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Souhrn:

Cilem této bakalaiské prace je ovéfit efekt prolongovaného stre¢inku v ergoterapii
centralnich paréz. Teoretickou €ast tvofi kapitoly, které se zabyvaji centralni parézou, cévni
mozkovou piihodou, hodnocenim spastické parézy a metodou prolongovaného strecinku.
Prakticka Cast se zaméfuje na terapii horni koncetiny a jeji zapojeni do kazdodennich aktivit.
Vyzkum je zaznamenan formou kazuistického Setfeni sestavené ze dvou klientd po

hemoragické cévni mozkové piihodé.
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The aim of this thesis is to verify the effect of prolonged stretching in occupational
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UvVoD

Tato bakalafska prace se zaméfuje na prolongovany streink v ergoterapii
centrdlnich paréz. Prolongovany strecink je terapeuticka intervence zaméfena na protazeni
spastickych a zkracenych svalii. Tato terapeuticka intervence byla, v ramci této bakalarské

prace, cilena piimo na klienty po cévni mozkové piihodé.

Cévni mozkova piithoda (CMP) je nejcastéjsim klinickym projevem cévniho
onemocnéni. CMP je nahle vznikla mozkova porucha. Pti¢innou tohoto defektu miize byt
ischemie (80 %) nebo hemoragie (20 %). Se zvySujicim se vékem populace, stoupa i
cetnost vyskytu tohoto onemocnéni. Pfiblizné¢ na 100 000 obyvatel pfipada 150 — 200
ptipadi vyskytu iktu. CMP je taktéz nejCastéjSim divodem hospitalizace a je jednou
Z nejcastéjSich pticin morbidity, mortality a dlouhodobé invalidity. U ischemickych CMP

byl vSak prokédzan efekt akutni, nasledné¢ a rehabilitacni péCe. To umoznilo odklon od

vvvvvv

intenzivni 1écby. (Seidl, 2015; Ambler, 2011; Herzig, 2014)

V disledku tézkého poskozeni mozku dochazi k omezeni vSech funkci mozku a tim
I k omezeni ovladani vSech funkci téla a psychiky. Nasledkem poskozeni centralniho
nervového systému jsou omezeny funkce somatické a psychické. Somatické funkce
zahrnuji motorické a senzitivni funkce. Mezi hlavni poruchy centralni motoriky patfi:

paréza, patologicka synergie a spasticita. (Lippertova — Griinerova, 2005)

Spasticita patii mezi zavazné klinické projevy poruch centralniho motoneuronu a
objevuje se téméf u 30 % pacientl po iktu. Spasticita je jednim z pozitivnich ptiznaka
motorické poruchy a objevuje se po poskozeni kortikospinalni drahy. Spasticita, spole¢né
S ostatnimi projevy syndromu centralniho motoneuronu, snizuje schopnost provadét
specifické pohyby a ovlivituje tak provadeéni kazdodennich aktivit a mize mit neblahy

dopad na kvalitu zivota. (Thibaut a spol., 2013)

Rehabilitace pacientl s centralni parézou predstavuje komplexni 1éCebny pfristup,
ktery zajistuje multidisciplindrni tym. Rehabilita¢ni pfistup je ovlivnén mnoha vnitinimi i
vn&jSimi faktory, a proto je obtizné podat univerzalni rehabilitacni postup. Pii vySetieni a
stanoveni terapeutického planu je dilezitd znalost jednotlivych ptiznakli syndromu
centralniho motoneuronu. Je totiz nutné zhodnotit pozitivni €1 negativni vliv pfiznakii na

funkéni dovednosti pacienta v kazdodennim Zivoté. Neméné dualezité je subjektivni
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hodnoceni pacienta, ktery nékteré symptomy ani nemusi vnimat jako limitujici. (Stétkarova

a kol., 2012)

Jednou z moznosti jak ovlivnit spasticitu je stre¢ink. Cilem strecinku je zlepSeni
viskoelastickych vlastnosti svalové Slachy a zvysit jeji protazlivost. Odeen, Tremblay a
Burke piSou ve svych studiich, ze prolongovany streCink muze snizit spasticitu a zlepsit
funkci antagonisty. Podobnych vysledku dosahl i Kuern-Horng Tsai a kol., ktery zjistil, Ze
30 minutovy strecink snizuje motorickou neuronovou drazdivost a mimo jiné zlepsSuje
rozsah pohybu. Nicméng, stale chybi konsensus o optimalni frekvenci, intenzité, rychlosti
a trvani protazeni. (Thibaut a kol., 2013; Tsai a Yeh., 2000)

Cilem této prace je prostfednictvim klinického hodnoceni dle Graciese zhodnotit

lé¢ebny efekt prolongovaného strecinku v ergoterapii centralnich paréz.
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TEORETICKA CAST

1 CENTRALNI PAREZA

Centralni paréza, jinak také spasticka paréza nebo syndrom horniho motoneuronu,
je klinickym projevem léze centralniho motoneuronu. Pfi¢inou centrdlni parézy je porusSeni
sestupnych vlaken z mozku do michy, kterd jsou soucasti takzvanych centralnich

descendentnich drah. Vé&tiinou sou¢asné dochazi k poruse drah vzestupnych. (Stétkafova a
kol., 2012; Trojan a kol., 2001)

1.1 PFitiny
Mezi nejcastéjsi priciny vzniku centralnich paréz patii:
e cerebralni ischemie
e mozkové krvaceni
e traumatické posSkozeni
e tumor
e degenerativni onemocnéni

e roztrousend sklerdza
e poskozeni michy (Lippertova-Griinerova, 2005)

1.2 Klinicky obraz

Nasledkem poSkozeni centralniho nervového systému dochdzi k omezeni vSech
funkci a tim se ztrdci moZnost ovladani vSech funkci téla a psychiky. Klinicky obraz
centralni parézy se rozviji na podkladé lokalizace a rozsahu léze pyramidové drahy,
rychlosti vzniku 1éze a soucasného postizeni dalSich centrdlnich descendentnich drah.
Obecné¢ dochazi ke zméné centralniho fizeni pohybti, poruse citlivosti, zméné psychické,
poruse regulace vnitinich orgénti a poruSe smyslové. (Lippertova-Griinerova, 2005; Trojan

a kol., 2001; Stétkafova a kol., 2012)

1.2.1 Poruchy motoriky

Klinicky obraz motorické poruchy 1éze centralniho motoneuronu je v zasad¢ tvoten
ttemi zakladnimi pfiznaky, tj. svalové zkraceni, svalova hyperaktivita a stre¢-senzitivni
paréza. Existuje vSak i star§i rozdéleni, takzvany Jacksontiv koncept, které klinicky obraz

rozdéluje na pozitivni a negativni symptomy. (Stétkarova a kol., 2012; Gal a kol., 2015)
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Mezi pozitivni piiznaky patfi:

e spasticita (zvySeni svalového tonu, hyperreflexie Slachovych reflexu,
klonus)

e spastickd dystonie

o flexorové a extenzorové spasmy

e spasticka ko-kontrakce

e asociované reakce

e abnormalni kozni reflexy apod.

Mezi negativni pfiznaky fadime:

e hypotonii (v akutni fazi)

e svalovou slabost (paréza)

e zkraceni svall

e ztratu obratnosti a selektivni kontroly jednotlivych svala

e unavnost (Ambler a kol., 2008)

Tyto ptiznaky se navzdjem negativné potencuji. Svalova hyperaktivita zhorSuje
parézu a piispiva ke zkracovani svalu, zkracovani svalu pfispiva ke zdiraznéni svalového
oslabeni a zesiluje svalovou aktivitu. Dochazi tak k za¢arovanému kruhu, ktery umociiuje

handicap ¢loveka. (Jech, 2015)

V subjektivnim obraze pacienta dominuje svalova slabost a abnormalni postura
koncetiny. Pokud je postizena dolni koncetina, byva porucha koordinace chtize s tendenci
k padim. Horni koncetina ma horsi obratnost, ktera znesnadiuje ptijem potravy, hygienu,

psani apod. (Stétkatova a kol., 2012)

V souvislosti s projevy syndromu centralniho motoneuronu se mohou objevovat i
dalsi komplikace, napf.: dekubity, chronické bolesti, infekce a fixované svalové

kontraktury. (Stétkarova a kol., 2012)

1.2.1.1 Paréza
Hlavnim negativnim pfiznakem syndromu centrdlniho mototneuronu je paréza.

Paréza se projevuje oslabenim svalové sily a kolisa od lehké parézy az do obrazu plegie.
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Z tohoto diivodu je paréza jednim z faktordi invalidity. (Gal a kol., 2015; Stétkatova a kol.,
2012)

Na prohloubeni parézy se mlze podilet i zvySend svalova aktivita, coZ je mozno
rozpoznat v ramci funkéni diagnostiky. K oslabeni svalové sily agonisty mize dochazet
vlivem spasticity, kdy pii rychlém protazeni svalu volnim stahem agonisty dojde ke
kontrakci antagonisty. Svalova sila mlize byt oslabena i1 pfitomnosti spastické dystonie.
Zasadni vliv na oslabeni sily svalu ma ovSem ko-kontrakce. Ko-kontrakce se vyskytuji
vyhradné pfi volnim pohybu a na rozdil od spasticity se mizou objevit i pfi pomalych

pohybech. (Stétkaiova a kol., 2012)

Paréza mize byt zesilena také zkracenim spastického svalu. Zkraceny sval se neni

schopny dale kontrahovat, a to i pii ¢aste¢né zachované inervaci. (Stétkaiova a kol., 2012)

1.2.1.2 ZKréaceni svalu

V dasledku parézy ¢i zvySeného svalového tonu muze dochazet ke zméné
viskoelasticity v okolnich tkanich (vazech, slachach, ve vlastnim svalu), a tak i ke vzniku
kontraktur. K témto zménam dochazi vlivem imobilizace koncetiny, a lze je pozorovat jiz
nekolik hodin po vzniku parézy v pseudochabém stadiu. Dochazi k omezeni pasivniho
protazeni svalu, snizuje se rozsah v kloubu a dochazi k atrofii svalovych vlaken.
Zkracenému svalu se ptizpisobuji i okolni mekké tkan€, véetné cév a nervli. Dlouhodobé
zkraceni svalu mize vést ke vzniku fixnich kontraktur, které¢ nejdou pasivné mobilizovat.
Dulezita je tedy prevence v podobé protahovani, dlahovani apod. V indikovanych

ptipadech Ize navrhnout chirurgickou rekonstrukéni operaci. (Gal a kol., 2015; Stétkatova

a kol., 2012)

1.2.1.3 Zvysena svalova aktivita

Mezi negativni pfiznaky centrdlni 1éze fadime symptomy zvySené svalové aktivity.
Symptomy se ¢asto navzajem kombinuji, a vznikéd tak komplexni klinicky obraz, ktery je
n¢kdy oznacovan jako ,,spastic movement disorder. Pro spasticky syndrom je typické, ze
vznikd poruchou recipro¢ni inhibice. Pfiznaky zvySené svalové aktivity se u 1ézi
centralniho motoneuronu rozviji v horizontu tydnti az mésict. (Gal a kol., 2015; Kanovsky

a kol., 2002)

Spasticky syndrom lze rozdélit na dvé formy, na spasticitu cerebralni a spinalni.

Typickym klinickym obrazem cerebralni spasticity je spastickd hemiparéza
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S antigravita¢nim typem postury. Vznika v dasledku ztraty nadiizeného piisobeni mozkové
kiry na kmenové inhibi¢ni struktury. Obvykle se jedna o 1ézi v oblasti capsula interna a
prekapsularn€. U spindlniho typu byva pfitomna tzv. flaccid paréza, kterd piipomina
parézu perifernitho typu. Kromé 1éze kortikospinalni drdhy byva posSkozen i dorzalni
retikulospinalni trakt. To vede K oslabeni inhibi¢niho ptisobeni kmenovych retikularnich

struktur na tonicky napinaci reflex. (Kanovsky a kol., 2002)

1.2.1.3.1 Spasticita

Tento termin byvéa Casto v literatufe pozivan jako oznaceni pro veskeré projevy
zvySené svalové aktivity. V této kapitole vSak bude vyraz spasticita pouzivan v souvislosti
S ptivodni definici dle Lance z roku 1980. Dle Lanceho definice jde o zvySeni svalového
tonu, které se objevi pii rychlém protazeni svalu. Lance pospal spasticitu jako motorickou
poruchu, ktera je charakterizovana zvysSenim tonického napinaciho reflexu, v zavislosti na
rychlosti protazen a vyplivajici ze zvySené drazdivosti reflexit v disledku léze centralniho
motoneuronu. Spasticita je tedy jen jednim z pfiznakli zvySené svalové aktivity, které

doprovazeji syndrom centralniho motoneuronu. (Jech, 2015; Krivosikova, 2011)

Obecné lze tici, Ze spasticita je jednim z projevil zvySené svalové aktivity manifestujici se
zvySenim tonickych napinacich reflext. Spasticita je disledkem abnormalniho zpracovani
aferentni  aktivity vznikajicim pfi protaZzeni svalu. Abnormalni zpracovani
proprioceptivnich impulstt vedenych proprioceptivnimi vlakny tfid Ia a Ib v miSnim
segmentu vede k nadmérmé stimulaci alfa-motoneuront protahovaného svalu. (Stétkafova a

kol., 2012; Kanovsky a kol., 2002)

Pacient vnima spasticitu jako odpor pfi provadéni aktivnich pohybti, a znesnadnuje
mu tak vykonavani vSednich dennich aktivit. Provadéni tkonli je pro pacienta
namahavé¢j$i, na provedeni potiebuje vice ¢asu a je schopen jen omezeného poctu ukoni.

(Stétkatova a kol., 2012)

Klinicky se spasticita projevuje pii rychlém pasivnim protazeni jako zaraz (tzv.
»catch®). Naopak pfi pomalém pasivnim protazeni Ize sval protdhnout. Tento jev miize byt
také popsan jako ,,velocity-dependent™ a ,length dependent®. Pojem ,,velocity-dependent
znamend, ze pii zvySeni rychlosti protazeni se zvySuje i1 odpor pasivné protahovaného
svalu. Pokud mluvime o ,,lenght-dependent®, je tim myslena pfima umeéra mezi délkou, do

které je sval protaZzen, a reflexni spastickou odpovédi. (Gal a kol., 2015; Kanovsky a kol.,
2002)
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Spasticita ma nulovou klidovou aktivitu, a proto, na rozdil od spastické dystonie,
neni vidét. Vyjimkou je pfitomnost hyperreflexie napinacich reflexti. Klinicky je tedy
mozné spasticitu rozpoznat jen jako subjektivni pocit vySetiujiciho. Klinicky testovatelnou
odpovédi je takzvany fenomén sklapovaciho noze. Tento fenomén se projevuje povolenim
spastické odpovédi v uréitém thlu pfi pasivnim protazeni, které trva. U delSich svald, kde
je spastickd odpovéd mohutngjsi, je tento uhel témét vzdy tupy. U kratkych sval, kde je
odpovéd méné mohutnd, je thel mensi nez 90°. Fenomén sklapovaciho noZe je kombinaci
jiz zminénych ,,velocity-dependent® a ,,length-dependent* vlastnosti. Pravé tato kombinace
vede k pomyslnému bodu, kde napinani je tak pomalé a protahovany sval jiz tak dlouhy, Ze

excitabilita tonického napinaciho reflexu nedosahuje svého prahu a odpor, ktery klade

koncetina, mizi. (Gal a kol., 2015; Kanovsky a kol., 2002; Rektor, 2003)

1.2.1.3.2 Spasticka dystonie

DalSim ptiznakem poruchy centrdlniho motoneuronu je eferentni paleni, které se
klinicky projevuje jako spasticka dystonie. Spastickd dystonie je pfiznaénym projevem
zvySené klidové svalové aktivity a je zplsobena kontinudlni svalovou reakci, ktera se
objevuje bez pfitomnosti jakékoliv volni svalové kontrakce, senzorické zpétné vazby nebo

stimulace. Tuto aktivitu Ize zaznamenat pomoci elektromyografu. (Kanovsky a kol., 2002)

Vysledkem této aktivity je abnormdalni postura koncetiny. Charakteristickou
posturou pro hemiparetické pacienty je naptiklad Wernickeovo-Mannovo drzeni s trojflexi
horni a extenzi dolni koncetiny. Spasticka dystonie ztéZzuje polohovani, oblékani
koncetiny, hygienu (dlan¢, axily, tfisel) a bizardni poloha koncetiny mutze pfitahovat
nechténou pozornost spolecnosti. Projevy dystonie nemusi byt vzdy jen negativni. Pacient
muze sevienou a drapovitou ruku vyuzivat naptiklad k ptidrzeni ldhve nebo neseni tasky, a

extenze dolni koncetiny mtize zlepSovat jeji oporu ve stoji a chizi. (Gal a kol., 2015)

Pokud neni spastickd dystonie 1é€ena, ma tendenci k progresi, kterda mize mit za

nasledek fixni kontraktury. (Kanovsky a kol., 2002)

1.2.1.3.3 Flexorové a extenzorové spasmy

Flexorové a extenzorové spasmy jsou dal§im symptomem zvysSené svalové aktivity.
Tyto spasmy jsou nejspiSe jen jinou formou spastické dystonie, ale oproti spastické
dystonii jsou spasmy vyvolany aferentnim podnétem, ke kterému je somatosenzoricky
systém zvysen¢ vnimavy kvuli disinhibici polysynaptickych miSnich reflexti. Spasmy jsou
vétSinou reflexni a byvaji vyvolany nociceptivnim podnétem. Dostatecnym podnétem vSak
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miZe byt 1 preplnény mocovy méchyt nebo zarostly nehet. Reakci je pomalu naristajici
tonické kie€. Na rozdil od spasticity se kiece §ifi do dalSich svalovych skupin a maji delsi
latenci. Mlizou mit riznou intenzitu a frekvenci a k jejich hodnoceni se vyuziva Skala

spasmu. (Gal a kol., 2015; Kanovsky a kol., 2002)

1.2.1.3.4 Ko-kontrakce

Tento pfiznak nadmérné svalové aktivity je spojovan s poruchou recipro¢ni
inhibice. Vlivem této aktivity je porusena koordinace volniho pohybu. To je zpiisobeno
hyperaktivitou antagonistl, ktefi se kontrahuji zaroven s agonistou pfi pokusu o aktivni
pohyb. Lze vsak fici, Ze svalové ko-kontrakce jsou ekvivalentem mobilniho typu dystonie.
Tato simultanni kontrakce agonisty a antagonisty se déje ve stejném svalovém segmentu.
Nadmérnou aktivitu antagonisty 1ze pozorovat pomoci EMG jiZ pfed zahdjenim pohybu,
coz je dikazem, Zze jde o supraspinalni mechanismus aktivace svalu a vylucuje tedy
moznost, ze by tento d¢j byl zpisobeny reakci antagonisty na aferentni podnéty
prichazejici z proprioceptorii pfi pohybu agonisty. Hyperaktivita antagonisty, mize byt
nékdy siln€j8i nez samotnd akce agonisty. Kdy snaha o vykonani urc¢itého pohybu je
nasledovand pohybem opacnym, napf. pfi snaze o aktivni extenzi lokte vyvoland stahem
m. triceps brachii je zaroven kontrahovan m. biceps brachii zptsobujici zesileni flek¢niho
pohybu. Z tohoto divodd byva pro pacienty svalova ko-kontrakce nejvice limitujicim
faktorem zvysené svalové aktivity. (Stétkarova a kol., 2012; Gal a kol., 2015; Katiovsky a
kol., 2002)

1.2.1.3.5 Asociované reakce

Asociované reakce, jinak také oznacované jako spastické synkineze, jsou neucelné
motorické synergie doprovazejici volni pohyb. Vyskytuji se zpravidla v jinych svalovych
segmentech, nez které jsou zapojeny do volniho pohybu. Synkineze jsou supraspindlniho
puvodu a jsou pravdépodobné piiCinou netcelné neuroplastické zmény CNS. Dochazi
k takzvanému fenoménu pieteceni (,,overflow*), kdy nepostizeny kortex fidi nejen ptivodni
segmenty, ale i segmenty postizeného kortexu. Ptfikladem asociované reakce je mimovolni
flexe a extenze nohy pfi volnim pohybu ruky, sdruzeny pohyb ramene pii volnim pohybu
ruky nebo zrcadlovy pohyb na druhostranné koncetin€. Asociované reakce indikuje nejen

volni pohyb, ale i smich &i kasel. (Stétkafova a kol., 2012; Gal a kol., 2015)

22



1.2.2 Senzorické poruchy

Nasledkem léze CNS mohou byt postizeny senzorické drahy v oblastech od
mozkového kmenu az ke kortexu. Nasledkem poskozeni mizou tedy byt rozdilné typy
deficitl, od kompletni hemianestezie mnohocetnych modalit az k disociované ztraté
submodalitné specifické pro urcité oblasti téla. Pro centralni poskozeni je typicka porucha
Citi kontralateralné k mistu poskozeni, ale mohou se objevovat i ipsilateralni poSkozeni.

(Vyskotova a Machackova, 2013)

Porucha senzoriky ma vyznamny negativni vliv na vyslednou obnovu kontroly
pohybu. Je porusen pfijem a zpracovani nezbytnych somatosenzorickych informaci,
naptiklad identifikace senzorickych vlastnosti objektu pomoci hmatu. Byva pfitomna
porucha propriocepce, pii jejiz poruse se mohou objevovat mimovolni pohyby paZzi. Pti
predpazeni a zavieni oci tyto pohyby pfipominaji hru na klavir pfi roztazenych prstech

(pseudoatetdza). (Vyskotova a Machackova, 2013)

Mezi dalsi senzorické ptiznaky patii bolest. Bolest miize mit periferni ¢i centralni
etiologii. Periferni bolest vznika pfimym drazdénim nociceptord, které je Casto zpisobeno
v disledku vlhkého zapateni v mistech trvalého tlaku. Periferni bolest mize mit i
neuropaticky charakter, jelikoz centralni parézu doprovazi autonomni dysregulace cévniho
zasobeni mékkych tkani vetné perifernich nervii. Centralni bolest vznikd na podkladé

subkortikalni talamické 1éze. (Jech, 2015)

1.2.2.1 DalSi klinické projevy

Mezi dalsi klinické projevy patii porucha kontinence moci a stolice. U pacientl
S centrdlni parézou se nejcastéji vyskytuje neurogenni mocovy méchyt, ktery je pod
omezenou volni kontrolou. U téchto pacienti téz nastdva habitualni zacpa nebo
provedenim hygieny intimnich partii, coZz byva Castou pfi¢inou chronickych koZnich

infekei. (Jech, 2015)

DalSimi projevy jsou poruchy artikulace, fonace a polykani. Samostatnou kapitolu
tvoii poruchy fatické a kognitivni, které znacné ovliviiuji pfistup pacienta ke svému

postizeni a jeho motivaci k rehabilita¢ni 1é¢b¢. (Jech, 2015)
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2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkové pithody mohou vznikat nasledkem ischémie nebo hemoragie do

mozkové tkané ¢i subarachnoidalniho prostoru. (Kolat a kol., 2009)

CMP rozliSujeme i dle doby trvani klinickych symptomii na:

e tranzitorni (transient ischemic attack, TIA)
e reverzibilni (reversible ischemic neurologic deficit)
e progredujici (stroke in evolution)

e dokoncenou CMP (completed stroke).

Zajimavosti je, ze CMP nevznikaji v prub¢hu 24 hodin nahodile, objevuje se zde
dvouvrcholovy vyskyt. U ischemickych ikti byl prokazan jejich vyskyt hlavné v rannich
hodinach a dopoledne, S druhym mensim vrcholem vyskytu mezi 16. a 17. hodinou.
(Kalita, a kol., 2006)

Cévni mozkové piithody casto piihdzeji bez varovani, avSak u 1/3 tietiny iktd
muzeme zpozorovat varovné signaly. Mezi tyto signaly patii: ztrata svalové sily, vznik
nemotornosti pohybil, poruchy citi v nékterych ¢astech téla, Gplnad nebo Castecnd ztrata
vidéni, porucha fe¢i nebo porozumeéni, ztrata rovnovahy a necekané pady, nahlé vzniklé
prudké bolesti hlavy, nevysvétlitelny vznik poruch védomi apod. Varovné signaly se
mohou objevit samostatné nebo v jakékoliv kombinaci. Délka trvani se pohybuje od

nekolika vtetin az po 24 hodin. (Feigin, 2007)

2.1 Ischemické CMP

Ischemické cévni mozkové piihody piedstavuji 80-85% ze vSech akutnich CMP.
Vznikaji v disledku snizeni mozkové perfize ¢asti nebo celého mozku pod hodnotu 20
ml/100 g. Ktomuto kritickému snizeni dochazi nejcastéji v disledku uzavieni cév
vznikajici nasledkem poruchy stény cév ve formé trombotického plaku a néslednou
embolizaci nebo piimou embolizaci trombu ze srdce. SniZeni krevniho pritoku mé za
nasledek poruchu funkce neuront a hypoxii mozkové tkang€. Tyto zmény vedou ke vzniku
tzv. mozkového infarktu. (Lippertova-Griinerova, 2015; Kalita a kol., 2006; Kolaf a kol.,
2009)
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Klinicky obraz ischemické iktu je zdsadné ovlivnén mistem vzniku. Dle lokalizace
vzniku lze ischemické CMP rozdélit na pfedni a zadni cirkula¢ni syndrom. Pfedni
cirkulaéni syndrom vznika ischemii v karotickém povodi. ZasaZena je arteria carotis
interna nebo pouze jeji vétve. Dle lokalizace postizeni se pak objevuji ptiznaky z postizeni
¢elniho, temenniho ¢i spankového laloku nebo i z hlubokych oblasti mozkové hemisféry.
Nejcastéji dochazi k ischemii v povodi arteria cerebri media. Klasickym klinickym
obrazem je kontralaterdlni porucha hybnosti, dominantn¢j$i na horni konceting a také
Vv oblasti mimického svalstva. Je pfitomné tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni s typickym
spastickym vzorcem. Pfitomna je 1 kontralateralni porucha citlivosti a homonymni
hemianopsie. Pii poskozeni dominantni hemisféry se objevuje porucha symbolickych
funkci. Pfi poSkozeni parietdlniho laloku nedominantni hemisféry se muze objevovat
neglect syndrom. Jako kontralateralni paréza se projevuje i ischémie v povodi arteria
cerebri posterior, zde je vSak vyrazné&jSi postizeni dolni konCetiny. Mize byt pfitomny
psychické poruchy, naptiklad tzv. prefrontdlni syndrom. Ischemii v povodi perforujicich
arterii dochazi k rozvoji lakunarniho infarktu, objevuji se motorické a senzitivni pfiznaky,

ataxie a dysatrie. (Kolaf a kol., 2009)

2.2 Hemoragické CMP

Hemoragické CMP je zptsobeno krvacenim do mozkového parenchymu. Tento typ
tvoti 10-15 % vSech CMP, jsou vSak zatiZzené v¢EtSi mortalitou nez ischemické CMP.
Krvaceni a rozvoj edému se spolupodileji na zvySeni intrakranialniho tlaku. (Kolaf a kol.,

2009; Kalita a kol., 2006)

Krvaceni Ize rozd¢lit na tfistivé ¢i ohrani¢ené. Tiistivé krvaceni vznika pfi arteridlni
ruptufe a tvoii 80% parenchymovych hemoragii. Pfi¢inou ruptury byva vznik aneuryzmatu
v disledku arterialni hypertenze. NejCastéjsi lokalizaci tiistivé hemoragie je oblast
bazéalnich ganglii, thalamu a vnitfniho pouzdra. Ohrani¢end krvaceni jsou zpravidla
zplisobena rupturou cévni anomalie a tvofi 20 % hemoragickcyh CMP. Nejcastéji byva

zasazena subkortikalni oblast. (Kolaf a kol., 2009; Feigin, 2007)

Ptiblizné 5 % vSech CMP je tvofeno subarachnoidalnim krvacenim. Tyto krvéaceni
vznikaji rupturou aneurysmat ztepen Willisova okruhu nebo odstupem hlavnich

mozkovych tepen. Jde o velmi masivni krvaceni, které mtize vést k rychlé destrukci
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mozkové tkané€, a mohou se objevit komplikace v podob¢ cévnich spasmil, a mize tak dojit

ke vzniku mozkového infarktu. (Kolaf a kol., 2009)

Centralni tfiStivda hemoragie se projevuje kombinaci loziskovych pfiznakd,
pfedev§im syndromem capsulae inetrnae, a pfiznakl nitrolebni hypertenze. Obvykle se
vyskytuje porucha védomi. Klinicky obraz globozni subkortikdlni hemoragie se podoba
projevim ischemické piithody v témze povodi. Mozeckové krvaceni se vétSinou
manifestuje jako bolest hlavy, nauzea, zvraceni, porucha stoje a chiize. Je téz ptitomna
homolateralni neocerebelarni a vestibularni symptomatologie. U krvaceni do mozkového
kmene se objevuje kmenova symptomatologie. Pro subarachnoidéalni krvaceni je typicka
nahle vznikla prudka bolest hlavy objevujici se pfedev§im pfi télesné ndmaze. Mlze byt
pfitomna nauzea, zvraceni, fotofobie, psychicka alterace. U masivniho krvaceni se rychle
rozviji koma. Rozviji se meningedlni syndrom s patrnou opozici Sije a s dalSimi

meningealnimi pfiznaky. (Kolaf a kol., 2009)

2.3 Rizikové faktory a prevence

Rizikové faktory mizeme rozdélit do dvou kategorii: ovlivnitelné ¢i neovlivnitelné.

Mezi rizikové faktory ovlivnitelné patii:

e poruchy krevniho tlaku
e srdecni choroby

o diabetes mellitus

e hyperlipedemie

e koufteni, alkoholizmus, obezita apod.

Rizikové faktory neovlivnitelné jsou:

e stoupajici veék
e pohlavi
e geneticka dispozice

e etnicita a narodnost (Kalvach a kol., 2010)

Soucasti primarni prevence jsou rezimova opatfeni a farmakoterapie. Rezimova

opatteni se soustfedi pfedevS§im na oblast ovlivnitelnych vaskuldrnich rizikovych faktori.
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Pokud jsou pfitomny, je tfeba se soustiedit na kombinaci rezimovych opatieni S
farmakoterapii. Doporucuji se pravidelné kontroly tlaku krve, hladiny glykemie ¢i
chlosterolu. U pacient s hypertenzi, diabetes mellitus ¢i u pacienti s hypercholesterolemii
je dalezitd uprava zivotniho stylu. Upravou Zivotniho stylu je myslena Gprava stravy,
pravidelna fyzicka aktivita, ptipadn¢ i redukce hmotnosti. Déle je doporucen zakaz kouteni

a konzumace alkoholu. (Herzig, 2014)

2.4 Rehabilitace u CMP

Rehabilitace u cévnich mozkovych piihod by méla byt sestavena tak, aby
postihovala vSechny neurologické poruchy, kterymi jsou pacienti zasazeni. Tyto poruchy
jsou jak ve smyslu fyzickém, tak i duSevnim, a proto je dulezité¢ je cilen¢ ovliviiovat
v ramci komplexniho rehabilita¢niho programu. Dulezita je tymova spoluprace, kdy se na
celém procesu spolupodili I€kat, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog, socialni
pracovnik a protetik. Komplex lécebné rehabilitace usiluje o minimalizaci poruch,
kompenzuje omezeni v dennich ¢innostech a usnadni névrat do bézného Zivota. Mezi dalsi
pravidla terapie patii co nejvCasnéjsi zapocCeti, vysoka intenzita terapie, zvlasté s ohledem
na trénink mobility a aktivit denniho zivota. (Kolaf a kol., 2009; Kalita a kol., 2006;

Lippertova-Griinerova, 2015)

Jak jiz bylo feceno, 1écebna rehabilitace by méla zacinat jiz v akutni fazi. Béhem
akutni faze se zaméfujeme na polohovani, pasivni pohyby postizenymi koncetinami, ¢imz
pusobime proti spasticité, vzniku deformit a prolezenin. Mezi necastéji pouzivané
facilitaéni metody v rehabilitaci motoriky ¢lovéka patii koncept manzel Bobathovych,
prorioceptivni nervosvalova facilitace dle Kabata a reflexni lokomoce podle Vojty. Ve
chronické stadium lze pak vyuzit koncept GSC (Guided self- rehabilitation contract) neboli
Dohoda 0 reedukaénim tréninku. (Svestkové a kol., 2017; Gal a kol., 2015)

Rehabilitace a zlepSovani stavu po CMP muze probihat v pribéhu mnoha mésicii az
nekolik let, pfesto vSak mize dojit ke stagnaci stavu a pokud tento stav trva po dobu vice
mesict lze predpokladat, ze jde o trvaly stav. V tomto stddiu jde tedy o kompenzaci

trvalych nasledkd. (Trojan a kol., 2001)

Béhem procesu rehabilitace se mohou objevit faktory ovliviiujici zotaveni. Mezi
faktory ovliviiujici ti€inek rehabilitace patii kvalita rehabilitacni péce, motivace pacienta a
jeho rodiny, vék pacienta, pietrvavani faze ochabnuti. (WHO, 2004)
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Pro management rehabilitacni péce je dilezity popis nésledkii spojenych se
zdravotnim problémem, a proto WHO (Svétova zdravotnicka organizace) ptijala v roce
2001 novou verzi Mezinarodni klasifikace poruch, aktivit a participaci (ICF). Tato

klasifikace popisuje funkéni schopnosti v souvislosti s omezenim. (Kalita, 2006)

2.4.1 Ergoterapeuticka intervence u CMP

Dle Klusonové cil ergoterapie u CMP s naslednou hemiparézou je: ,,Dosdhnout
maximalni nezavislosti v souladu s rozsahem nasledkii, prevence pozdnich sekundarnich
zmén a rozvoje spasticity, vytvorit podminky pro télesnou, dusevni i socialni pohodu
klienta i rodiny.“ Ergoterapie se zabyva terapii motoricko-intelektudlnich funkci a
socidlnich schopnosti s cilem dosazeni samostatnosti v osobnim, socialnim a pracovnim

zivoté. (Klusonova, 2011; Lippertova-Griinerova, 2005)

Ergoterapeuticka intervence zahrnuje Sirokou nabidku terapii. Patii mezi né:
senzomotoricka funk¢éni terapie, trénink kognitivnich funkci, trénink sobé&stacnosti
V dennim Zivoté, trénink v doméacim prostfedi atd. V ramci senzomotorické funkéni terapie
vyuzivame terapii dle metody manzelii Bobathovych ¢i Affolterovy metody. Dale
trénujeme jemnou a hrubou motoriku, koordinaci, grafomtoriku. Terapie kognitivnich
funkci zahrnuje trénink koncentrace, pozornosti, psychomotorického tempa, vytrvalost pti
zatézi a tempo. Pro sobéstanost v dennim Zivoté je dilezity trénink osobni hygieny,
oblékani, sebesyceni, domaci prace, trénink orientace. Dilezit¢ je 1 prevedeni

terapeutickych metod do domaciho prostiedi. (Lippertova-Griinerova, 2005)

Dal$imi oblastmi ergoterapie jsou i pracovni €innosti a aktivity volného casu.
Hodnoti se funkéni pracovni potencial a nasledné se nacvi€uji pracovni ¢innosti. V ramci
aktivit volného Casu se ergoterapeut snazi nemocného zainteresovat k obnové praktickych

dovednosti, zru¢nosti a dovednosti. (Kalita a kol., 2006)

2.4.1.1 Ergoterapie ve fazi ¢asné rehabilitace

Ve fazi asné rehabilitace je klicové zajistit spravné polohovani koncetiny 1 trupu
podle Bobath konceptu a zajistit polohovaci pomicky. K nemocnému by se vzdy mélo
pfistupovat z postizené strany a téZ je dobré na tuto stranu umistit nocni stolek.

(Lippertova-Griinerova, 2005)

Pfi rehabilitaci horni koncetiny provadime pasivni pohyby pro udrzeni rozsahii

Vv kloubech, oSetfeni mékké struktury, protiotokova opatieni, podporu percepce a
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mobilizaci kloubd ruky. Dale se snazime o upevnéni stability HK od ramene k periferii,
aproximace HK, opory o HKK, reedukace pohybovych funkci HK, antispasticka opatiené
a inhibice spasmu. V rehabilitaci centraln¢ paretické ruky usilujeme hlavné o zvétSeni
svalové sily, zlepSeni jemné motoriky a koordinaci pohybu. Pokud nedojde k zahajeni
vCasné rehabilitace, mize dojit ke kompenzaci funkci paretické koncetiny zdravou
koncetinou. Tato kompenzace prodluzuje zlepSeni funkénich deficiti a zaroven vzrista
pravdépodobnost ke vzniku syndromu bolestivého ramene a algodystrofie ruky.

(Klusonova, 2011; Lippertova-Griinerova, 2005)

Zamétujeme se na nacvik mobility na ltizku, mosténi, posun stranou, Obraceni pies
postiZzenou stranu, poté pres zdravou. Dale se nacvicuje piechod do sedu, stabilita sedu a

pfesuny na vozik ¢i zidli. (Klusotiova, 2011)

Soucasti je 1 upevnéni stability trupu ve stoje a néacvik lokomocnich funkci.
Nacvicuje se chlize bez opory, chiize s oporou ¢i lokomoce na mechanickém voziku za

pomoci zdravé horni konéetiny a zdravé dolni koncetiny.(Klusonova, 2011)

Velmi dulezitou roli, ve fazi casné neurorehabilitace, ma trénink potieb denniho
zivota (trénink ADL). Cilem tréninku ADL je umoznit pacientovi samostatnost
vV kazdodennich ¢innostech. Trénink ADL ma pozitivnim vliv na motivaci pacienta a byl
téz prokdzan vliv na zlepSeni senzomotorickych a kognitivnich funkei. (Lippertova-

Griinerova, 2005)

2.4.1.2 Ergoterapie ve fazi nasledné rehabilitace

Ve fazi nasledné rehabilitace a po ustdleni stavu nemocného se doporucuji upravy
prostiedi a vybaveni technickymi a kompenza¢nimi pomuckami. Pro kompenzaci
napiiklad poruch horni koncetiny lze vyuZivat kompenzacni pomicky, jako napiiklad
kartac s prisavkami, prkénko s hroty ¢i pfipevnéna Skrabka k loupani brambor. Pokud je
porusena funkce na dominantni koncetin€, mizeme provadét precvicovani na zdravou
koncetinu, napfiklad na psani. Existuji 1 pomicky pro komunikaci, které jsou indikovany
pfi poruchéch fe€i (afazie, dysartrie). Spektrum téchto pomicek je Siroké, sahd od
pismenkovych tabulek, obrazkovych kniZzek az ptes modernéjsi elektronické pomicky.

(Trojan a kol., 2001; Klusonova, 2011)

Vyznamna je i edukace rodiny ¢i jinych pecujicich o mife pomoci a asistence,

vhodnych aktivitach, Uprav€ denniho reZimu a rezimovych opatfenich. Je vhodné
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nemocné¢ho informovat o moznostech autorehabilitace, organizacich zdravotné
postizenych, seniorskych klubech, stacionafich, a SdruZenich pro rehabilitaci osob po

CMP. (Klusotiové, 2011)

2.4.2  Vliv neuroplasticty na restituci motorickych funkci

V oblasti neurorehabilitace se téZ v poslednich letech rozviji terapeutické metody
zalozené na novych poznatcich v oblasti neuroplasticity. Existuji poznatky o tom, ze jiz
pouha piedstava nebo pozorovani pohybu vede k aktivaci mozkovych struktur. Tyto
poznatky vedly k zavedeni novych terapeutickych metod, jako jsou mentalni trénink a

terapie pomoci zrcadla. (Lippertova-Griinerova, 2005)

Zminky o této schopnosti nervovych bunek pochazi jiz z 20. stoleti. Prvni poznatek
o schopnosti nervové bunky meénit svoji funkci a podilet se na plastickych zménach, byl

postulovan berlinskym neurologem Otfriedem Foersterem. (Lippertova-Griinerova, 2015)

Pojem plasticita je vymezen jako schopnost adaptace na dany tkol v uréitém
prostfedi. Kratkodobym mechanismem plasticity je posileni synaptickych spojii a
dlouhodobé jsou to strukturdlni zmény v organizaci a po¢tu spojii mezi neurony. Za témito
zménami stoji dva procesy, dlouhodoba potenciace (long-term potentiation, LTP) a
dlouhodoba deprese (long-term depression, LTD). Uvazuje se o tom, ze veSkeré typy
motorického uceni a procesy spontanni a idukované restituce motorickych funkci jsou
zalozeny pravé na mechanismu LTP a LTD. Principy spontanni restituce lze rozd¢lit na
lokalni, intra-hemisferické, inter-hemisferické a ostatni. Do lokalnich mechanismt fadime
reaktivni a regenerativni sprouting a synaptogenezi. Do mechanismt intra-hemisferické
spontanni restituce lze zahrnout zvySenou aktivaci sekundarnich motorickych oblasti,
pfesun fizeni na mimo-pyramidové drahy, kortikdlni remapping a aktivace intaktni

kortikalni tkané kolem 1éze. (Gal a kol., 2015)

Ptevedeni fizeni na mimo-pyramidové drahy mize mit zavazné klinické disledky.
Dochazi ke ztraté selektivniho pohybu. ZvySuje se namaha pii iniciaci a provadéni pohybu
kvlli snizené schopnosti excitace alfa-motoneuronii témito drahami, a je pfitomna
diskrepance ve schopnosti provedeni pohybu v akrdlnich a proximélnich ¢astech koncetin.
Inter-hemisferick¢é zmény zahrnuji tzv. supraspinalni aktivitu kontralateralni hemisféry.
Tato hyperaktivita je pfinosem u pacientii se Spatnou spontanni restituci. U téchto pacientti
hraje klicovou roli spiSe reorganizace kontralateralni (nepostizené) primarni motorické

oblasti. Tato oblast pak bude fidit pohyb ptfes nezkiizena vlakna kortikospinalni drahy.
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V nékterych ptipadech mize byt pohyb fizen i pfes zkifiZzena vlakna, kterd se sproutingem
na misni Grovni mohou podruhé ki¥izit a napojit se na denervované alfa-motoneurony.
Naopak u pacient s tendenci k dobré spontanni restituci se hyperaktivni oblast tlumi,
protoze ma inhibi¢ni spoje s poskozenymi oblastmi, kde by mélo dochazet k remappingu.

Pokud neni hyperaktivita tlumena, brani dalSimu postupu restituce. (Gal a kol., 2015)

Ptinos rehabilitace pro procesy spontanni restituce zatim nebyl zcela objasnén. Lze
vSak obecn¢ fici, Ze cilenymi stimuly (proprioceptivni, exteroceptivni, akustické, vizualni,
motivacni) je mozné zpiisobit zmény v neuralni struktuie a tim ovlivni nebo obnovi funkce
poskozenych mozkovych oblasti. Naptiklad motorické uceni vede ke zménadm specifickych
oblasti mozku, k vétSim dendritickym polim, ke zvétSeni délky dendriti v area 5,
senzomotorické kury, ke zvySeni poc€tu synapsi neuroni a také ke zvySeni poctu synapsi a
angiogenezi v kufe mozecku. Zatimco olfaktorické uéeni zvySuje pocet dendritickych
vybézkll v kortex piriformis, zpisobuje narist dendritickych vybézkt a LTP redukuje
zmény morfologie Vv oblasti dendritt. (Gal et al., 2015; Kolaf et al., 2009; Lippertova-
Griinerova, 2015)
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3 KLINICKEHO HODNOCENI SPASTICKE PAREZY DLE
GRACIESE

Klinické hodnoceni dle Graciese navazuje a zaroven rozSifuje hodnoceni dle
Tardieuho. Hodnoceni dle Graciese ma pét krokii. Dva kroky (krok 2 a 3) hodnoti
schopnost svalovych skupin bréanit v pasivnim pohybu. Krok 4 a 5 mezitim hodnoti odpor
kladeny svaly pii aktivnim pohybu. Méfeni Uhlu rozsahu pohybu se lis§i od zakladnich
anatomickych principti. Gracies oznacuje jako teoretickou 0° polohu, ve které je
hodnoceny sval minimaln¢ protazen. Hodnoceni v druhém a tietim kroku odpovida
hodnoceni dle Tardieuho Skaly. Téchto pét krokli objasiiuje, kterd svalova ¢i nervova
porucha dominantné ovliviluje konkrétniho antagonistu. Pokud je pfitomna svalova
porucha, je vysoky koeficient zkraceni. ZvySeny koeficient slabosti ¢i unavy je znamkou
pritomnosti nervové poruchy. Hodnoceni slouzi k vybéru vhodné 1é¢by. Dle situace se
zamé&fujeme na prodlouzeni svalu ¢i na motoricky trénink. (Gracies a kol., 2010; Gracies,
2015)

3.1 Prvni krok

Soucasti prvniho kroku je objektivni a subjektivni hodnoceni aktivni funkce.

(Gracies a kol., 2010)

3.1.1 Objektivni hodnoceni aktivni funkce

Zakladni funkci dolni koncetiny je chiize. Testy chlize jsou ¢asto hodnoceny na
délce pres 10 metrhi €i v trvani od 2 az do 6 minut. Gracies pro hodnoceni dolni koncetiny
vybral 10 metrovy a dvou minutovy test chiize. Tento test je mozné vysetfovat nékolika
zpusoby. Pacient mize vykonavat chtizi na boso ¢i s botami, s kompenza¢ni pomucky ¢i
bez. Soucasti mize byt sedani a zvedani se ze Zidle nebo otocky. Déle se muze lisit i
rychlost chiize. Mize se vySetfovat chlize pfi maximalni rychlosti dle moZnosti pacienta, ¢i
naopak se dolni koncetina vySetifuje pii vykondvani pohodIné chlize. Krom¢ hodnoceni
rychlosti, délky kroku a kadence, 1ze pozorovanim blize vymezit tzv. vzorce chize. Je
mozné definovat dva vzorce, pfedni a zadni. Pfedni vzorec je charakterizovan nadmérnou
aktivitou m. quadriceps femoris (brani pasivni flexi v koleni béhem Svihové faze), ktery
pfevlada nad extenzory kycle (brani aktivni flexi v ky¢li ve Svihové fazi). Byva zachovana
délka kroku, ale rychlost kroku na paretické stran¢ se zpomaluje. Kvili zkraceni ¢i zvySené

aktivit¢ m. rectus femoris je omezena extenze v kyCli v pozdni fazi chiize. Zachovana je
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reextenze v koleni v pozdni fazi. Pfi rychlych alternujicich pohybech do flexe v ky¢elnim
kloubu zlstava stupent flexe v koleni pod 90°. Pfedni vzorec se pievdzné vyskytuje u
ischemickych mozkovych 1ézi. Zadni vzorec je zplisoben nadmérnou aktivitou extenzorti
kycle, kterda pfevlada nad aktivitou m. quadriceps femoris. Pro zadni vzorec je typické
zkraceni délky kroku na paretické stran€, zachovand extenze v kycelnim kloubu v pozdni
fazi a nedostate¢nd extenze v kolennim kloubu. V testu rychlych alternujicich pohybt
provadéné do flexe v kycelnim kloubu flexe v koleni ptesahuje pies 90°. Zadni vzorec je

nejéastéji vidén u misnich 1ézi. (Gracies, 2015)

Pro objektivni hodnoceni aktivni funkce horni koncetiny je vyuzivano mnoho testl:
Franchaysky test paZe, Rivermead Motor assessment, Jebsen-Taylor test apod. Ukoly,
které jsou soucasti téchto testli, odpovidaji ¢innostem denniho zivota. Gracies vybral pro
hodnoceni vSednich dennich aktivit Frenchaysky test paze. Tento test je Casto vyuzivan
ergoterapeuty. Nicméné, Franchaysky test paze byl kritizovan pro svoji nizkou citlivost, a
tak Gracies vytvofil Modifikovanou Frenchayskou skalu (tabulka ¢ 2 a ¢. 3).
Modifikovand Frenchayska Skala (MFS) se lis§i od Frenchayského testu paze (FAT) ve
ttech bodech. Byly pfidany tifi bimanualni ukoly, aby Iépe MFS reflektovala provadéni
ADL pacientem s hemiparézou. Celkem ma tedy MFS deset polozek, které se hodnoti.
Dalsi zménou je pouziti videonataéeni v pribehu vySetfeni. Tietim bodem je zména

systému hodnoceni. (Stdkatova, 2012; Gracies a kol., 2010)

Tabulka 1 Modifkovana Franchayska $kala - Instrukce

Ukol | Popis
1 Obéma rukama oteviete a zaviete zavarovaci sklenice — paretickd drzi sklenici.
2 Obéma rukama nakreslete s pomoci pravitka rovnou aru — pareticka drzi
pravitko.
3 Paretickou rukou se natdhnéte pro velkou lahev, zvednéte ji a znovu pust'te —

zdrava ruka nesmi nijak pomdhat!

4 Paretickou rukou se natdhnéte pro malou lahev, zvednéte ji a znovu pustte —

zdrava ruka nesmi nijak pomdhat!

5 Paretickou rukou se natdhnéte pro sklenici, zvednéte ji a ukazte, jak byste se

napil/a — zdrava ruka nesmi nijak pomdhat!

6 Obéma rukama ptipnéte 3 koliky na podlozku — zdrava ruka drzi podlozku.

7 Paretickou rukou se natahnéte pro hieben, uchopte ho a ukazte, jak byste se
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ucesal/a — zdrava ruka nesmi nijak pomahat!

8 Obéma rukama vymacknéte pastu na kartacek — pareticka drzi a vymackava
pastu.
9 Obéma rukama vezméte piibor a ukaZte, jak byste néco ukrojil/a na podloZce —

pareticka ruka drzi vidlicku a napichuje s ni imaginarni pokrm.

10 | Obéma rukama zamet'te smetakem podlahu.

Zdroj: Gracies, 2020

Tabulka 2 Modifikovany Frenchayska skala — Hodnoceni

Skoére | Popis

0 Zadny pohyb.

Naznak pohybu (naznacena extenze lokte, rozevieni prsti atd.)

1
2 Pohyb smérem k cili, ale tikol neni stale zjevn¢ ani zdaleka splnén.
3 Chybi vice > 2 komponenty k tomu, aby byl kol sotva splnén, napft. ruka se

dostatecné nerozevie, lokte neni dostatecné€ natazen a piedlokti supinovano.

4 Chybi pravé 2 komponenty k tomu, aby byl kol sotva splnén (napft. ruka se
nerozevie uplné, loket neni uplné€ natazen). Chybi-li pravé 1 komponenta, Ize

skorovat 4, 5.

Ukol proveden jen taktak (proveden cely tkol, ale v minimalni kvalité)

Jen o trochu lepsi vykon, nez 5, ale provedeni obtizné a pohyb neni plynuly.

Pohyb se stava plynulejsi.

Ukol proveden rychle.

Ol 0| N| o o1

Témeét normalni pohyb.

10 Normalni pohyb.
Zdroj: Gracies, 2020

3.1.2 Subjektivni hodnoceni aktivni funkce

Dalo by se fici, ze nejdilezitéjSim hodnocenim je subjektivni pocit pacienta
ohledné prubéhu a vysledku lécby. Subjektivni vnimani pacienta miize byt vySetfovano
nékolika zplsoby. Patii sem globdln¢ vyuzivané $kaly jako naptiklad Barthel Index nebo
Functional Independence Measure. Tyto testy vSak neberou v potaz adaptivni strategie
preuCeni se na nepostizenou koncetinu, a tak nejsou schopné hodnotit funkci koncetiny

postizené spastickou parézou. Gracies tedy navrhl Global Subjective Self-Assesment

34



(tabulka ¢. 3), kde pacient odpovida na vizualni analogové Skale na tfi oteviené otazky.

Pacient hodnoti bolest, ztuhlost a aktivni funkci na $kale od 0 do 10. (Gracies a kol., 2010)

Tabulka 3 Global Subjective Self Assessment

Global Subjective Self Assessment

1. Bolest v konceting (0 = nejhorsi mozna, 10 = zadna)

4dné)

2. Nepohodli pfi ADL v dtsledku ztuhlosti (0 = nejvétsi, 10

norma)

3. Hodnoceni funkce koncetiny k dnesku (0 = k ni¢emu, 10

Zdroj: Gracies, 2020

Soucasti subjektivniho hodnoceni je i Skala dosazeni cile (Goal Attainment scale,

GAS). Skéla dosazeni cile (tabulka &. 4) hodnoti vysledek 16¢by, at’ uz jde o rehabilitadni,

medikament6zni ¢i chirurgickou terapii. Po diskuzi s nemocnym se vybere ze vSech obtizi,

které by mély byt ptizniveé ovlivnény, tii az Ctyfi parametry, které se urci za cil 1écby. Dale

se zhodnoti vyznam a stanovi se dlileZitost a obtiZnost jednotlivych parametrti pro dosaZeni

cile. Vysledek 1écby a terapie se hodnoti pomoci pétistupniové Skdly. (vyrazné horsi —

mirné hor$i — stejny — mirné€ zlepSen — vyrazné zlepSen). Tento vysledek pak 1ze porovnat

s nasim odhadem na po&atku 1é¢by. (Stétkafova a kol., 2012)

Tabulka 4 Skala dosaZeni cile (GAS)

Hodnoceni Vysledek
-2 e daleko horsi nez ocekavany vysledek
-1 e hors$i nez ocekavany
0 e ocekavany
+1 e lepsi nez ocekavany
+2 e daleko lepsi nez o¢ekavany

Zdroj: Stétkaiova a kol., 2012, str. 43

3.2 Druhy krok

V druhém kroku se objektivné hodnoti pasivni rozsah pohybu, ktery je ovlivnén

pasivni protazlivosti m&kkych tkani. Dilezité je provadét pasivni pohyb co nejpomaleji a
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do co nejvétsiho mozného (nejsilngjsiho) protazeni bez zpiisobeni bolesti ¢i ohrozeni
kloubti a mékkych tkani. Diivodem k pouziti extrémné pomalého pohybu je minimalizace
naboru stretch reflexu, ktery by mohl ovlivnit rozsah méteného pohybu. Maximalni
protazeni za vyuziti maximalni sily vySetfujicitho je dulezité kvuli piekonani spastické
dystonie. Uhel pasivniho rozsahu pohybu se také oznaduje jako Xvi (V1, nejnizsi rychlost
dle Tardieuho §kaly). Za pouziti vzorce (Xn— Xv1) / Xn 1ze vypoéitat koeficient zkraceni
testovaného svalu, kde Xy predstavuje fyziologicky rozsah pohybu. (Gracies a kol., 2010;

Gracies, 2015)

3.3 Treti krok

Pti tfetim kroku se vySetiuje uhel zarazu (,,catch®, Xy3) ¢i klonu, a stupen spasticity
(YY) dle Tardieuho (tabulka ¢. 5). Hodnoceni provadime, co nejrychlej$im protazenim svalt
(V3, nejvyssi mozné rychlost vySetfujiciho). Dilezité je uvolnéni svalu pfed samotnym
protazenim. Relaxaci svalu mlzeme zajistit pomoci opakovanych pasivnich pohybt do
opacného sméru, nez bude koncetina testovana. Dle Tardieuho skaly mulze vySetiujici
ziskat dva parametry. Prvni je thel zdrazu ¢i klonu, ktery reprezentuje prah k vyvolani
reflexu. Typ svalové reakce, ktery se objevuje ptfi rychlém protazeni v ur¢itém uhlu,
definuje stupenn spasticity. Tento parametr reprezentuje piitomnost stretch reflexu.
Koeficient spasticity ziskame vypoéitanim vzorce (Xyi — Xvs) / Xvi. Uhel Xys byva
zpravidla mensi nez Xy;. Tento ptfipad naznaCuje, ze spastickd dystonie muze byt
piekonana pomalym a silny protazenim, avSak pii rychlém protazeni se opét vybavi.

(Gracies a kol., 2010; Gracies, 2015)

Tabulka 5 Tardieuho §kala

Zasady

e Testovani vzdy ve stejnou dobu.

e Vzdy se zachovava stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny.

e Klouby (v¢etné §ije) jsou stale ve stejné poloze pii vySetieni 1 pfi testovani riznych
pohybovych segmentt.

e Pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pii specifickych

rychlostech protaZzeni se dvéma parametry (X aY)
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Rychlost protazeni

e V1: co nejpomalesi (pomalejsi nez pokles koncetiny ve sméru gravitace)

e V2: rychlost segmentu koncetin pfi padu koncetiny na podkladu gravitace

e V3: co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace). Pokud se tato

rychlost jednou pouzije, ma se pouzit vzdy pii nasledujicim méteni.

Kvalita kontrakce svalu (X)

e 0: bez odporu pasivniho pohybu

1: mirny odpor v prubéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu v urcitém uhlu

e 2! jasny zaSkub (catch) v ur€itém Uhlu, ktery prerusuje pasivni pohyb a je nasledovan
uvolnénim (release)

e 3: vycerpavajici se klonus (mén¢ nez 10 sekund pifi zachovani sily protazeni)
V rucitém uhlu

e 4: nevycCerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni svalu)

V uréitém uhlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)
e Mc¢ii se vzhledem k poloze svalu pfi minimalni protaZeni svalu (odpovida uhlu 0°)
pro vSechny klouby s vyjimkou ky¢le, kde zavisi na klidové poloze.
e Dolni konCetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohach
kloubii a v doporucenych rychlostech.
Zdroj: Stétkatova a kol., 2012, str. 36

3.4 Ctvrty krok

Ve c¢tvrtém kroku vySetiujici pozadda pacienta, aby provedl aktivni pohyb, co
nejvetsiho rozsahu. Zde hodnotime schopnost agonisty piekonat pasivni i aktivni odpor
testované skupiny svalil (agonistl). Naméteny uhel miize byt nazyvan jako Xa Vzorec pro
vypocitani svalové slabosti je (Xy1 - Xa) / Xyi. Tento vzorec méfi miru poskozeni aktivni

kontroly nad testovanym antagonistou. (Gracies a kol., 2010; Gracies, 2015)
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3.5 Paty krok

V poslednim kroku se hodnoti schopnost opakovatelného piekonani pasivniho a
aktivniho odporu testovaného svalu. Pacient je vyzvan opakovat stejny pohyb
V maximalnim rozsahu po urcitou dobu, napiiklad po dobu 15 sekund. U kazdého
testované¢ho antagonisty se zaznamenavd maximalni amplituda dosaZend na konci série a
primérna frekvence pohybu. Nameétfeny thel se nazyva jako Xais. Zde se vypoclitava
koeficient unavy. Vzorec pro vypocitani je (Xa — Xis) / Xa. Schopnost provadét rychlé
alternujici pohyby je tfeba k provadéni vétsSiny dennich aktivit (chlize, psani, vedeni jidla

do ust, artikulace). (Gracies a kol., 2010; Gracies, 2015)
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4 PROLONGOVANY STRECINK

Spasticita omezuje protazeni svalu, coz ma za nasledek, Ze spasticky sval setrvava
po delsi dobu ve zkracené poloze, tedy v poloze kde nedosahuje své pluvodni délky.
V disledku zkraceni svalu dochazi ke ztraté poctu sarkomer a remodelaci pojivovych
tkani. Vysledkem je snizeni rozsahu pohybu a zvySeni ztuhlosti. Williams vSak zjistil, ze
pokud udrzime sval v prodlouzeni po dobu 30 minut, pocCet sarkomer zlistane zachovan.

(Ada a kol., 2005; Salazar a kol., 2018)

Obecné lze fici, ze streCink zlepsuje viskoelastické vlastnosti svalovych Slach a
zvySuje jejich protazitelnost. Prolongovany streink téz mulze vést ke stimulaci
nervosvalového vieténka intrafuzalnich vlaken, a tak mtize dojit k inhibici spastické¢ho
svalu. Cilem stre€inku je tedy normalizovat svalovy tonus, zachovat ¢i zvysit protaZitelnost
meékkych tkani, zmirnit bolest a zlepSit funkci. Efekt stre€inku byl prokazan ve studii
Khana a Singha, kde vysledkem $estitydenniho programu byla redukce spasticity, zlepSeni
pasivni hybnosti v zapésti a zlepSeni funkce ruky. (Khan a Singh, 2018; Thibaut a kol.,
2013; Bovend Eerdt, 2008)

4.1 Typy strecinku

Postupy zamétené na protahovani mekkych tkani lze rozdelit do nékolika kategorii
nize popsanych. VSechny protahovaci postupy lze provadét manualné ¢i mechanicky,

kromé aplikace ortéz a dlahovani. (Stétkafova a kol., 2012)

4.1.1 Staticky strecink

Jde o nejcastéji pouzivanou techniku, kdy dany sval protahujeme po urcity cas
vV dané poloze. Pfi manualnim protaZeni se tato doba mize pohybovat od né€kolika sekund
az po nékolik minut. Pfi vyuziti mechanickych zafizeni lze tento Cas natdhnout az na
nékolik hodin. Zakladem statického strec¢inku je kontinudlni protazeni nizké intenzity, pfi

kterém se tkané dobife uvoliuji. Proto je tento stre¢ink pomérné bezpecny. (Nelson a

Kokkonen, 2015; Stétkatova a kol., 2012)

4.1.2 Staticky progresivni strefink
Jak uz nézev napovida, staticky progresivni strecink je formou statického strecinku.
Tento typ streinku je zaloZen na efektu zatizeni a relaxace, kdy zkracené tkdné jsou

protazeny do polohy, ktera je pro pacienta komfortni. Zaroven terapeut tuto polohu
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udrzuje, dokud neuciti relaxaci. Efekt zatizeni a relaxace je zdkladnim principem
prolongovaného stre€inku. Staticky progresivni stre¢ink se aplikuje po dobu nékolika
hodin az dnii. Pro tento typ streCinku se doporuCuje vyuziti dynamickych ortéz, sériova
aplikace imobiliza¢nich obvazli, manudlni streCink terapeutem ¢i strecink, ktery si pacient

provadi sam. (Stétkarova a kol., 2012)

4.1.3 Balisticky strecink

Béhem balistického streCinku jsou provadény Svihové pohyby. V krajni poloze tedy
neni zadna vydrz. Mnoho lidi se domniva, ze tento typ tréninku neni vhodny pro pacient se
syndromem centralniho motoneuronu, jelikoz zvySuje excitabilitu napinaciho reflexu a

zvysuje riziko svalového nebo §lachového zranéni. (Nelson a Kokkonen, 2015; Stétkaiova
a kol., 2012)

4.1.4 Cyklicky intermitentni strec¢ink

Nedoporuduje se ze stejného diivodu jako balisticky stredink. (Stétkarova a kol.,
2012)

4.1.5 Strecink dle proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) vyuzivd maximalni izometrické
kontrakce zkracenych svall s néaslednou relaxaci a koncentrické kontrakce antagonistl
zkracenych svali. PNF je vzdy provadéna pomalu s pfesné kontrolovanymi pohyby vedené
do diagonaly ¢i spiraly. Jsou vyuzivané techniky rytmické rotace, vydrz-relaxace,
kontrakce-relaxace, pomalého zvratu vydrZe-relaxace, rytmické stabilizace a nasledné
relaxace. Nevyhodou PNF je, Ze ji 1ze vyuzit pouze u pacient s realitné zachovanou volni

hybnosti a neni vhodné jej aplikovat u svalli, kde dominuje zkraceni nekontraktilni slozky.

(Stétkarova a kol., 2012)

4.2 Zasady strecinku

Stre¢ink ma mnoho piistupti, a proto je témeét nemozné popsat jakykoliv standardni
postup pro jeho provedeni. Dle Gala a kol. vSak existuji ¢tyfi podminky pro provedeni

spravného stredinku. (Stétkatova a kol., 2012; Gal a kol., 2015)

Prvni podminkou je dostate¢nd délka a intenzita protaZeni. Stre€ink, ktery neni
aplikovéan po dostatecné dlouho dobu, mé pouze kratkodoby efekt a zmény, které zptsobi,

jsou reverzibilni. Kratkodobé protazeni ma prokazatelny vliv na snizeny stretch reflexu,
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avSak tento vysledek mizi jiZ po prvni kontrakci protahovaného svalu. Pro prevenci a
terapii kontraktur je tedy vhodny denni analyticky prolongovany staticky progresivni
streCink. Délka a intenzita streCinku zatim nebyla jednoznacné stanovena. Na zakladé
jednotlivych studiich Ize vSak doporucit protahovat kazdou svalovou skupinu deset az

tiicet minut. (Gal a kol., 2015)

Druhou podminkou je protazeni svalu do maxima. Pacient by v této poloze mél citit
tah, ale jesté ne bolest. Z této podminky plyne potieba analytickych metod strecinku, kdy
se zaméfujeme na protazeni konkrétniho svalu. Dlvodem je, Ze pfi sdruzenych pohybech,

neni mozné dosahnout maximalniho protazeni vsech svald. (Gal a kol., 2015)

Progrese maximalniho protazeni je tfeti podminkou. Potieba dostatecné dlouhého
protaZzeni segmentu do maxima byla zkouména v ramci studie, kde byl strecink provadén
za pomoci ortéz na zapésti horni koncetiny. Po Sesti tydnech, kdy tato studie probihala,
nebyl zjistén signifikantni rozdil v rozsahu extenze v zapésti. Podobny vysledek byl zjistén
1 ve studii Salazara, kde polohovaci dlahy, kter¢ mély redukovat flexi v zapésti, mély
stejny vysledek, jako kdyby zadna terapie neprobé&hla. (Gal a kol., 2015; Salazar a kol.,
2018)

Ctvrtou podminkou spravného stre¢inku je pravidelnost protahovani. Protahovani

by mélo probihat 1-2x denné, 4-7x tydné. (Gal a kol., 2015)

DalSimi klicovymi parametry je mira zatizeni svalu pfi stre¢inku a rychlost
protazeni. Experimenty v animalnich modelech po poranéni michy prokéazaly, ze
dlouhotrvajici staticky stre¢ink s vysokym zatizenim ma vétsi efekt pro zvySeni rozsahu
pohybu nez staticky streCink s nizkym zatizenim svalu. Dulezité je dbat i na rychlost
protaZzeni. Pfi rychlém protaZeni se zvySuje napéti pojivovych tkani a napinaci reflex.

Klicové je tedy protazeni pomalou rychlosti. (Gal a kol., 2015)

Denni analyticky prolongovany staticky streink je pomémé casov€ narocny, a
proto je vhodné ¢i v podstaté nutné, ho pojmout jako domdci autoterapii ¢i piipadné

protazeni s asistenci pecujici osoby. (Gal a kol., 2015)
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4.3 Kontraindikace stre¢inku

Mezi kontraindikace k aplikovani stre¢inku patii:

o fraktura

e fixovand kontraktura mékkych tkéani

e akutni zanétlivy nebo infekeni proces

e hematom nebo poranéni mekkych tkani
e kloubni hypermobilita

e zkraceni m&kkych tkani umoziujici funkci, atd. (Stétkafova a kol., 2012)
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této bakalaiské prace je zhodnotit ucinek prolongovaného progresivniho

statického stre¢inku u pacientti s centralni parézou.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nésledujici body:

1. Nacerpat teoretické a praktické znalosti o dané problematice, tj. 0 Syndromu
centralniho motoneuronu, cévni mozkové piihod¢€ a moznosti vyuziti prolongované¢ho
streCinku u centrdlnich paréz.

2. Vybrat vhodné sledované soubory, tj. klienti s centralni parézou.

3. Nastudovat a vybrat vhodné metody testovani a pozorovani, potiebné k potvrzeni ¢i
vyvraceni zvolenych hypotéz.

4.V terapii vychazet z individualniho pfistupu ke klientovi, ale téz uplatiiovat stejné

metody k potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz
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6 HYPOTEZY

Piedpokladam, ze:

1. Vyuzitim prolongovaného progresivniho statického strecinku po dobu jedno mésice,

dojde ke snizeni svalového tonu na paretické horni koncetiné dle Tardieuho skaly.

2. Vyuzitim prolongovaného progresivniho statického stre¢inku po dobu jednoho mésice,

dojde ke zvyseni pasivniho i aktivniho rozsahu na paretické horni konceting.

3. Vyuzitim prolongovaného progresivniho statického stre¢inku po dobu jednoho mésice,
dojde ke zlepSeni uchopové funkce paretické horni koncetiny v ramci modifikované

Frenchayské Skaly.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor se sklada ze dvou pacientti, muze a zeny, po hemoragické cévni
mozkové piihode. Veék téchto klientl je 54 let a 64 let. Kazuisticka Setfeni probihalo
Vv priubéhu 5 tydnu. U klienta terapie probihala v Centru pobytovych a terénnich socialnich
sluzeb Zbuch. U Kklientky terapie probihala v domacim prostiedi. Souhlas pacienti se
spolupraci na této bakalatské praci a publikovani potizené fotodokumentace pro potieby je

bakalaiské prace ulozen u autorky prace.
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8 METODIKA PRACE

Pro vyzkumné Setfeni byl zvolen kvalitativni sbér dat. Informace v kazuistické Setieni
byly =ziskany z lékarské dokumentace, z dokumentace rehabilitacnich pracovniki,
ergoterapeutickym vySetfenim, rozhovorem s klientem, vyuzitim standardizovanych 1

nestandardizovanych testli a pozorovanim.

Pro vySetieni a ziskani vysledkl bylo vyuzito klinické hodnoceni spastické parézy dle
Graciese. Objektivni hodnoceni zahrnuje Modifikovanou Franchayskou Skalu, méfeni
aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu pomoci goniometru a hodnoceni spasticity dle
Tardieuho $kaly. Jako doplitkové metody objektivniho hodnoceni bylo vybrano orientacni
vySetfeni svalové sily, povrchového a hlubokého Citi a vySetfeni aspekci. Pro subjektivni

hodnoceni byl vyuzit Global Subjective Self-Assesment.

Terapie je zalozena na neurorehabilita¢nim konceptu Dohoda o reedukacnim tréninku.
Z tohoto konceptu byla vybrana metoda prolongovan¢ho progresivniho statického
streCinku. Kvuli ¢asové narocnosti je tato terapie formou domaciho tréninku, kdy si klient
protahuje uréené svalové skupiny sam. U kazdého klienta byly vybrany tfi svalové
skupiny, které nejvice znemoziuji provadéni vSednich dennich ¢innosti a které byly
vybrany na zaklad¢é hodnoceni spastické parézy dle Graciese. Kazda svalova skupina byla
protahovana jednou denné po dobu deseti az tficeti minut. Terapie probihala v prab¢hu
jednoho mésice. Béhem této doby byly uskuteénény u kazdého klienta Ctyfi schiizky, kdy
byl klient edukovéan a pozdé&ji kontrolovan ve spradvném provadéni protahovacich cvikd.

Soucésti prvni a posledni schiizky bylo vysetfeni.
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9 KAZUISTICKE RESENI

KAZUISTIKA C.1

Pohlavi: muz
Vék: 54 let

NO: Stav po hemoragické CMP z roku 2012 s trvalou téZkou pravostrannou spastickou
hemiparézou az hemiplegii, hemihypestezie, t€zka expresivni faticka porucha, tézka

expresivni faticka porucha.

Datum vzniku onemocnéni: Dle pacienta v dubnu 2012 pii pobytu na Slovensku, kde byl

1 hospitalizovan.

SOUHRN ANAMNEZY

OA: Arteridlni hypertenze, 1é€end epilepsie, sekundarni polyartroza
FA: Baclofen

RA: Matka hypertenze.

SPA: Bydli v centru pobytovych a terénnich socidlnich sluzeb Zbtich.
Abusus: Alkohol

Lateralita: Prava

Zajmy: Pocitac

Kompenzaéni pomiicky: mechanicky vozik, dlaha na zapé&sti a prsty (polohovani do

neutralni pozice)

VSTUPNI ERGOTERAPEUTICKE VYSETRENI PHK

Datum: 13.2.2020

Pouzité testy: VySetfeni spastické parézy dle Graciese
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Objektivni hodnoceni funkce HK

Vzhled a drZeni paretické PHK : Na akru lze pozorovat otok a lehké zaCervenani kize.
PHK je addukovana v ramennim kloubu, loketni kloub je v semiflexi, predlokti ve

sttednim postaveni, zapésti ve vyrazné palmarni flexi, prsty ve flexi, palec v addukci a

mirné flexi PIP a DIP.

Sila stisku: Sila stisku vyrazné oslabena oproti zdravé horni koncetiné (LHK).

Vysetreni Citi:

e povrchové ¢iti (taktilni, algické, termické): Na PHK snizené piedevsim v oblasti

prsti.

e hluboké ¢iti (pohybocit, polohocit): v normé

Tabulka 6 Modifikovana Frenchayska Skala (kazuistika ¢. 1)

MODIFIKOVANY FRENCHAYSKA SKALA

Instrukce

Poznamky

Hodnoceni

1. Obéma rukama otevfrit a
zaviit zavarovaci sklenici -
pareticka ruka drzi sklenici.

Zachovana mirna flexe
ramene

Pfi pfidrzeni paretické
koncetiny zdravou koncetinou
dosahne na sklenici

Pasivné vlozi sklenici do
ruky, ale neudrzi

Omezena zevni rotace,
souhyb trupu do rotace
Pridrzeni paretické koncetiny
zdravou koncetinou

Aktivni uchop nesvede, chybi
detenze, konkluze, retence a
relaxace ichopu

nulova aktivni extenze
zapésti, prst a palce

2. Obéma rukama
nakreslete s pomoci
pravitka rovnou ¢aru —
pareticka drzi ruka
pravitko.

Pravitko si pridrzi

Pareticka koncetina ,,pada‘
smérem k télu, chybi zevni
rotatory RK

Chybi extenze zapé&sti, prsti a
palce

3. Paretickou rukou se
natdhnéte pro velkou lahev,
zvednéte ji a znovu pust’te —

Zachovana mirna flexe
ramene

Pasivné vlozi lahev do ruky,
ale neudrzi
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zdrava ruka nesmi nijak e Piiblizeni k pfedmétu za

pomahat. pomoci konéetiny zdravé

e  Aktivni uchop nesvede, chybi
detenze, konkluze, retence a
relaxace uchopu

o Nulova aktivni extenze
zapésti, prsti a palce

4. Paretickou rukou se e Vizukol 3
natahnéte pro malou lahev, —
. ) e Vizukol 3
zvednéte ji a znovu pustte — 2
zdrava ruka nesmi nijak
pomahat.
5. Paretickou rukou se e Zachovéana mirn4 flexe
natdhnéte pro sklenici, ramene
zvednéte ji a ukazte, jak byste | ® Nedoséahne na sklenici ani za 2
se napil/a — zdrava ruka nesmi pomoci zdravé koncetiny

jinak pomahat.

e  Pasivné kolik vlozi mezi
6. Obéma rukama pfipnéte 3 prsty, ale neudrzi
koliky na podlozku — zdrava

ruka dr# podlozku 3 If’alec a prsty bez aktivniho 1
uchopu

7. Paretickou rukou se e Pasivng hieben vloZi do ruky,

natahnéte pro hteben, uchopte ale neudrzi

ho a ukazte, jak byste se e  Omezené pohyby v ramennim 1

udesal/a — zdrava ruka nesmi kloubu do flexe a zevni rotace

nijak pomahat.

8. Obéma rukama e Pasivné vloZi pastu do ruky

vymacknéte pastu na kartacek 1

— paretickd drzi a vymackava | e  Pastu neni schopen

pastu. vymacknout

e Pasivné vlozi vidlicku do

9. Obéma rukama vezméte ruky

ptibor a ukazte, jak byste :
néco ukrojil/a na podlozce — | ®  Neni schopen aktivniho
pareticka drzi vidlicku a uchopu vidlicky paretickou 1

napichuje s ni imaginarni rukpu o .
e Imitované zapichnuti vidlicky

pokrm. do desky nesvede
e  Zachovana mirna flexe
ramene
e Neni schopen provést tikol ve
10. Obéma rukama zamet'te stoje, zamet4 V sedé
smetakem podlahu. e Pohyb vykonava jen zdravou 1

horni koncetinou, pareticka
jen pasivné polozena na
smetaku

Celkem 39 (ze 100)

Zdroj: Vlastni

Hodnoceni: 10b. = dokonceni celého tkolu 10 — 5b. = dokonceni celého ukolu ve
stupniovité zhorSené kvalité 5b. = nekvalitni dokonceni celého tkolu 5 — Ob. = dokonceni
pouze casti ukolu
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Tabulka 7 Funkéni hodnoceni dle Graciese (kazuistika ¢. 1)

PROM | Kzxaceni SpaStiCita Stupefl KSpasticity AROM | Kgjanosti
FL
RAMex 80 55,6 40 2 50 20 75
ZR
RAMAoo 140 22,2 90 1 35,7 0 100
ZR
RAMex 170 5,6 130 1 23,5 0 100
EXT
Lokte 180 0 70 2 61,1 0 100
EXVT , 160 11,1 60 2 62,5 0 100
Zapésti
EXT
MCP v N 110 0 110 1 0 0 100
EXPTI IP" 210 | 222 | 210 1 0 0 | 100
FPB 90 10 80 3 11,1 0 100

Zdroj: Gracies, 2020

Subjektivni hodnoceni aktivni funkce HK

Tabulka 8 Global subjective Self Assessment (kazuistika ¢.1)

Global Subjective Self Assessment

1. Bolest v koncetiné (0 = nejhorsi mozn4, 10 = zadna) 10
2. Nepohodli pti ADL v dasledku ztuhlosti (0 = nejvétsi, 10 =
w1 3
7adné)
3. Hodnoceni funkce kon¢etiny k dnesku (0 = k nicemu, 10 =

0

norma)
Zdroj: Gracies, 2020

Zavér vstupniho vySetieni

Klient je lucidni, orientovan, avSak s tézkou expresivni poruchou. U klienta je
patrna levostranna hemiparéza. Pfitomna je porucha povrchového Citi predevsim v oblasti
prsti PHK. Pfi vySetfeni MFS bylo patrné, Ze u klienta je omezend zevni rotace, flexe
v ramennim kloubu a extenze zapésti, prstl a palce a zna¢n€¢ omezena uchopova funkce
ruky. Dle tohoto zjisténi bylo u téchto svalovych skupin provedeno analytické vySetfeni
dle Graciese. Nejvice zkraceny jsou extenzory, zevni rotatory paze a flexory zapésti.
Pfitomna je 1 spasticita, nejvice jsou postizeny extenzory zapésti, lokte a paze. Klient neni

schopen aktivniho ichopu predevsim kvuli nulové aktivni hybnosti prstii a zapésti.
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ERGOTERAPEUTICKA INTERVENCE

Silné stranky klienta: Projevil z4jem o terapii, spolupracuje.

Slabé stranky klienta: Mala aktivni ucast mimo terapie, komunikace (t€Zka expresivni

faticka porucha), té¢zké paréza.

Subjektivni cil klienta: Klient si sam nebyl schopen nastavit cile, avSak souhlasil, Ze by

rad zlepsil tchopovou funkcei ruky a znovu koncetinu zapojil do kazdodennich aktivit.

Cil terapie:

Kratkodoby:

1) Edukace o autoterapii prolongovaného statického progresivniho stre¢inku.

2) Za 1 mésic zvysit pasivni a aktivni rozsah do flexe v ramennim Kloubu a extenze
V zapésti a prstech 0 5°.

3) Za 1 mésic zlepsit uchopovou funkci ruky tak, aby klient zvladl tchop malé
lahve v ramci vysetfeni MFS.

4) Zapojit koncetinu pfi praci na pocitaci (ovladani mysi, psani na pocitaci, atd.)
Dlouhodoby:

1) Pokracovat v nesplnénych cilech kratkodobého ergoterapeutického planu.

2) Pokraovat ve zvySovani pasivniho a aktivniho rozsahu.

Kratkodoby ERG plan:

Edukace o autoterapii prolongovaného statického progresivniho strecinku flexord
paze, zapésti a prsti (ukdzka cvikli na protazeni, ovéfeni znalosti a provadéni
cviku, atd.)

Protahovani 1-2x denné po dobu 10 — 30 minut.

Po protazeni nacvik uchopti a aktivni zapojeni PHK v ramci prace na pocitaci

(ovladani mysi, psani na kladvesnici apod.)

Dlouhodoby ERG plan:

Pokracovat v kratkodobém ergoterapeutickém planu.

Ptidat do terapie nacvik aktivnich pohybii. Posileni antagonista.
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Terapie:
e Po domluvé s klientem a dle vstupniho vySetieni byly k terapii vybrany extenzory
paze a flexory zap¢sti a prsti.
e Kazda svalova skupina byla protahovana 1x denné po dobu 10 - 30 minut

(protahovaci pozice viz pfiloha €. 2).
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KAZUISTIKA C.2

Pohlavi: Zena
Vék: 64 let

NO: Stav po hypertonickém hemoragickém CMP do oblasti bazalnich ganglii z roku 2012

s tézkou levostrannou spastickou hemiparézou.

Datum vzniku onemocnéni: Dle pacienta se to piihodilo v roce 2012, kdyz byla doma.
Meéla intenzivni bolest hlavy, pocitovala slabost v levé horni koncetina, a kdyz ji pfisla

navstivit dcera, vSimla si pokleslého koutku, a tak ji okamzité zavolala RZP.

SOUHRN ANAMNEZY

OA: Arteridlni hypertenze.
FA: Baclofen, Botulotoxin
RA: Otec zemfel po prodélané cévni mozkové piihodé.

SPA: Bydli v byté v prvnim patfe panelového domu spolecné s manzelem. V panelovém

dom¢ se nachazi vytah. Pfed vstupem do domu jsou 3 schody. V koupelné maji vanu.

Diive pracovala jako prodavacka. Nyni je ve starobnim dichodu. Pobiré ptispévek na péci

(2. stupen) a mobilitu.

Abusus: Neguje.

Lateralita: Prava

Zajmy: Peceni, traveni Casu s vnoucetem

Kompenzaéni pomiicky: Ortéza na levé noze a koleni k zajisténi dorzalni flexe v hleznu a

zabranéni rekurvace v kolennim kloubu.

VSTUPNI ERGOTERAPEUTICKE VYSETRENI PHK

Datum: 10.2.2020

Pouzité testy: VySetfeni spastické parézy dle Graciese
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Objektivni hodnoceni funkce LHK

Vzhled a drZeni paretické LHK: LHK je addukovana v ramennim kloubu, loketni kloub

je v mirné semiflexi, pfedlokti ve stiedni postaveni, zapésti v mirné palmarni flexi, prsty ve

flexi, palec v addukci a flexi.

Sila stisku: Sila stisku je oproti zdravé horni konc¢etin¢ (PHK) lehce oslabena.

VySetreni Citi:

e povrchové Citi (taktilni, algické, termické): Snizené na LHK piedevsim v oblasti

akra.

e hluboké ¢iti (pohybocit, polohocit): ZhorSeno na LHK, opét predevsim v oblasti

akra.

Tabulka 9 Modifikovana Frenchayska Skala (kazuistika ¢. 2)

MODIFIKOVANY FRENCHAYSKA SKALA

zvednéte ji a ukazte, jak byste

Pomalejsi provedeni do

Instrukce Poznamky Hodnoceni

Zachovana zevni rotace

1. Obéma rukama oteviit a

zaviit zavafovaci sklenici - Omezena extenze zapésti

paretickd ruka drzt Uchop nesvede, chybi 3

sklenici. detenze
Omezena extenze prsti

2. Obéma rukama Udrzi koncetinu na stole

nakreslete s pomoci PFidrzi si pravitko

pravitka rovnou ¢aru — Ptedlokti je v semipronaci 5

pareticka drzi ruka Omezenaaktivni i pasivni

pravitko. extenze zapesti a prsti

3. Paretickou rukou se Zachovan reaching

natéhnéte.pro velkou lahev, I'Jchop nesvede, chybi

zvednéte jiaznovu pyst’te - detenze 3

2dr avar uka nesmi nijak omezena aktivni i pasivni

pomdhat. extenze prsti

4. Paretickou rukou se Viz tikol 3

natdhnéte pro malou lahev, _—

zvednéte ji a znovu pust'te — Viz tikol 3 3

zdrava ruka nesmi nijak

pomdahat.

5. Paretickou rukou se Zachovana plna extenze

natdhnéte pro sklenici, lokte 3
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se napil/a — zdrava ruka extenze lokte
nesmi jinak pomahat. e Uchop nesvede, chybi
detenze
e omezena aktivni i pasivni
extenze prstu
e Rozevira kolik pomoci
6. Obéma rukama piipnéte 3 palce a prostiedniku
koliky na podlozku — zdrava Aktivné neuchopi
ruka drZi podloZku e Neni schopna drzet kolik 5
mezi palcem a ukazovakem
e Zevni rotace dostatecna
e Udrzi hieben v ruce
7. Paretickou rukou se e Omezené pohyby
natadhnéte pro hieben, uchopte V ramennim kloubu do
ho a ukazte, jak byste se flexe, kompenzace 4
ucesal/a — zdrava ruka nesmi predklonem hlavy
nijak pomdhat. e Neni schopna detenze a
relaxace uchopu, vlozi si
hreben pasivné do ruky
8. Obéma rukama e Pastu vymackne
vymacknéte pastu na kartac¢ek 5
— pareticka drzi a vymackava | e  Pasivné vlozi pastu do ruky
pastu. e Omezena pronace
e Udrzi vidli¢ku v paretické
ruce
9. Obéma rukama vezméte e Neni schopna aktivniho
ptibor a ukazte, jak byste uchopu vidliéky paretickou
néco ukrojil/a na podlozce — rukou, vloZi si ji tam
pareticka drzi vidlicku a zdravou koncetinou 3
napichuje s ni imagindrni e Imitované zapichnuti
pokrm. vidlicky do desky nesvede,
omezené predevsim kvili
flexi v zapésti
e Udrzi koste v paretické
ruce
10. Ob&éma rukama zamét'te e Pohyb vykonava jen
smetakem podlahu. zdravou horni koncetinou, S
pareticka jen pasivné
pridrzuje kosté
Celkem 39 (ze 100)

Zdroj: Vlastni

Hodnoceni: 10b. = dokonceni celého tkolu 10 — 5b. = dokonceni celého ukolu ve
stupniovité zhorSené kvalité 5b. = nekvalitni dokonceni celého tkolu 5 — Ob. = dokonceni

pouze ¢asti ukolu
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Tabulka 10 Funkéni hodnoceni dle Graciese (kazuistika ¢. 2)

PROM | Kzursceni | Spasticita | Stupen Kspasﬁcity AROM | Ksjabosti
FL
RAM e 130 27.8 90 2 30,8 110 | 154
EXT
Lokte 180 0 90 2 50 130 | 27,8
'?XVT , 120 33,3 70 2 41,7 50 58,3
Zapésti
EXT
MCP v N 110 0 110 1 0 80 27.3
EXPTI IP" 90 | 667 70 2 | 22 | 8 | 111
FPB 100 0 90 2 10 80 20

Zdroj: Gracies, 2020

Subjektivni hodnoceni aktivni funkce HK

Tabulka 11 Global Subjective Self Assessment (kazuistika ¢. 2)

Global Subjective Self Assessment

1. Bolest v konéetiné (0 = nejhor$i mozna, 10 = zadna) 10
2. Nepohodli pti ADL v dtsledku ztuhlosti (0 = nejvétsi, 10 =
w1 3
zadn¢)
3. Hodnoceni funkce koncetiny k dnesku (0 = k nicemu, 10 =

0

norma)
Zdroj: Gracies, 2020

Zavér vstupniho vySetieni

Klientka je lucidni, orientovand, bez poruchy fe¢i. U klientky patrnd levostranna
hemiparéza. Pfitomna je porucha povrchového a hlubokého ¢iti akraln€. Pti vySetieni MFS
bylo patrné, Zze u klientky je omezena flexe v ramennim kloubu a extenze v lokti, zapésti,
prstech a palce a tim i zna¢né omezena tichopova funkce ruky. Dle tohoto zji$téni bylo u
téchto svalovych skupin provedeno analytické vySetfeni dle Graciese. Nejvice zkraceny
jsou flexory prstl, zapésti a extenzory paze. Pfitomna je 1 spasticita, nejvice jsou postizeny
extenzory lokte. Klientka neni schopna aktivniho uchopu predev§im kvili omezené

vysokému koeficientu zkraceni flexort prstl a slabosti extenzort.
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ERGOTERAPEUTICKA INTERVENCE

Silné stranky klienta: Aktivni pfistup k terapii, spolupracuje, snaha zapojit paretickou

koncetinu do kazdodennich aktivit, podpora rodiny.

Slabé stranky klienta: Depresivni stavy.

Subjektivni cil klienta: Zlepsit tchopovou funkci ruky a zapojit do aktivit jako je vareni

¢i peceni.

Cil terapie:

Kratkodoby:

1) Edukace o autoterapii prolongovaného statického progresivniho stre¢inku.

2) Za 1 mésic zvysit pasivni a aktivni rozsah do flexe v ramennim Kloubu a extenze
V zapésti a prstech 0 5°.

3) Za 1 mésic zlepsit uchopovou funkci ruky tak, aby klient zvladl iichop malé
lahve v ramci vysetfeni MFS.

4) Zapojit koncetinu pfi peceni (uchop varecky, michani, valeni tésta, apod.)
Dlouhodoby:

1) Pokracovat v nesplnénych cilech kratkodobého ergoterapeutického planu.

2) Pokracovat ve zvySovani pasivniho a aktivniho rozsahu.

Kratkodoby ERG plan:

Edukace o autoterapii prolongovaného statického progresivniho strecinku flexora
paze, zapésti a prsti (ukézka cvikil na protazeni, ovéfeni znalosti a provadéni
cviku, atd.)

Protahovani 1-2x denné po dobu 10 — 30 minut.

Po protazeni nacvik uchopt a aktivni zapojeni LHK v rdmci vareni a peceni (ichop

vafecky, michani, valeni tésta, apod.)

Dlouhodoby ERG plan:

Pokracovat v kratkodobém ergoterapeutickém planu.

Ptidat do terapie nacvik aktivnich pohybii. Posileni antagonista.
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Terapie:
e Po domluvé s klientkou a dle vstupniho vySetteni byly k terapii vybrany extenzory
paze a flexory zap¢sti a prsti.
e Kazda svalova skupina byla protahovana 1x denné po dobu 10 - 30 minut

(protahovaci pozice viz pfiloha €. 2).
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10 DISKUZE

Pivodnim cilem této bakalafské prace bylo zhodnotit Ilécebny efekt
prolongovaného strecinku, ktery byl pod dobu jednoho mésice aplikovan u klientd po
hemoragické cévni mozkové piihodé. Bohuzel, kvili vladnim nafizenim v souvislosti
s koronavirem COVID-19 bylo znemoznéno provést zavére¢né vysetieni a nebylo tedy
mozné efekt prolongovaného streinku zhodnotit. V této ¢asti bude tedy diskutovan pouze

vybér hypotéz.

Efekt stre¢inku byl prokdzan jiz na animalnich studiich. Tyto studie ukazuji, ze
pravidelné¢ aplikovany staticky streCink zvySuje pocCet sarkomer v sérii a zaroven
prodluzuje sval. Jiz 30 minutovy intermitentni streCink je dostacujici jako prevence ztraty
sarkomer. Zarovenl bylo prokazéano, Ze kdyz je sval protahovan béhem a okamzité po
kontrakci, snizuje se intenzita reflexni odpovédi a frekvence aferentnich vybojl svalovych

vietének, kdyz se sval vrati do ptivodni délky. (Gracies, 2001)

Hypotéza 1 Vyuzitim prolongovaného progresivniho statického strecinku po dobu
jedno mésice, dojde ke snizeni svaloveho tonu na paretické horni koncetine dle Tardieuho

skaly.

Hypotéza 1 nevypliva jen z animdlnich studii, ale 1 z klinickych studii na lidech.
Nekteré studie prokazuji efekt streCinku na redukei spasticity jiz po jediném sezeni v délce
od 30 minut az po 3 hodiny. Mezi tyto studie patfi i studie od Graciese a kol. (2000), ktefi
zkoumali kratkodoby efekt dynamické Lycra dlahy na horni konc¢etiné u hemiplegickych
pacientd. Vysledkem této studie bylo sniZeni spasticity ve flexorech zapé&sti a prsti. V dalsi
studii, Trembley a kol. (1990) zjistili, ze po jediné aplikace 30 minutového
prolongovaného strecinku vede k redukci spasticity ve svalech kotniku. AvSak tato studie
ukazala, Ze tento efekt, trva jen 35 minut po dokonceni terapie. Existuji vSak 1 dlouhodobé
studie, které prokazuji, ze i dlouhotrvajici stre¢ink vyznamné ptispiva ke snizeni svalového
tonu (Otis a kol., 1985; McPherson a kol., 1982; Hill a kol., 1994). Naptiklad Khan a
Singh (2018) tohoto vysledku dosahli v ramci studie, ktera trvala 6 tydnt. V této studii byl

staticky streCink zaméfen na redukeci spasticity a zlepSeni funkce ruky. (Gracies, 2001)
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Hypotéza 2 Vyuzitim prolongovaného progresivniho statického strecinku po dobu
jednoho meésice, dojde ke zvysSeni pasivniho i aktivniho rozsahu na paretické horni

koncetiné.

Tato hypotéza byla vybrana na podkladé né€kolika studii. Jednou ze studii byla jiz
vySe zminéna studie z roku 2018, jejimz autorem je Mokhtar Ahmad Khan a Pragyan
Singh. Byl opét prokazan efekt jiz jednoho sezeni, jehoz vysledkem bylo zvySeni aktivniho
rozsahu. Odeen (1981) ve své studii zjistil, Ze po jedné aplikaci stre¢inku se zvysil aktivni
rozsah abduktor ze 3° na 16°. Po opakovaném streCinku se tento rozsah zvysil o dalSich
6°. V jiné studii (Pradines a kol., 2018), kterd byla zalozena na konceptu GSC, doslo ke
zvySeni pasivniho rozsahu a to o 13° po jednom roce autoterapie. Tato studie zkoumala i
trilety efekt tohoto konceptu, kdy doSlo ke zvySeni pasivniho rozsahu az na 20°.
Podobného vysledku dosahla i studie z roku 2019, ktera byla opét zaloZzena na konceptu

GSC, a kde byl opét jeden z autorGt Maud Pradines a mimo jiné i J.M. Gracies.

Hypotéza 3 Vyuzitim prolongovaného progresivniho statického strecinku po dobu
Jjednoho meésice, dojde ke zlepseni uchopové funkce paretické horni koncetiny v ramci

modifikované Frenchayské skaly.

Hypotéza 3 je odvozena od ptedchozich hypotéz. Lze predpokladat, ze pokud dojde
ke snizeni svalového tonu a zvySeni pasivniho i aktivniho rozsahu pohybu, dojde i ke
zlepseni uchopové funkce ruky. Zaroven je tato hypotéza podpoiena jiz uvedenou studii
Khana a Singh (2018). Ke zlepSeni funkce doSlo 1 ve studiich (Pradines a kol. 2018 a
2019), na poklad€ konceptu GSC, avSak zde byl streCink zamétfen na dolni koncetinu.
Doslo tedy ke zrychleni chiize. Chilize byla testovana na 10 metrech na boso, po jednom
roce se rychlost zvysila z 0,81 m/s na 1, 15 m/s. (Pradines a kol., 2018)
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ZAVER
Tématem bakalarské prace je vyuziti prolongovaného streCinku v ergoterapii

centralnich paréz.

Piivodnim cilem této bakalaiské prace bylo prostfednictvim klinického hodnoceni
dle Graciese zhodnotit 1é¢ebny efekt prolongovaného strecinku v ergoterapie centralnich
paréz. Pro tuto praci byla vybrana metoda streCinku, kterd je soucasti neurorehabilitacniho
konceptu Dohoda o reeduka¢nim tréninku (GSC), jehoz autorem je profesor Jean-Michel
Gracies. Bohuzel, kvuli vladnim natizenim v souvislosti s koronavirem COVID-19 bylo
znemoznéno provést zavérecné vysetfeni a nebylo tedy mozné efekt prolongovaného
stre¢inku zhodnotit. Cilem této prace je tedy alespon seznamit studenty a i terapeuty
S klinickym hodnocenim dle Graciese a moZnosti autoterapie spastické parézy
prolongovanym progresivnim statickym stre¢inkem, jehoZz vysledky jsou diskutovany

Vv ptedchozi kapitole.

Kvili chybgjicimu konsensu ohledné podminek efektivniho strecinku, byly
v diskuzi vybrany pfedevsim studie, jejichz autorem nebo spoluautorem je pravé profesor
Jean-Michel Gracies. Tyto studie byly vybrany, aby jejich vysledek mél, co
nejrelevantnéj$i vztah k podminkam, za kterych byla provadéna praktickd cast této

bakalaiské prace.

Pozitivem streCinku je nejen redukce spasticity a zvySeni pasivniho a aktivniho
rozsahu, ale dle Graciese (2001) muze strecink, ktery si pacient provadi sam, zvysit
uvédomeni si postizené koncetiny a jeji pouzivani v kazdodennich ¢innostech. Vyhodou
autoterapie je moznost kazdodenni terapie bez zavislosti na terapeutovi a zaroven tim Setii
Cas terapeuta. Domaci trénink muze také pomoct se strukturou dne u pacientd, kteti kvili
onemocnéni nemohou chodit do prace. Jako kazda metoda ma ovSem sva kritéria.
Podminkou této terapie je disciplina pacienta, fyzicky a kognitivni schopnosti, motivace a
kvalita informaci poskytnuta terapeutem. AvSak dle jedné studie (Marsal a kol., 2017)
velké procento doktorl a terapeutli stale nevéii v koncept GSC a to 1 ptes vysledky, ktery
tento koncept ma. (Gracies,2001; Marsal, 2017)

Koncept GSC neni v Ceské Republice pfili§ rozsifeny, a proto by si autor

bakalatské prace ptal, aby tato prace neslouZzila jen jako studijni podklad pro ostatni
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studenty ergoterapie ¢i jiné zdjemce o danou problematiku, ale aby inspirovala terapeuty

k vyuziti tohoto konceptu na vice rehabilitaénich pracovistich.
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SEZNA PRILOH

Ptiloha ¢. 1 — Informovany souhlas

Ptiloha ¢. 2 — Seznam protahovacich cvikii



Priloha 1 - Informovany souhlas klienta

Ja nize podepsany/a..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiia jsem seznamen/a se zamérem Lucie
Johankové pouzit fotografie a informace o mém zdravotnim stavu s ohledem na eticky
kodex ergoterapeutll a ochranu dat, ve své bakalafské praci s nazvem ,,Prolongovany
streCink v ergoterapii centralnich paréz®, ktera je psana v souvislosti s ukonc¢enim studia

Ergoterapie na Fakulté zdravotnickych studii Zapadoceskée univerzity v Plzni roku 2020.



Priloha 2 - Seznam protahovacich cvikii dle svali/svalovych skupin

(Zdroj: Gracies, 2013)

1) Extenzory paze — m. latissimus dorsi, m. triceps brachii

Varianta 1:

e Protahovaci pozice:

o Ve stoje ¢elem ke sténé.

e Pokyny:

o Pokréit kondetinu v lokti.

o Loktem se dotknout stény tak vysoko, jak je to jen mozné.

Obrazek 1 ProtaZeni extenzori paZe (varianta 1)

Zdroj: Vlastni
Varianta 2:

e Protahovaci pozice:

o Poloha vsedé.
e Pokyny:
o Pokréit konéetinu v lokti.
o Koncetinu polozit pted sebe co nejvyse.

o Koncetinu lze podlozit hromadkou knih.

e Pii spravné provedeni je citit tah, napéti (nikoliv bolest) na zadni strané¢ podpazi

nebo zadni strané paze.




Obrazek 2 ProtaZeni extenzoru paZe (varianta 2)

Zdroj: Vlastni
2) Flexory zapésti — m. flexor carpi radialis et ulnaris

e Protahovaci pozice:

o Poloha vsede¢.
e Pokyny:
o Pokr¢it loket.
o Oba lokty polozit na sttl (nebo alesponi ten na protahované stran¢), nebo na
stehna.
o Uchopit protahovanou ruku tak, ze se dlan¢ obou rukou dotykaji.
o Tlakem ohybat protahovanou ruku smérem nahoru a dozadu.

e Pfi spravné provedenti je citit tah, napéti (nikoliv bolest) na ptedni strané piedlokti.

Obriazek 3 ProtaZeni flexoru zapésti

Zdroj: Vlastni



3) Flexory Il. a I1l. prstu —m. flexor digitorum superficialis et profundus

e Protahovaci pozice:

o Poloha vsedé¢.
e Pokyny:
o Zdravou rukou pevné¢ uchopit ukazovak a prostiednik.
o Tlakem je ohybat dozadu.
o Pfitom ohybat zapésti, co nejvice nahoru a dozadu.

e Pri spravné provedenti je citit tah, napéti (nikoliv bolest) na ptedni strané piedlokti.

Obrazek 4 Protazeni flexori II. a I1I. prstu

Zdroj: Vlastni
4) Flexory 1V. a V. prstu —m. flexor digiotrum superficialis et profundus

e Protahovaci pozice:

o Poloha vsedé¢.

 Pokyny:
o Zdravou rukou pevné¢ uchopit prstenik a malik.
o Tlakem je ohybat dozadu.

o Pfitom ohybat zapésti, co nejvice nahoru a dozadu.

e Pfi spravné provedent je citit tah, napéti (nikoliv bolest) na ptedni strané piedlokti.



Obrazek 5 Protazeni flexord IV. a V. prstu

Zdroj: Vlastni



