientka koufila asi 30 cigaret denné, alkohol piileZitostné
Lateralita

Pravacka
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Nynéjsi onemocnéni
K cévni mozkové ptihodé doslo dne 2. 10. 2015 kolem 10 hodiny ranni pfi ndkupu. Pacientka si na
nic nepamatuje. Manzel volal Rychlou zachrannou sluzbu. Klinicky dominovala pravostranna tézka

hemiparéza, na PHK plegie, centralni paréza n. facialis vpravo a afazie s dysartrii.

11.2 Vstupni vySetieni 3.2016

Mozkovy infarkt NS, akutni CMP z povodi ACM vlevo, manifestace padem bez poruchy védomi .
Dystfézie a afazie, smiSena fatickd porucha s pfevahou expresivni slozky

Dalsi diagndzy: postupné se rozvijejici pravostranna hemianopsie, pravostrannd hemihypeste-
zie ,obezita, pacientka lucidni, orientovana, spolupracujici, negativni ptistup, vyssi korové funkce v
poradku, feCova afazie je pritomna, agrafie, apraxie pravostranné¢ HK v dusledku parézy HKK,na
obou HKK normotonus a normalni trofika, neni pfitomny tfes ani bolest, na PHK v oblasti hibetu
dlan¢ hematom, na PHK pfitomna dysmetrie a adiadochokinéza v diisledku parézy

PHK drzena pasivné podél téla v mirné abdukci v rameni, extenzi v lokti, pronaci piedlokti a mirné
flexi prstl, pasivni pohyb PHK volny do plného rozsahu, aktivni hybnost neni.

LHK bez omezeni hybnosti, aktivni pohyb v plném rozsahu. Sila svalova bez omezeni.

Aspekce
Pravé horni koncetina v hemiparetickém drzeni. Pravé rameno v eleva¢nim drzeni. Hlava naklonénd na

pravou stranu.

Palpace

Palpac¢né byl na pravé horni i dolni koncetiné snizeny svalovy tonus.

Vysetieni citlivosti

Povrchova citlivost (bolestive, termické, taktilni, dvoubodova diskriminace, prostorové a ploSné
citéni)u pacienta v normé&. Hluboka citlivost (kinestezie,statestezie,vibracni Citi) také v norme.
VySetieni Slachové-okosticovych reflexii

Na DKK (reflex Achillovy Slachy,pateldrni) jsou vybavné. Na HKK (tricipitovy, bicipitovy,
styloradidlni ) se mi nepovedlo vybavit.

VySetieni pyramidovych jevi zanikovych

Mingazzini na LHK i LDK udrzi, vpravo nelze provést z diivodu postizeni (volny pad na podlozku)

.spastické jevy (Tromner, Juster) na PHK nevybavné, zanikové jevy (Mingazzimi-pokles PDK)
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Vysetieni spastickych irita¢nich jevi
Na HKK Justeriv a Trommeriv ptiznak. Ani jeden z nich nebyl vybavny. Na DKK jsem vysetiila
spastické jevy exten¢ni (Babinski, Oppenheim, Chaddock, Roch). U Babinského jevu byla u paci-

entky pozitivni odpovéd’. Mezi flekéni spastické jevy patii jev Zukovski a Rossolimo bez odpovédi.

Vysetieni trupu a krku

Neprokazany meningealni pfiznaky, bez patologickych nélezu.

Vyseti‘eni hlavovych nervi

n. I. - ¢ich normalni
n. Il. - zorné pole normalni, bez vypadkd,
n. 1., V., VI. - o¢ni §térbiny symetrické, hybnost bulbl volna

n. V. - citivost v obli¢eji normalni, funkce svalii m. masseter a m. temporalis v norm¢

n. VII. - hybnost mimickych svalii normalni, neni pfitomna asymetrie

n. VIII. - sluch v norme

n. IX., X., Xl. - fonace normalni, polykéni bez problému, m. SCM a m. trapezius symetrické na

obou stranach , hrudnik bez deformit,

Vyseti‘eni pohybovych funkei hornich a dolnich koné¢etin

Levostranné koncetiny bez patologickych zmén.

Prava horni konéetina: bez znamek pohybu spasticka. Hypestezie PHK.

Prava dolni konCetina: v ky¢elnim kloubu elevuje do 20°,abdukce aktivné 20°,kolenni kloub flektu-

je maximalné do 20°,extenze 0°,dorzalni flexe nemozna.

VySetieni sedu
Pacientka s velkou dopomoci druhé osoby je schopna se posadit. Sed je velmi nestabilni, stale se
naklani na postiZzenou stranu nebo pada dozadu. Vsedé neni schopna zatizit ob¢ DKK. Rameno je

Vv protrakci,zvyraznéna hrudni kyfoza.

VySetieni stoje a chiize

Stoj ani chiize nejsou mozné
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Aschworthova §kala

Spasticita byla dale métena dle hodnoceni Aschwortovou Skalou,vysledny soucet 15b.
Jednotlivé vysledky jsou uvedeny v tabulce.

ASCHWORTHOVA SKALA
PACIENTKA 3

Flexory LK 2

Pronatory LK

Supindtory LK

Flexory zapésti

Flexory prstl

Adduktory K¢K

Extenzory Kok

Flexory Kok

ol O] N| O wl N O N

Plantarni flexory

Tab. 6

Specifické testy
V testu Barhelové ziskala pacientka pouze 30, coz znamena, ze je velmi nesobéstacna. V testu

MMS pacientka ziskala pouze 10 body. V testu FIM ziskala 40 bodi.

11.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan jsem sestavila na zédkladé analyzy vstupniho vySetfeni pacienta. Za-
méfime se na volni hybnosti postizené strany, vyuzijeme facilitani techniky napf. Proprioceptivni
nervosvalovou facilitaci (PNF), neurovyvojovou terapii pro dospélé- Bobath koncept. Nacvicujeme
pretaceni na boky a nacvik stability. Nacvik samostatného sedu, stabilitu pacienta vsedé. U pacient-
ky je zatézujici problémem spasticita PHK. Budeme vyuzivat mobiliza¢ni techniky, zvlasté mobili-
zace aker a pletence ramenniho vpravo, polohovani do antispastickych vzorct, u PDK pak podkla-
déani panve na pravé stran¢ vleze na zddech a podloZeni kolene do mirné flexe, abychom zabranili
tendenci k hyperextenzi a edukaci pacientky o polohach na boku. Za¢neme s pohyby s asistenci
terapeuta nebo s dopomoci druhostranné koncetiny aZ k nacviku aktivniho pohybu. Symetricka ak-

tivace obou stran téla pozitivné pfispiva k obnoveé vnimani spravného té€lesného schématu a k aktiv-
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nimu zapojovani postizené strany do pohybovych vzorcii. Do cvi¢ebni jednotky zafadime cviky pro
aktivaci trupu a nacvik rotaci horniho a dolniho trupu ke zlepseni mobility pacientky na ldzku. Je to
dilezité pro ptipravu na vstavani do sedu a vertikalizaci. V ramci postupné vertikalizace zatneme
nacvikem posazovani na ltizku pies postizenou stranu. Pies stabilni sed na kraji lizka s vyuzitim
prvku rytmické stabilizace. Pokud toto pacientka zvladne dal$im krokem bude stoj v choditku, sta-
bility ve stoji. Na PHK se pak zaméfime na nacvik aktivni hybnosti prstii a zapé&sti a nacvik jemné

motoriky ruky, ichopti.

12.4 Lécebné rehabilita¢ni plan
Pfi prvni navstéveé jsem se seznamila s pacientkou, odebrala anamnézu, provedla kineziologicky
rozbor, testovani reflexii, FIM (40 bodli — motorické skore 20, kognitivni skére 20 bodi), BI (30
bodi - vysoce zavisla v bazalnich dennich ¢innostech), MMSE (10 bodl - mirné naruseni intelektu).
Ukazala jsem rodiné spravné polohovani pravostrannych koncetin (viz. Polohovani)
Pii dalSich navstévach jsem provadéla mickovani (jemna taktilni stimulace), vleze na lizku DG -
izolované dychani (hrudni, bfisni), forsirovany vydech, nacvik rotace dolniho trupu s flektovanymi
DKXK, rotace horniho trupu se spojenyma rukama s dopomoci a vedenim sméru pohybu terapeutem,
nacvik mostu (zvedani panve) nad podlozku s fixaci chodidel na posteli a dopomoci pii zvedani
panve, cvi¢eni HKK, napravo asistovany pohyb od kotenovych kloubt k periferii, cvi¢eni Se spoje-
nyma rukama do pfedpazeni, vzpazeni za hlavu, do stran, cviceni DKK na ltiZzku, nacvik extenze a
flexe v koleni s overballem pod chodidlem, na pravé stran¢ asistovany pohyb, postup od koteno-
vych kloubu k periferii. Nacvik ptetaceni na bok se spojenyma rukama a nacvik stability. Vertikali-
zace do sedu a pii spousténi DKK z ltzka, asistovany sed na okraji 1izka s oporou chodidel o pod-
lahu, néacvik stabilizovaného sedu - pfenaSeni vahy do stran, zatéZovani DKK, nacvik opory o ex-
tendovanou PHK, nacvik flexe v ky¢€li, zapolohovéni pacientky na pravém boku.
Pii 8 navstéveé u pacientky, pokracujeme ve cviceni na luzku, cviceni v sedu rytmickou stabilizaci,
flexe v ky¢li, extenze v koleni, rovhomérna zatéz chodidel a zainame vertikalizovat do stoje. Stoj
v pultovém choditku s asistenci fyzioterapeuta a manzela. Pohyby PDK nejsou mozné, dopada na
zem vahou spiS na zevni hranu plosky, vazne flexe kolene a kycle, hyperextenze v koleni PDK
Pti dalSich navstévach pridavame uziti prvkid konceptu Bobathovych (aproximace ramenniho klou-
bu, placing HK, vyuziti excentrickych kontrakei), centrace ramen 1,2. diagonaly extenc¢ni a flek¢éni
vzorec na HK (PNF) dale pokracujeme s pacientkou dle ptedchoziho schématu (taktilni stimulace
PHK, DG, rotace trupu), cviéeni spojenych HKK, cviceni DKK vleze na ltzku s flektovanymi dol-
nimi koncetinami v ky¢lich a kolenech s oporou o chodidla - rytmicka stabilizace most a posouvani
panve do stran, placing DK v prostoru, nacvik extenze kolene v uzavieném fetézci (s oporou chodi-
dla o terapeutovu ruku), vertikalizace do sedu s dopomoci, trénink stability v sedu, pfenaseni vahy,
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naklony trupu se sepnutyma rukama do stran, pacientka stabilnéjsi, nepada na pravou stranu, lepsi
rozlozeni vahy na obé DKK. Stoj v choditku, zvladne ud¢lat dva kroky po pokoji s fixaci pravého
kolene. Zapolohovani pacientky na zdravém boku.

Dnes se pacientka necitila dobie, nevidi zlepSeni, sviij stav vnima jako zhorsujici se, odmita cvicit.
Po chvili pfesvédcovani se rozhodne cviéit. Za¢iname s mi¢kovanim pravé HK, mobilizace ruky a
zapésti, rotace horniho a dolniho trupu , cviceni vleze na lizku — s dopomoci flexe, extenze spoje-
nych HKK, flexe, extenze lokte PHK s dopomoci, rytmicka stabilizace kyc¢le ve flexi v koleni s opo-
rou o chodidla vychylovanim do stran, vedena extenze kolene v uzavieném fetézci, cviceni hlezna
(stiidava flexe, extenze, inverze, everze) ,stabilni sed , pohyby v zapésti, prsti stale nemozné, verti-
kalizace do stoje a chtize v choditku nemozna.

10-15. névstéva- dechova gymnastika,stimulace PHK mickem od periferie, cviceni spojenyma
rukama - nacvik extenze lokt, elevace natazenych HK za hlavu, rotace horniho trupu, rotace dolni-
ho trupu s pokréenymi DKK s overballem mezi koleny, most - zvedani panve, pifesuny panve do
stran, dorzalni flexe v hleznu pfi flektovanych kolenech a ky¢lich, nacvik extenze kolene, sed, ryt-
micka stabilizace v sedu, dynamicka dechova gymnastika v sedu s pohyby HKK .cvi¢eni s over-
ballem, natahovani pted sebe, do stran, cvi¢eni PHK v prostoru v uzavieném fetézci (opora o dlan
terapeuta) ,polohovani pacientky na pravém boku. Pac.za¢ina navstévovat logopedii.
16.navstéva-Dnes pacientka v depresivni nalad¢, negativni postoj k rehabilitaci, unavena, ztézuje si
na bolest pravé tvare(mozny zub?) ,opét zacala koutit. Cviceni vleze na lizku, masaz PHK, placing
PHK, aktivné izolované cviceni LHK, cvi€eni spojenyma rukama, rotace trupu s asistenci, flexe
trupu, most samostatn¢, pohyb v ky¢li, extenze v koleni v uzavieném fetézci , cviceni na boku -
abdukce, extenze a flexe kycle, nacvik stability trupu, na pravém boku nestabilita, tendence k pie-
padavani dozadu,vertikalizace do sedu a do stoje s asistenci v choditku.

Pti dal$i navstéve pacientka v dobré naladé, bolest na tvafi ustupuje, je ochotna spolupracovat, mo-
bilizace akra PHK, stimulace mi¢kem, placing PHK, LHK aktivni pohyb spojenyma rukama s rotaci
horniho trupu, flexe trupu a hlavy s flektovanyma nohama elevace panve, rotace dolniho trupu,

abdukce, addukce, rotace v ky¢li, kontrolovana extenze a flexe kolene, dorzalni flexe v hleznu.

11.5 Vystupni vySetieni 5.2016

HKK: Mirn€¢ zménény tonus, povrchové Citi mirn¢€ snizeno na PHK. PHK je bez aktivniho pohybu.
LHK bez omezeni hybnosti. Spasticita byla métena dle hodnoceni Aschwortovou skalou,vysledny

soucet 11b,to znamena mirné zlepseni.
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Reflexy na HKK: Slachové-okosticové vybavné

Na DKK je normalni tonus a trofika , povrchové i hluboké ¢iti v normé.LHK bez kloubniho ome-
zeni a svalova sila je v normé&. PDK zaujimé aktivni polohu, volny pohyb do vSech smért, aktivni
flexe v kyc¢li do 30 stupnii, extenze v ky¢li, pohyb do abdukce i addukce v ky¢li minimalni, flexe a
extenze kolene nesvede, aktivni pohyb prsti u nohy do dorzalni flexe.
Reflexy na DKK: Slachové- okosticové reflexy vybavné Spastické jevy nepfitomné Zanikové jevy
(Mingazzini) negativni, udrzi PDK

Hlavové nervy: shodny nélez se vstupnim vysetfenim
Béhem rehabilitace doslo k mirnému zlepsSeni a to v rdmci presunt.
Sed - vertikalizace do sedu s lehkou dopomoci pies postizeny bok, sed je stabilni i bez opory o
HKK, vétsi zatizeni na levé strané panve.
Stoj — v pultovém choditku u lizka je mozny pouze s dopomoci druhé osoby, télo vzpiimené bez
ptedklonu nebo uklont do stran, pravé koleno je flektované, vétsi zatéz na LDK.
Chiize v choditku je nemozna. Pacientka neni v dobré psychické kondici.

Po rozhovoru s lékafem, ktery ji naznadil, ze stav se jiz nebude zlepSovat se pacientka rozhodla

ukoncit veSkerou rehabilitaci i logopedii.

11.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni program

Predejit opakovani cévni mozkové piithody a komplikacim z celkové snizeného pohybu (DM IL
typu, kardiovaskuldrni onemocnéni). Zvlasté bych pacientce doporucila snizit vahu. Béhem nékoli-
ka mésici co je v domaci péci nabrala asi 10kg a zacala koufit.

Doporucovala bych nacvik ADL a pokracovani v rehabilitaci a logopedii. Pokracovat ve cviceni
pro zlepSeni a udrZeni stavajici hybnosti, a to za pomoci rodinnych pfislusnikti. Také by bylo dobré
navstivit psychologa. Je to velmi dulezita soucast 1é¢by a pacientku by to mohlo vice motivovat pro

zvladani jeji naro¢né situace.
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11.7 VysledKky testovani

Vyslednym testovanim jsem zjistila, ze u vSech sledovanych pacienti doslo k néjakému zlepseni.
Naucili se 1épe vnimat své télo a korigovat se v klidu. Zacinaji si pomalu fixovat spravné hybné

stereotypy, které jsme se je snazili naucit.

Hypotéza 1: Piedpoklddam, ze fizenou intenzivni rehabilitaci 1ze doséhnout vyrazného zlepSeni
motoriky.

Tuto hypotézu povazuji za prokazanou. U vSech testovanych doslo ke zlepseni pohybové funkce.

Hypotéza 2: Predpokladam, Ze psychicky stav (deprese, zmény nalad aj.) mé negativni vliv na
motorické uceni a jeho ovlivnénim lze zlepS$it motorické dovednosti.
Tato hypotéza se prokazala u pacientky 3, ktera trpéla, depresemi, zmény nalad. Cviéeni nemélo

tak velky efekt jako u dalSich testovanych.

Hypotéza 3: Predpokladam, ze velké mnozstvi explicitnich informaci neurychli o¢ekavané zlepsSeni

motorickych funkei.
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12 ZAVER

Tato bakalatska prace se zabyvala vyznamem motorického uceni u pacientii po cévni mozkové pfi-
hodé&. Dtiraz jsem kladla na motorické uceni, které je velmi vyznamné pro potieby fyzioterapie.

Problematika motorického uceni je velmi rozsahla a zasahuje do mnoha oblasti, jako neurofyziolo-
gie, psychologie, fyzioterapie, sport. V této oblasti u¢eni se vyzkum neustale rozviji a ptibyvaji no-
vé a nové poznatky. Znalosti o0 motorickém uceni jsou pro fyzioterapeuty dilezité, aby mohli vyu-
zivat spravnych postupi urychlujicich uceni a vyhybat se postupiim, které¢ uceni brzdi. Také sprav-
na znalost principii motorického uceni mize vyrazné zvysit efektivitu terapie a urychlit obnovu
pohybovych funkei pacienta. Tuto metodu mizeme prakticky vyuzit nejen u pacientii po cévni
mozkové ptihodé, ale i u jiné diagndzy. K motorickému uceni také ¢astecné spada percepcni uceni.
To potfebujeme, abychom uspésné provadéli pohybové ¢innosti. Dobré znalosti motorického uceni
nam umozni terapii pacienta vést lépe a efektivn€. Pro zvySeni ucinnosti terapie je dilezité oddélit

provadéni motorickych a kognitivnich tkola.
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Seznam zkratek

Bl - Barthel Index

CMP - cévni mozkova piihoda

ADL - activities of daily living, v§edni denni ¢innosti
CNS - centralni nervova soustava

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

DK - dolni koncetina

ACI - arteria cerebri interior

ACM - arteria cerebri media

ADD - addukce

ABD - abdukce

AS - aschworthova Skala

DF - dorzalni flexe

DKK - dolni koncetiny

FIM - Functional Independence Measure — Hodnoceni funkéniho indexu sob&sta¢nosti
FL - flexe, flekéni

iICMP - ischemicka cévni mozkova prihoda

LK - loketni kloub

MJ - motoricka jednotka

MMSE - Mini.Mental State Examination-Hodnoceni psychického stavu
PF - plantarni flexe

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Rhb - rehabilitace

RK - ramenni kloub

VP - vychozi pozice

VR - vnitini rotace

VRL - Vojtova reflexni lokomoce

WM - Wernicke-Mannovo drzeni
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Priloha

Tab. 4. Protokol Test Bartheloys (Barthel Index.- BI)

&innost skére

s = )
prijem potravy 10

koupéani

péce o zevnijsek

oblékani

ovladani koneéniku

ovladani moéeni

pfesun WC

[

Obr.6 Test funkéni sob&stacnosti (Functional Independence Measure - FIM)

o

@

10

e

10

10

Sobéstatny, pm( pouzit pFibor nebo
S:smﬁcky, PHimA potravu v pFiméfeném
e.

Potfebuje pomoc (napk. jidlo nakréjet).

DokézZe bez pomoci.

Myje si oblitej, dege si vlasy, &isti si zuby,
holi se (u elektrického strojku zvladne
zéstreku).

Sobéstaény. Obuje si boty, ovlada zipové
uzfvéry, zapne sponky.

Potfebuje pomoc, alespoii polovinu &in-
nosti dokaze v pfiméfeném &ase.

Neni inkontinentni. V pripadé potfeby
umi pouZit &ipek nebo klyzma.

Obéasné problémy nebo potfebuje pomoc
s podénim &pku nebo klyzmatem.

Bez problému. V pFipadé potfeby umi sam
pouZit pomiicky ke shéru moéi.

Obéasné problémy nebo potfebuje pomoci
s pomiickami.

Sobéstaény véetnd pouZiti podlozni misy.
Nepotiebuje pomoc pfi tipravé odévu, sim
se dokéZe oGistit, utfit, umyt.

PotFebuje pomoc pro nestabilitu, potfebuje
pomoci pfi Gpravé odévu, utirdni nebo

s toaletnim papirem.

Test Barthelové obr.5

Nezavislost
7 Plné sobéstadnost (opakovan&)
6 Castetna sobdstatnost (pomacka)

Casteénd zavislost
5 Potfebny dohled
4 Minimalni pomoc (nemoeny = 75% +)
3 Stfedni pomoc (nemocny = 50% +)
Plna zévislost
2 Vyraznd pomoc (nemocny = 25% +)
1 Plné pomoc (nemoeny = 0% +)

s pomoci
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obr. 7
Hodnoceni psychického stavu (Mini-Mental
State Examination-MMSE)

Obr.8 Wernickeovo-Mannovo drzeni

77



