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Bakalafskd prace se zaméfuje na vyuziti aerobniho tréninku v rehabilitacnich
intervencich u pacienti po prodélané cévni mozkové piihod€. Prace ma teoreticko-prakticky
charakter. Hlavnim cilem prace je analyzovat, zda aerobni trénink pfispiva k pozitivnimu
zlepSeni fyzické kondice pacientl, ktefi prodélali cévni mozkovou piihodu. U kazdého
pacienta jsou nasledné podrobné popsany a zdokumentovany vybrané funkéni testy chlize a
stability. Teoretickd ¢ast se zabyva né€kolika tematickymi okruhy, které jsou stézejni pro
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pacienty s prokazanou prodélanou cévni mozkovou piithodou. Vysledky vystupniho vySetfeni
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Abstract:

The bachelor thesis focuses on the use of aerobic training in rehabilitation
interventions in patients after stroke. The thesis has a theoretical-practical character. The main
aim of the thesis is to analyse whether aerobic training contributes to positive improvement of
physical condition in patients who have suffered a stroke. Subsequently, selected functional
tests of gait and stability are described and documented in detail for each patient. The
theoretical section covers several topics that are central to understanding the subject matter. In
the first part of the bachelor thesis, the basic characteristics of stroke are presented in detail,
including a description of its aetiology, physiology of the vascular supply, risk factors,
clinical symptoms and different forms of the disease. Subsequently, attention is paid to the
diagnosis of stroke, therapeutic procedures, the use of cerebral plasticity and
physiotherapeutic interventions. The second part focuses on the basic characteristics of
aerobic training, adaptation of the organism, suitability and possibilities of aerobic training,
screening tests in rehabilitation, and concludes with the determination of the length and
intensity of the aerobic exercise unit. The main aim of the practical part was to apply elements
of aerobic training to 4 patients with proven stroke as part of a physiotherapeutic intervention.
The results of the outcome examination confirmed the positive effect of the therapy, with
patients showing significant improvement in selected tests. In some areas, patients'
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1 UVOD

Bakalatska prace se vénuje vyvoji a navrhu modelu kondi¢niho tréninku zaméteného
na rehabilitaci pacientll po prodélané cévni mozkové piihode¢, s cilem zlepsit jejich fyzickou
kondici a podpofit proces zotaveni. Téma bylo zvoleno z diivodu mého zajmu o fyzioterapii
po cévni mozkové piihod¢ diky studiu na Klinice rehabilitaéniho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN,
kde jsem méla prilezitost spolupracovat se specialisty v této problematice. Moji pozornost
v tomto tématu zarovenl podpofilo 1 absolvovani tfitydenni letni praxe na tomto pracovisti,
jelikoz jsem se mohla osobné potkat a pracovat s pacienty po prodélané cévni mozkové

ptihod¢ a Iépe jsem tak dokazala pochopit danou problematiku.

Cévni mozkova ptihoda patfi mezi nejcastejs$i neurazové priciny umrtnosti soucasné
doby. Podle mechanismu vzniku se klasifikuji cévni mozkové piithody na ischemické a
hemoragické cévni mozkové piihody. Rozdil mezi t€émito dvéma zdkladnimi typy je zaloZen
na tom, ze ischemické forma je charakterizovana blokadou mozkové tepny, coz mize vést k
omezeni nebo v t&€zSich piipadech k uplnému zastaveni pratoku krve do mozku. U
hemoragické formy dochazi k ruptufe mozkové tepny, coz nasledné¢ miize vést k akutnimu
krvaceni bud’ pfimo do mozku, nebo mezi mozkové obaly. Z hlediska zavaznosti Ize fici, Ze
hemoragicka varianta obvykle postihuje organismus rychleji a zptsobuje ve vétsSing piipadi
zavazngjsi poskozeni. Tyto varianty maji ale i spolecny znak, kdy u vétSiny ptipadi dojde
k pferuseni ptivodu okysli¢ené krve do mozkovych bunék, které nasledné zacnou odumirat.
Tim dochdzi k postupnému vytraceni mozkovych funkei, které byly fizeny danou casti

(Bauer, 2010).

Moznosti pohybové aktivity u pacientll po cévni mozkové piihodé mohou limitovat
naptiklad nizkéd fyzicka zdatnost, porucha ¢iti nebo vypadky zorného pole. Studiemi bylo
dokazano, ze v ramci 1écby cévni mozkové piihody dokaze pravidelné aerobni a anaerobni
cviceni ovlivnit funkéni rezervy centrdlni nervové soustavy. V soucasnosti je pacientim
doporuceno provadét aerobni cviceni 3 az Skrat tydné po dobu 20 minut, pficemz zatéz by
méla byt postupné zvySovana. Mezi vhodné aktivity se da zatadit napiiklad plavani, jizda na

cyklistickém ergometru nebo chiize (Hlinovsky, Dolezalové a Hlinovska, 2016).

Pravidelny, spravné vybrany a kontrolovany pohyb ma mnoho pozitivnich G¢inkl na

télo, a to jak u zdravych, tak i u nemocnych jedinct. DokaZe podnitit ptiznivé morfologickeé i



funk¢ni zmény jednotlivych systéml. Pohybova aktivita mtize mit Siroky dopad na celkové
zdravi, ktery se projevuje naptiklad zlepSenim fyzické kondice a vykonnosti, ale i pozitivnimi
zménami v psychickém stavu pacienta. Muze piispét k nartstu sebevédomi, zlepSeni nélady a
redukci stresu. Reakce na pohybovou aktivitu se u kazdého Cloveka lisi, coz mlize vést k
znacnym rozdilim jak v mnozstvi, tak i v povaze jednotlivych uc¢inkl. Tyto rozdily jsou
ovlivnény zejména individualnimi urovnémi zdravotniho a funkéniho stavu, vékovymi
skupinami, pohlavim nebo intenzitou vykondvané pohybové aktivity. V soucasné dob¢ se
setkdvame spiSe s nedostateCnymi doporucenimi a instrukcemi od l€kafi pro pacienty z
hlediska spravného pohybového rezimu, jelikoZ ve vétsing ptipadii nejsou provedeny zatézove
vySetfeni a pacienti tak nerozumi podstaté aerobniho cviceni (Chow et al., 2021). Cviceni,
které bylo v této praci pouzito, se zaméiuje predevsim na zlepSeni aerobni kapacity a celkové
fyzické kondice pacienta. Spravnym nastavenim této fyzické aktivity mize potencialné dojit
také k rovnomérnému zatizeni patefe, symetrizaci uzivani HK a DK, nebo k zapojeni bfisniho

svalstva, branice a idealné i panevniho dna (Kolaf et al., 2009).

Cilem této prace je zaradit vybrané aerobni cviceni do tréninku jako prostfedek ke
zlepSeni fyzické 1 psychické kondice pacienta a ptredchazeni moZnych recidiv prodélané
piihody. Aerobni cvi€eni bylo vybrano z hlediska obtiZnosti tak, aby mohlo byt vyuzivano pro
vSechny vékové kategorie a pohlavi a stejné tak 1 pro rizné Urovné fyzické zdatnosti a
pfipravenosti organismu. V této praci jsem se zaméfila na pacienty ve véku 50-75 let, ktefi
maji prokazanou prodélanou cévni mozkovou piihodu a v blizké minulosti dochazeli do

denniho stacionate Kliniky rehabilitacniho 1€kafstvi 1. LF UK a VFN.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Cévni mozkova ptihoda

Cévni mozkova piihoda je charakterizovana jako néhla porucha krevniho obé&hu
mozku, pii které dochazi k zavaznému poskozeni mozkové tkané (Myslivecek, 2009).
V ramci statistik mtizeme vidét, Ze se kazdy rok cévni mozkova ptihoda vyskytne celosvétove
u vice nez 15 miliona lidi a fadi se tak mezi jedny z nejCastéjSich pticin umrti ¢i invalidity u
osob ve stfednim a vyS$§im veéku (Thrift et al., 2017). American Heart Association ve
spolupraci s National Institutes of Health pravidelné kazdy rok sleduje vyvoj narGstu
srdeCnich onemocnéni a kardiovaskularnich rizikovych faktord, vcetn¢ zakladnich
zdravotnich navykl (koufeni, fyzicka aktivita, vyziva). Podle souc¢asnych prizkumi se cévni
mozkova piihoda objevuje nejcastéji u osob starSich 65 let, kdy u zen se CMP objevuje
pramérne ve véku 71-74 let a u muzl se tato porucha vyskytuje primérné ve véku 67-69 let.
Rizikem vzniku cévni mozkové piihody je ohrozeno i mladsi obyvatelstvo, jelikoz podle
soucasnych statistik kazdy rok prodéla CMP primérné vice nez 80 000 lidi mladSich 20 let
(Martin et al., 2024). Cévni mozkové piihody u Zen se ¢asto projevuji zavazné¢ji nez u muzl a
mnohem castéji se u Zen projevi srde¢ni arytmie v reakci na prodélanou cévni mozkovou

ptihodu (Myslivecek, 2009).

Z hlediska epidemiologie ptredstavuje cévni mozkova piihoda druhou nejcaste)si
pfi¢inu dlouhodobé pracovni neschopnosti a jedno z hlavnich onemocnéni vedoucich k umrti.
Tento stav md vyznamny dopad na vefejné zdravi, nejen z hlediska mortality, ale i ztrat
produktivity a ekonomické zat€Zze spojené s naslednou rehabilitaci a péci o pacienty.
Statistické udaje z roku 2010 ukazuji, Ze tuto zdravotni komplikaci prodélalo 11,6 milionu
lidi. V roce 2016 doslo dokonce k rapidnimu narastu pacientli na 13,7 milionu. Ve stejném
roce podlehlo této chorobé nebo jejim néasledkiim 5,5 milionu lidi. Incidence CMP je podle
studii zvySena u populace, kterd nemé dostatek prostfedkti ke vzdélavani, a proto dost ¢asto
nezjisti, ze pacient prodélal CMP a dochazi v mnohych ptipadech k tomu, Ze Iékaiska pomoc
je provedena az pfili§ pozdé. Podle konvencnich studii se oekava, ze pocet ptipadd bude i
naddle rust, pficemz odhady naznacuji, Ze v USA by toto onemocnéni mohlo za pét let
postihnout 3,4 milionu dospélych. Tento trend je podpoien diikkazy o vzriistajici incidenci
CMP v mnoha ekonomicky vyspélych zemich, pti¢emz napiiklad v Indii vzrostl pocet ptipad

za poslednich deset let 0 6,3 % (Saini, Guada a Yavagal, 2021).



2.1.1 Etiologie onemocnéni

Cévni mozkova piihoda mize vznikat nejcastéji z dlivodu zizeni cévniho fecisté, které
tak brani pohybu krve v tepnach a zilach. V pfipad¢ tepenného zizeni se tento jev nazyva
ischemie a u Zzilntho feCist¢ se jednd o venostdzu. Cévni feCisté je nejCastéji zuzeno

pohyblivym télesem neboli embolem (Bousser a Ferro, 2007).

Pfi¢inou vzniku cévni mozkové ptithody muize byt rozvinutd ateroskleroza, ktera je
charakterizovana mistni akumulaci lipida a dalSich komponent krve a fibrézni tkdn€ v intimeé
arterii. Chronicky zanét postihuje predevsim velké a sttedné velké arterie, nejpravdépodobnéji
jsou postiZzeny koronarni arterie, hrudni aorta, a. poplitea, a. carotis interna a tepny Willisova

okruhu (Hopkins, 2013).

Obrazek 2.1.1.1- Ateroskleroza (Patchett, 2015)

U populace mladsi 45 let je Castou pticinou vzniku cévni mozkové piihody prod€lana
disekce mozkové tepny. Velmi Castym rysem je vznik disekce u jinak zdravych jedinct v
souvislosti s béZznymi pohyby §ije, mirnymi traumaty ¢i sportovnimi aktivitami, jako je

napftiklad joga ¢i golf, po cervikalni spinalni manipulaci (Bauer, 2010).

2.1.2 Fyziologie cévniho zasobeni

K tomu, aby ¢lov€k mohl plnohodnotné existovat, je zasadni spravnd funk¢nost mozku.
Mozek pro spravné vykonavani funkce pottebuje dostatecny piisun jak kysliku, tak i glukézy.
Fyziologicky mozek spotifebovava ptiblizn€ 50 ml kysliku za minutu, coZ ¢ini 15-20 %
celkové spotieby kysliku v téle. K tomu, aby spravné fungoval, je nezbytny také pravidelny

ptisun glukézy v mnozstvi 75 mg za minutu. Pro zajisténi dostatecného piisunu téchto latek



do mozku je nutné, aby krevni pritok v mozkové tkani dosahoval hodnoty mezi 40—60 ml na
100 g tkédné. Rychlost tohoto pritoku je ovlivnéna krevnim tlakem a cévni rezistenci, ktera se
meéni v zavislosti na nékolika faktorech. Mezi tyto faktory patii naptiklad délka cév, jejich

prumér a viskozita krve (Ambler, 2011).

Mozkovy pritok je zdsadni pro spravné fungovani organismu, nicméné je potieba ho
autoregulace, kterd je dale modifikovana chemickymi a metabolickymi faktory. Jednim z
klicovych autoregula¢nich mechanismt je vazoaktivni tonus kapilar, ktery se adaptivné méni
v reakci na fluktuace perfuzniho tlaku. Pti jeho poklesu dochézi k dilataci cév, coz zajistuje
dostate¢né prokrveni tkani. Naopak pifi vzestupu perfuzniho tlaku cévy prochazeji
vazokonstrikci, ¢imz se chrani proti nadmérnému prokrveni a udrzuje se stabilita cirkulace.
Chemicko-metabolické faktory, které pisobi jako modifikatory autoregula¢nich mechanismi,
jsou taktéZ nezbytné pro efektivni regulaci krevniho ob¢hu, jelikoz umoziuji jeho
ptizptisobeni aktudlnim potfebdm organismu, a to i v ménicich se fyziologickych podminkach

(Ambler, 2011).

2.1.3 Rizikové faktory

Rizikové faktory mohou byt klasifikovany do dvou zikladnich skupin dle
ovlivnitelnosti. Prvni skupinu tvoii ovlivnitelné faktory, které dokdzou byt diky primarni
prevenci v¢as zachyceny a snizuje se tak jejich vaha na nas organismus. Mezi nejvyznamné;si
ovlivnitelné faktory patfi arteridlni hypertenze, arytmie, hypercholesterolémie ¢i napiiklad
diabetes mellitus. Soucasné studie potvrzuji, Ze u jedincd, ktefi konzumuji alkohol
v nadmérnych déavkach, se statisticky objevuje vice cévni mozkova piihoda nez u jedinct
uzivajici alkohol pouze v mirnych dévkach. Tento fenomén se dle statistik objevuje 1 u
uzivateld cigaret ¢i hormonalni antikoncepce. Tyto faktory jsou vSak pomérn€ snadno
ovlivnitelné, proto pokud jedinci v€as zacnou plnit obecné platné zasady zdravého Zivotniho
stylu, tak se jim riziko vzniku CMP zna¢né¢ snizi. Mezi doporuCované zédsady se napiiklad
zafazuje konzumace zdravé stravy, praktikovani pravidelné fyzické aktivity, udrzovani
hmotnosti podle stanovenych norem nebo sniZzeni konzumace alkoholu ¢i uZivani cigaret.
Vedle ovlivnitelnych faktor existuji 1 faktory neovlivnitelné, mezi které patii vék, pohlavi,

rasa a genetické dispozice (Bar a Chmelova, 2011).



2.1.4 Klinické ptiznaky

Pti urCovani klinického stavu pacienta se piiznaky cévni mozkové piihody casto
klasifikuji podle lokalizace cévniho uzavéru. V piipadé poSkozeni levé mozkové hemisféry
Ize u pacienti pozorovat postupny rozvoj afazie (Seblova et al., 2018). Klinicky obraz afazie
je velmi variabilni a stupen poruchy a obtize v komunikaci mohou byt riizné, od lehcich, az
po velmi tézké, proto se komplex symptoml afazie miize vyskytovat v rizném mnozstvi a
rozsahu. Celkové se vSak nejcastéji vyskytuje porucha plynulosti fe¢i, kdy pacient hiife
komunikuje a vazne tak produkce feci, nasledné¢ dochdzi k poruchdm porozuméni feci a
pojmenovani (anomie) objektli. S tim se také objevuji problémy s psanim a ¢tenim (Ambler,
2011). Mezi casté znaky se fadi nahle vznikld hemiparéza, kterd miZze byt zplsobena
napiiklad pfi ndhlém krvaceni do mozku ¢i riznymi vyvojovymi vadami. Velmi vyraznym
ukazatelem byva spadly koutek, ktery vétSinou ukazuje na prodélani CMP. Hemiparéza mtze
v nékterych ptipadech vyustit az v uplné ochrnuti pravé poloviny téla (hemiplegie) (Purrucker
et al., 2015). Pfi prodelani ischemické cévni mozkové piihody je u pacienti hlavnim divodem
vzniku ptihody snizeni az uplné zastaveni ptitoku tepenné krve, které vede k hypoxii tkdni ¢i
v krajnich zplsobech az nekrézu zdsobované tkdné. Tento stav se nazyva ischemie, ale v
nékterych odbornych literaturach se mizeme setkat i s pojmem mistni anoxie (Povysil et al.,
2011). Jednim z dalSich hlavnich pfiznakd muze byt ndhle vznikla centralni paréza nervus
facialis (Purrucker et al., 2015). Pokud dojde k poskozeni pravé mozkové hemisféry, mlize se
objevit neglect syndrom. Tento stav se vyznacuje naruSenim prostorové orientace, coz vede k
ignorovani levé Casti prostoru. Pacienti tak mohou nardzet do predméti v levé Casti zorného

pole nebo pii Cteni opomijet prvni pismena ¢i zacatky slov (Powell, 2010).

Cévni mozkova piihoda muze byt provazena tfadou vedlejSich ptiznakii. Mezi velmi
Casté vedlej$i pfiznaky se fadi diplopie, kdy pacienti nahle vidi dva obrazy jednoho pfedmétu,
¢i Casto dojde k nahlému vypadku zraku na jednom oku. Pacienti v souvislosti s poruchou
chiize maji narusenou 1 rovnovahu a v fadé ptipadi i1 poruSené Citi, které vznikd z divodu
postizeni silnych myelinizovanych vlaken (Purrucker et al., 2015). Velmi cCasto se také
objevuji silné bolesti hlavy a ztuhlost Sije. U témé&f tfetiny pacientd se podle statistik mlze
vyskytnout dysfagie, kterd ovliviiuje predev§im funk¢nost jazyka, hltanu a jicnu. Dysfagie je
spojena s poruchou polykéni, kterd pacientim zna¢né omezuje pfijimani stravy (Powell,
2010). Pti ur¢ovani klinického obrazu pacienta je zasadni zjistit stav jeho védomi. U pacient
po prodélané cévni mozkové piihodé¢ mize dojit ke kvantitativnim (somnolence az koma) ¢i

kvalitativnim poruchdm védomi (dezorientace, neklid, agresivita, zmatenost) (Ambler, 2010).



2.1.5 Formy cévni mozkové piihody

Cévni mozkové piithody lze systematicky klasifikovat podle jejich etiologického
puvodu. Zakladni rozdéleni zahrnuje dva hlavni typy: ischemickou a hemoragickou cévni
mozkovou ptihodu (Bousser a Ferro, 2007). Nejcastéji vyskytovanou formou je ischemicka
cévni mozkova piihoda, ktera predstavuje priblizné 85 % vSech zaznamenanych ptipadi. Pro
tuto formu je typické, ze vznika na podkladé¢ blokady ptivodnych tepen mozku
tromboembolii. Za normalnich okolnosti je pritok krve do mozku u zdravého jedince
ptiblizné 50—60 ml na 100 g mozkové tkané za minutu, coz zajistuje dostatecnou dodavku
kysliku a zivin pro spravny metabolismus a funkci neuronil. V pfipad¢, ze tento prutok klesne
pod kritickou hranici 20 ml na 100 g tkdné¢ za minutu, vznikd hypoperfuze, kterd vede k
vyraznému nedostatku kysliku a zivin. Pokud dojde jesté k vétSimu snizeni zasobeni mozku
krvi, dochazi k ischemii, kterd vede k selhani regulacnich mechanismii a vzniku
encefalomalacie, kdy dochazi k nekrotickym zméndm, které nasledné stfida kolikvace
(Amarenco et al., 2013). K nedostate¢nému zasobeni mozku krvi dochazi na zaklad¢ geneze
trombdzy nebo embolie. Rozdil mezi témito dvéma stavy je v tom, Ze trombdza se obvykle
zformuje v lidském organismu na podkladé¢ aterosklerozy mozkovych tepen. Na druhou stranu
embolie se vzasad¢ vytvaii pii utrZzeni trombu, ktery nasledné putuje cévnim feciStém

(Ambler, 2010).

Na zaklad¢ symptomi se rozdéluje ischemickd cévni mozkovéa piihoda na nékolik
podtypd. Prvnim podtypem je lakunarni forma cévni mozkové piihody. Tento typ se Casto
charakterizuje neobratnosti hornich koncetin ¢i ataktickou hemiparézou. Pti charakterizovani
této formy CMP si miZeme u pacientll vSimnout nejen motorickych, ale 1 znacnych
senzorickych zmén v ramci organismu. DalSim podtypem je totdlni a parcidlni pfedni cévni
mozkova piihoda. Pacient v tomto pfipad¢ vykazuje znamky dysféazie, kdy dochazi k poruse
porozuméni a tvorby fe€i, nebo v Castych ptipadech dochédzi k riznym defektim zrakového
pole, které mohou byt mensiho ale 1 velmi rozsdhlého dopadu na lidsky zrak. V ptipadé, kdy
pacient upadéa do bezvédomi nebo se u n&j zacnou objevovat poruchy koordinace pohybi, tak

se miiZe jednat o zadni ischemickou cévni mozkovou ptihodu (Amarenco et al., 2013).



Obrazek 2.1.5.1- Schematicky ndkres forem cévni mozkové prihody (Depositphotos, 2024)
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Druhou c¢asto vyskytovanou formou je hemoragicka cévni mozkova ptihoda, ktera je
charakterizovana vyS$$i umrtnosti nez ischemicka forma. Pfi¢ina vzniku tohoto typu spociva
rupturou cévy a naslednym intrakranidlnim krvacenim do mozkového parenchymu nebo do
komorového systému. Diivodem zapoceti krvaceni byva predev§sim nahle vznikly fokalni
deficit. Tento deficit miZe byt pro pacienta znacné¢ nebezpe¢ny z divodu rychlé
proménlivosti, jelikoz uz béhem par sekund ¢i minut se dokaze zhorSit, coz se ve vétsiné
ptipadti projevi velmi vyraznym zvracenim, nauzeou ¢i v kritickych stavech az komatem
(Ambler, 2010). Pfi¢inou intraparenchymat6zni hemoragie byva vétSinou vysoky krevni tlak,
ktery opakované dosahuje hodnot vysSich nez 140/90 mm Hg. Pfi rozsdhlém krvaceni
muzeme pozorovat velmi rychlé rozSifovani mozkového otoku, coz mlize vést k utlaku centra
pro dychani a srde¢ni ¢innost nebo v krajnich ptipadech z divodu rozsahlého naruseni
organismu postiZzeného muze dojit i ke smrti (Brust, 2012). Pti subarachnoidalnim krvaceni
dochazi k tniku krve do likvorovych cest mezi arachnoideu a pia mater, coz vede k poruse
normalniho obéhu mozkomiSniho moku. Tento stav je nejcastéji zplsoben rupturou
aneurysmatu v oblasti Willisova okruhu. Ruptura nastdvd velmi rychle, obvykle béhem
nekolika sekund, a pacient pocituje nahlou a intenzivni bolest hlavy, kterd byva nasledovéana
kratkou ztratou védomi. Poté se objevuji nevolnost, zvraceni a postupné se rozviji
meningedlni syndrom, charakterizovany citlivosti na svétlo, bolestmi krku a ztuhlosti

(Liebeskind, 2009).

Lokalizace mozkovych krvaceni je dle Amblera pfedevSim v oblasti bazalnich ganglii,

které jsou zasaZeny procentudlné ve 35-50 % piipadech. Oblast bazdlnich ganglii je tvofena



vice ¢astmi, které spolu navzajem komunikuji, ale zaroven se mezi nimi mize pomérné rychle
roz§ifovat krvaceni. Statisticky jsou vSak nejvice zasazeny oblasti capsuly interny a
putamenu. Postizenou mozkovou cévou v této lokalité je arteria lenticulostriata, kterd se
nazyva také Charcotova hemoragicka arterie, kdy toto pojmenovani ziskala diky Jeanu-
Martinu Charcotovi, ktery byl prvnim profesorem neurologie na svété a zaroven je povazovan

za ,,otce moderni neurologie” (Ambler, 2010).

U nékterych pacienti se mizou objevit pouze docasné neurologické ptiznaky, které
jsou velmi podobné ptiznakiim cévnich mozkovych piihod. Pokud nastane tento pfipad,
definujeme to jako tranzitorni ischemickou ataku. Tato ataka je vSak pouze mirnou formou
cévni mozkové piihody, jelikoz podle soufasnych vyzkuma pifi v€asném objeveni
nezanechava zadné trvalejsi nasledky a pacient se tak dokéze v kratkém Casovém useku vratit
do obvyklého Zivotniho rezimu. N¢kteti pacienti mizou pusobit na pohled relativné zdrave,
jelikoz u nich nedoSlo k neurologickému deficitu. Proto v mnoha ptipadech dochézi k
podcenéni rychlé diagnostiky a terapie, coz miize v nasledujicich tydnech vyvolat vznik cévni
mozkové pithody (Skortia et al., 2016). Podobné jako u klasické cévni mozkové piihody je
tranzitorni ischemicka ataka zptisobena do¢asnym zablokovanim cévy, coz vede k preruseni
pfivodu krve do urcité ¢asti mozku. K ucpéni cévy obvykle dochazi, kdyZ se v tepnach
vyskytuji zaZeni nebo tukové usazeniny, které ztéZuji pritok krve. Usazeniny se pak néasledné
bud’ samy rozpusti, nebo se pohybuji, takze se krevni zdsobeni vrati do normalu a pacient tak

nema trvalejsi nasledky ve vétsiné pripadd (Ruzicka et al., 2019).

2.1.6 Diagnostika

Cévni mozkova piithoda mulze velice rychle zasdhnout znacnou cast lidského
organismu. Pti diagnostice je kliCcové v€asné rozpoznani typu a stadia postizeni, coz umoziuje
zahajeni odpovidajici 1écby pacienta (Ambler, 2010). V soucasnosti se k identifikaci cévni
mozkové piihody nej€astéji vyuziva vypocetni tomografie, kterda vyuziva rentgenové zaieni k
vytvofeni série snimkul z rznych Ghl. Tento postup umoziuje vytvofit detailni obraz, véetné
zobrazeni mékkych tkéani (Seidl, 2012). Mezi dalsi béZné pouzivané diagnostické metody patii
magnetickd rezonance, kterda na zdklad¢ spojovani fezi z rGznych casti téla vytvari
trojrozmérny obraz, jeZ poskytuje podrobné informace o stavu organt. Tyto fezy miizeme
ziskat na zakladé vyuziti nékterych atomovych jader, kterd jsou umisténa v silném

magnetickém  poli. Tato jadra velmi silné interaguji s  vysokofrekvencnim



elektromagnetickym zafenim. Vysledkem této interakce vznikne elektromagneticky signal

vyskytujici se v oblasti radiovych vin (Sedlaft, 2011).

2.1.7 Lécba

V ramci 1é¢by cévni mozkové piihody velmi zdvisi na jejim typu a v jakém rozsahu
poskodila organismus. Obnoveni priatoku krve by se v zasad¢ dalo klasifikovat jako hlavni
zameér 1éCby u vSech typt cévni mozkové ptihody. Rychlost obnovy pritoku je velmi dualezita,
jelikoz pokud zareagujeme rychle, tak mizeme zna¢né¢ minimalizovat defekt mozkovych
bun¢k a tim snizit riziko recidiv v budoucnu. Lécba cévni mozkové piihody je pomérné
komplexni a vtad¢ ptipadl vyzaduje interdisciplinarni vyuziti tymu. Z hlediska vyuziti
farmakologické 1é¢by se vyuzivaji dvé zakladni varianty 1ékti dle formy CMP. U ischemické
cévni mozkové ptihody se aplikuji pfedevsim léky k rozpusténi krevni srazeniny, aby mohl
byt opét plné funkéné zaveden pritok krve do mozku. Naopak u hemoragické cévni mozkové
ptihody se obvykle podavaji 1éky ke sniZeni krevniho tlaku a prevenci vzniku kie¢i. Kromé
farmakoterapie je zasadni brzy po prodélani CMP zahdjit rehabilitacni 1é¢bu. V ramci terapie
se obvykle vyuziva fyzikélni terapie, ergoterapie, logopedie a mnoho dalSich alternativ
terapie, které jsou zaméfené na obnovu funkei postizenych cévni mozkovou pithodou (Dufek
et al., 2002). VSechny zminéné koncepty vychézeji z neurofyziologickych poznatki, které
pracuji ptredevsim s plasticitou mozku. Plasticita je zasadni v procesu navraceni pamcti a

uceni se jiz diive zvladnutelnych ¢innosti (Kolaf et al., 2009).

2.1.8 Plasticita mozku u pacientli po cévni mozkové piithod¢

Lidsky mozek je vyjimecny svou schopnosti adaptace, coZ mu umoziiuje ménit svou
strukturu a ptizpisobovat své funkce podle podnéti piichdzejicich z okolniho svéta.
Klicovym faktorem, ktery ovliviiuje jeho plasticitu, jsou predevs§im zivotni zkuSenosti, které
jedinec prozil a které formuji jeho neurologické drahy a kognitivni schopnosti, coz vede ke
vzniku zcela novych nervovych spojeni a tim i podstatnym zméndm v siti neuront (Hara,
2015). Neuroplasticita dokaze piisobit na zdravotni stav pacienta v pomérn¢ Sirokém ¢asovém
horizontu. To znamena, Ze v nékterych ptipadech ovlivni pouze nékolik dni lidsky
organismus a u jinych pacientli se miiZze jednat o n€kolik mé&sicti ¢i dokonce let. V prvnich
hodinach po prodélani CMP vsak dokdze velmi znacné ovlivnit ustup edému, coZ ma vliv na
neurony mimo ischemické lozisko, jelikoz dojde k obnové jejich funkce (Votava, 2001).

Podle statistik jsou nejvétsi pokroky z hlediska plasticity mozku pozorovatelné v prvnich
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meésicich Zivota, kdy pak po delsim Casovém tseku za¢nou postupné tyto pokroky klesat a
nejsou pak zmény tolik viditelné. Ve dvanacti letech zivota jsou jiz na trovni dospélého veéku
a postupné se do stafi jejich troven snizuje, ale nikdy Clovék tuto funkci Uplné neztrati
(Kulistak, 2011). Motorické uceni a kortikalni stimulace maji za nasledek zménu nékterych
okruhii v mozku. Tyto zmé€ny mtzou pak vyznamné ovlivnit komunikaci mezi neurony a tim i
souvisejicim zménam z hlediska funkci mozku. Jelikoz je mozek tvofen z mnoha ¢asti, tak ty,
které nejsou zasazeny, dokazou preorganizovat své fungovani a tim padem i prevzit funkce

poskozenych ¢asti mozku (Hara, 2015).

Reorganizace neposkozené hemisféry mozku hraje klicovou roli v kompenzaci
ztracenych funkei a je zasadni pro obnovu normélniho fungovéni organismu. To zdlraziuje
nutnost co nejrychlejsiho zahdjeni rehabilitacniho procesu. V¢asna a intenzivni rehabilitaéni
péce nejenom zZe podporuje efektivni reorganizaci mozkovych struktur, ale také vyznamné
zvySuje Sance na obnoveni rtiznych kognitivnich a motorickych funkci, ¢imz zasadné ptispiva
k zlepSeni kvality Zivota pacientt. Uspéch 1é¢by viak zavisi na aktivni uasti pacienta, ktery
by mél nejen zapojovat nepostizené Casti téla, ale predev§im aktivné stimulovat ty postizené.
Timto zpisobem je mozné zmenit kortikalni motorické mapovani, coz podporuje regeneraci a
zlepSeni funkénich schopnosti. Je proto potfeba porozumét, jak optimalné zapojit a upravit
zachované neurondlni sit€, aby mohlo dojit k zlepSeni pacientova zdravotniho stavu (Tillet a
Chalon, 2018). Kromé& neurobiologickych mechanisml, mezi které se fadi naptiklad
demaskovani tichych synapsi ¢i vytvareni novych synapsi, je velmi dalezité¢ fungovani dalSich
mechanismd, jako jsou neuromodulatory a neurotropické faktory. V pribéhu rehabilitaéniho
procesu je zasadni vénovat intenzivni Usili ovlivnitelnosti neuroplasticity, protoZze mize dojit
kdykoliv k ovlivnéni celkového priibéhu riiznymi impulsy z okoli (Kulist'dk, 2011). Proto je
zéasadni provadét trénink opakované, aby pacient mohl prozivat dané situace vicekrat a mohl
diky tomu ziskat potfebné zkuSenosti, které¢ jsou potieba k dostateCné prestavbé mozkové

tkané (Orel et al., 2017).

2.1.9 Fyzioterapeutickd intervence

Hlavnim ukolem fyzioterapeuta je postupny néavrat pacienta k jeho obvyklym dennim
¢innostem. Na zacatku je dillezité provadét polohovani a pasivni pohyby a az poté mizeme
postupné zvySovat intenzitu zatéze v podobé prfidavani aktivnich prvkl. Pro rehabilitacni
proces je zéasadni vCasné piidani téchto prvkd, jelikoz diky nim dokdZeme zabranit vzniku

tromboz a zlepsit prokrveni organismu. S postupem ¢asu se pacient u¢i na lizku nadzvedavat,
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pietacet na zdravou stranu a postupné se nauci otaCet i na postizenou stranu. V ramci
komplexni rehabilitace se zaméfujeme nejen na obnoveni volni hybnosti, ale i na kontrolu
rozvoje spasticity, coz vyzaduje integrovany pfistup. Proto do terapeutickych postupti
zacletiujeme rizné facilitatni metody a principy, které podporuji neuromuskularni obnovu a

zlepseni motorickych funkci pacienta (Danyi, 2016).

Pro fyzioterapeuty je kliCovym cilem obnoveni motorickych funkci u pacienta, coz
muze vést k potencidlnimu zlepSeni schopnosti chiize. Vzhledem k tomu, Ze se jednd o vysoce
komplexni proces, je nezbytné, aby terapeuticky pfistup zahrnoval nejen aktivaci spontannich
reparacnich mechanismi, ale také cilenou fyzioterapeutickou intervenci. Obnova schopnosti
samostatné chlize je v rdmci rehabilitace povazovéna za vyznamny indikator uspésné reakce
organismu na terapii, a proto je obnova chiize stéZejnim bodem terapeutickych programii.
V soucasnosti se rehabilitace chlize zaklad4d zejména na prvcich kinezioterapie, kterou vede
terapeut individudlné. V nékterych piipadech se mizeme setkat s vyuzitim piistrojovych

pomiucek (Hlinovsky, Dolezalova a Hlinovska, 2016).

Pii volbé kinezioterapie musime brat zfetel na rizné faze prodélani CMP, kdy k
pacientim pfistupujeme jinak b&hem akutniho, subakutniho a chronického stadia.
Rehabilitacni program bychom méli sestavit tak, abychom dokazali postupné ovlivnit
prakticky vSechny neurologické poruchy pacienta (Kolat et al., 2009). Pfi vybéru vhodné
terapie proto mizeme rozdé€lit formy kinezioterapie na obecnou kinezioterapii a specialni
metody kinezioterapie. Mezi obecnou kinezioterapii fadime naptiklad polohovani,
vertikalizaci ¢i mobilizaci (Kolar et al., 2009). Specidlni metody stavi pfedevSim na
neurofyziologickém podkladé, kdy diky ziskanym poznatkiim dokaZeme vyvolat facilita¢ni ¢i
inhibi¢ni u¢inky a tim miZeme zna¢né pomoci vramci snahy o navraceni svalového
normotonu ¢i dokdZzeme ovlivnit spastické projevy (Haladova, 2003). Mezi specidlni
rehabilitacni koncepty se fadi pomérné velikd Skala metod (naptfiklad Bobath koncept,
Dynamickd neuromuskularni stabilizace atd.), kdy kazda se svou specifickou filosofii a
technikami, hraje kli¢ovou roli pfi obnové motorickych funkci a zlepSeni pohybovych

schopnosti pacientd (Sidakova, 2009).

Tyto kinezioterapeutické metody jsou v soucasné dobé dopliovany pomérné Sirokym
spektrem podplrnych a doplikovych metod, kdy se napfiklad mizeme setkat s vyuzitim

masazi, fyzikalni terapie, arteterapie, muzikoterapie a mnoho dalSich.
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Pouzivanim a ucinnosti masazi (pfedevSim se zaméfenim na Cinské masaze) se
zabyvala studie Rosa Cabanas-Valdése a jeho tymu, ktery provadél systematické
pfezkoumavani deviti lékatfskych databazi od ledna 1961 do prosince 2020, aby se
identifikovaly randomizované kontrolované klinické studie. Dva recenzenti nezavisle
provéiovali reference, vybrali relevantni studie, extrahovali data, a nasledné hodnotili riziko
zkresleni pomoci Skaly PEDro. Primarnim vystupem byla motorické funkce hornich a dolnich
koncetin a spasticita. Sekundarnimi vystupy byly aktivity kazdodenniho Zivota, bolest, izkost,
rovnovaha, chiize, postizeni mrtvice a kvalita Zivota. Vysledky tohoto systematického
ptehledu naznacuji, Ze terapeutickd masaz (pfedev$im cCinskd masaz) je vedle konvencni
fyzioterapie ti€innou neinvazivni 1é€bou pro zlepSeni motorickych funkci hornich a dolnich
koncetin, a pro sniZeni spasticity zejména v subakutnim stadiu cévni mozkové piihody

(Cabanas-Valdés et al., 2021).

Dalsi uzivanou metodou je fyzikalni terapie, kdy podle studii se v ramci 1écby jevila
nejvice u€innd funkéni elektrickd stimulace, jelikoz bylo prokézéano, Zze elektricky proud
dokaze vyvolat odezvu ve vzrusivych buiikach véetné neuronti. Tento terapeuticky piistup se
zamétuje na stimulaci anterolateralni bércové svalové skupiny a ovlivnéni chlize pacienta.
Funk¢ni elektrickd stimulace umoZiiuje pacientovi vykonavat dorzalni flexi a everzi nohy,
¢imz se vyrazné zvySuje stabilita a plynulost chlize, coZz mé& zéasadni vliv na zlepSeni

motorickych funkei a prevenci pada (Votava, 2001).

Problematikou ucinnosti funkéni elektrické stimulace se zabyvala studie Marie Tereza
Artero Prado Dantasové a jejiho tymu, ktefi se snazili na vice nez 50 probandech dokézat, ze
by mohla tato metoda pomoci v ramci rehabilitatniho procesu. Probandi byli vybirani na
zaklade¢ 1€karské diagnozy nasledkli po CMP s motorickymi stavy, ktefi jsou schopni vyuzit
trénink na béZicim pasu spojeny s elektrickou stimulaci, a doba prodélani CMP byla delsi nez
tf1 mesice. Probandi méli za kol provadét 6 tydna tréninkovou sekvenci na bézeckém pase po
dobu 30 minut 2x tydné. Trénink probihal tak, Ze prvni polovinu sekvence zah4jili probandi
na béZzeckém pase s vyuzitim funkéni elektrické stimulace a druhou €ast tréninku absolvovali
bez vyuziti funkéni elektrické stimulace. Testovani dokoncilo pouze 28 probandi, jelikoz u
12 jedincti se zacali projevovat srdecni problémy (pfedevSim vysoka srdecni frekvence a
hypertenze), 3 vykazovali kognitivni deficity a nebyli tak schopni provést senzomotorické
hodnoceni a u zbylych, ktefi nedokoncili, se prokazaly vézné motorické deficity, které
znemoznovaly fyzicky trénink. Nicméné u 28 probandli po skonceni tréninku doslo ke

znacnému zlepSeni z hlediska senzomotorickych funkci, balance, vytrvalostni kapacity,

13



motorické koordinace a mobility. Celkoveé tak i pfes pokles probandi prokéazala studie
zna¢nou ucinnost této metody a jeji potencialni vyuziti v rdmci rehabilitacnich procesi do

budoucna (Dantas et al., 2023).

Obrazek 2.1.9.1- Aplikace funkcni elektrostimulace (Popovic, 2011)

V ramci mnoha studii je kladen velky vliv na uZivani arteterapie a muzikoterapie z
hlediska komplexni rehabilitace pacienta. Béhem arteterapie maji pacienti za ukol vytvofit
vytvarné produkty, aby se podpofila jejich sebedliivéra a samostatnost. Pacienti maji moznost
Iépe porozumét svému télu a hledat novou identitu v navaznosti na zmény, které nemoc
pfinasi. Tyto zmény casto vedou k zdsadnim Zivotnim obratim. Z tohoto diivodu je dulezité,
aby arteterapie probihala ptfedevS§im formou individualnich sezeni, coZ umoziuje pacientovi

hlubsi sebepoznani a hledani smyslu zivota (Lippertova-Grunerova, 2005).

Muzikoterapie méa vyznamnou roli v aktivizaci pacientt, podporuje jejich emocionalni
vyrovnani, napoméha odpocinku a uvolnéni. Tato terapeuticka metoda vytvafi pfijemnou a
harmonickou emocionalni atmosféru, ktera mize nemocnému usnadnit navazani kontaktu s
okolnim svétem a zlepsit jeho psychickou pohodu (Lippertova-Grunerova, 2005). Mezi
nejvice vyuzivané tradicni ndstroje se fadi klavir a kytara. V rdmci terapie se vSak mlZou
vyuzit riizné alternativy téchto bézné¢ pouzivanych nastrojii, kdy naptiklad existuji specialni
varianty klaviru se zvétSenymi kldvesami ¢i upravami pro jiné moznosti ichopu (Kantor et al.,

2009).
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Recentni studie Qingqging Liu je zaméfena na spojeni muzikoterapie a 1€cby cévni
mozkové piihody. Cilem této metaanalyzy bylo vyhodnotit dikazy o u¢innosti muzikoterapie
pti obnové jazykovych funkci u postiktualni afazie ve srovnani s konvencéni terapii nebo bez
terapie. Zakladem bylo nalézt studie, které zkoumaly ucinek muzikoterapie na jazykové
funkce u afazie po mozkové piihod¢ a které byly publikovany v ¢asovém rozmezi do biezna
2021. Sest hodnotitelti nezavisle provéfovalo zptisobilé studie, extrahovali data a hodnotili
metodologickou kvalitu. Vysledky byly nasledné slouceny pomoci primérného rozdilu s 95%
intervalem spolehlivosti. Do této metaanalyzy bylo zahrnuto Sest studii zahrnujicich 115
pacientii. Metodologickd kvalita téchto studii se pohybovala od Spatné po vynikajici.
Vysledkem studie bylo, Ze muzikoterapie dokaze zlepsit funkéni komunikaci, opakovani a
pojmenovani u pacienti s afazii po mozkové ptihod€, ale nedokaze zlepSit vyznamné

porozumeéni (Liu et al., 2022).
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2.2 Aerobni trénink

2.2.1 Zakladni charakteristika

Aerobni cvi¢eni je jednou z nefarmakologickych moznosti, ktera na zaklad¢
metabolickych procest dokaze zvysit pacientovy télesnou kondici po prodélané cévni
mozkové ptihod¢€ a tim i zlepsit vykonnost kardiovaskularniho systému. Béhem tohoto typu
aktivity dochazi v lidském organismu ke spotieb¢ kysliku, ktery se vyuziva k preméné tukt a
glukézy. V prvni fazi pohybové aktivity se nejprve zacnou spotiebovavat rychlé cukry
(glukoza), jelikoZ jsou pro t&lo dostupnéjsi a rychleji se dokazou $tépit. Cim déle je lidsky
organismus zatézovan, tim vice se za¢nou vyuzivat k produkci energie tukové zasoby. Oba
tyto procesy vedou k tomu, ze se zacne produkovat zédkladni energeticky zdroj, neboli
adenosintrifosfat, ktery se nasledné vyuziva ve vSech typech bunéénych pochodi (PrusSové a

Skoloudik 2021).

Bézné aerobni cviceni se obvykle provadi pii intenzit€¢ mezi 55 % a 80 % maximalni
tepové frekvence, kdy organismus vyuziva kyslik k efektivni vyrobé energie pro svalovou
¢innost. V tomto rozmezi télo spaluje piedev§im tuky a sacharidy, coz umoziuje
dlouhodobou vydrz a zlepSovani kardiovaskularni kondice. Jakmile vSak intenzita cviceni
stoupne nad 80—-85 % maximalni tepové frekvence, zacne se télo dostavat do anaerobni faze.
To znamena, ze zasobovani svali kyslikem jiz neni dostate¢né k pokryti energetickych
potfeb, a zaCina se vytvafet kyslikovy dluh. Tento ptfechod vede k tomu, Ze aerobni
metabolismus, ktery je efektivni a udrZitelny, pfechazi na anaerobni metabolismus, pfi némz
energie vznika bez vyuziti kysliku. Pfi pokracovani v této vysoké intenzité t€lo zacne Cerpat
energii predev§im z glykolyzy, coz je proces, pii némz se glukdza v téle pfeménuje na
kyselinu mlécnou. Tato kyselina se ndsledné¢ hromadi ve svalech a zpusobuje jejich
,»zakyseleni“, coZ se projevuje bolesti a palenim. Kyselina mléénd ma tendenci zvySovat
kyselost svalového prostfedi, coz zpomaluje enzymatické procesy v bunkich a vede k
zhorSeni svalového vykonu. Kromé toho, jakmile jsou zasoby cukri ve svalech vyCerpany, se
télo zaCne orientovat na spalovani bilkovin, coz zrychluje vycerpani energetickych zdroji a

zpusobuje navu (Langhorne, Bernhardt a Kwakkel, 2011).

Pti dosazeni anaerobniho prahu je nezbytné cvifeni pferusit nebo sniZzit intenzitu, aby
se télo mohlo vratit do aerobniho rezimu, kde dochazi k efektivnimu vyuZzivani kysliku a

regeneraci energetickych zasob. Pokud by trénink v anaerobni z6n¢ pokracoval piili§ dlouho,
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mohlo by dojit k pietizeni svald, zhorSeni koordinace pohybli a zvySeni rizika zranéni. Tento
jev je kliovy pro pochopeni sportovni vykonnosti, protoze rozpoznani téchto fazi a jejich
spravna regulace mize vyrazné prispét k efektivnimu tréninku a prevenci unavy (Langhorne,

Bernhardt a Kwakkel, 2011).

K adaptacnim mechanismim dochézi statisticky po 4 az 6 tydnech pravidelného
aerobniho tréninku. V ramci jednotlivych tydnt je potfeba individualné dobu a intenzitu
zatéze pravidelné upravovat. Je dilezité dbat ohled na aktudlni stav pacienta a pfipadné pfi
zhorSeni stavu trénink ukoncit a pokracovat az po zlepSeni stavu. Kazda cvi¢ebni jednotka by
méla zacit dukladnym rozcvi¢enim, které slouzi nejen jako prevence proti kardiovaskularnim
fyzickou aktivitu. Efektivni rozcvi¢eni poméaha pacientovi ptrechazet z klidového stavu do
intenzivngj$i zatéze, ¢imz zajistuje lepsi adaptaci na zatéz a stimuluje zvysené prokrveni
svali, coz podporuje jejich flexibilitu a zvySuje tonus kosterniho svalstva. Po tomto ivodnim
zahtati ptichdzi na fadu hlavni cvicebni faze, kterd by méla probihat v aerobnim prahu. V této
fazi mohou byt vyuzivany rtizné kardio zafizeni, jako jsou rotopedy, ergometry nebo bézecké
trenazéry, ale také chiize, kdy je mozné postupné zvySovat zatéz a intenzitu (De Asteasu et al.,

2017).

Aerobni trénink se muze realizovat riznymi zpisoby, napfiklad kontinualnim
tréninkem, ktery je zaméfen na udrZitelné zatizeni, nebo intervalovym tréninkem, ktery
zahrnuje stfidani vysoké a nizké intenzity. Intervalovy trénink je obzvlasté vhodny pro starsi
osoby nebo pro osoby s nizkou toleranci k zatézi, jelikoZ umoZiluje prizpisobit zatéz
individualnim schopnostem. Na zavér kazdé cvicebni jednotky by meéla nasledovat faze
protazeni, kterd pomahd uvolnit svaly, a celkova relaxace, jeZ podporuje regeneraci téla a
prevenci svalového napéti. Tento strukturovany pfistup nejenze zlepSuje fyzickou kondici, ale

také pomaha zvySovat celkovou pohyblivost a zdravi pacient (De Asteasu et al., 2017).

2.2.2 Adaptace organismu

Aerobni tréninkové podnéty indukuji Casné adaptacni zmény ve svalové funkci,
pfi¢emz prvni pozitivni efekty na pracovni kapacitu svalstva 1ze zaznamenat jiz v fadu dnti az
tydnti. S postupujici adaptaci dochazi k optimalizaci mechanismii energetického metabolismu,
zejména k zefektivnéni procesu resyntézy ATP, ktery je uzce propojen s udrzenim vnitiniho

prostiedi prostfednictvim homeostatickych regulacnich déji. U pacientil se tyto fyziologické
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zmény Casto projevuji zlepsenim neuromuskularni koordinace a zvySenou rezistenci viici

fyzické unavé (Zahradnik a Korvas, 2017).

Dle dostupnych statistik je vidét, ze diky postupné adaptaci organismu se clovek
dokaze zlepsit v jednotlivych funkcénich parametrech. Mezi tyto parametry se da zaradit
naptiklad kardiovaskularni vykonnost, dechovy objem ¢i zvySeni koncentrace myoglobinu a
hemoglobinu. Podle studii se dokaze krev v organismu zvysit z 5 litrii az na 5,5-6 litrd.
Pravidelny dlouhodoby trénink vede k vyznamnému zlepSeni ven6zniho navratu krve a
zvySeni diastolického plnéni srdecnich komor, coz je spojeno s nardstem tepového objemu.
Tento hemodynamicky efekt umoziuje pii zatézi dosazeni pozadovaného minutového
srdeCniho vydeje pfi relativné niz§i srdecni frekvenci. Paralelné dochazi ke zvySeni
dechového objemu, coz snizuje relativni zatéz dychacich svala a zvySuje efektivitu ventilace.
U trénovanych jedinct je v disledku zlepsené alveolokapilarni difize a periferni extrakce
kysliku zaznamenévano nizs8i procento kysliku ve vydechovaném vzduchu (piiblizné 14-15
%), oproti netrénované populaci, kde se pohybuje okolo 18 %, coz odrazi vyssi efektivitu
vyuziti kysliku pti fyzické zaté€zi. To naznacuje, ze fyzicky neaktivni jedinci musi vynalozit
vice Gsili pfi dychani, aby ziskali stejny objem kysliku jako trénovani jedinci. K takovému
posunu vSak dochazi az po mnoha mésicich ¢i v n€kterych piipadech az po letech tréninku.
Pokud je vSak dbano na pravidelné cviceni, tak se efekt aerobniho tréninku v urcité formée
dostavi bez ohledu na vek, pohlavi nebo zdravotni stav, je vSak dulezité, aby pacient vytrval

v touze se zlepSovat po fyzické strance (Macek et al., 2011).

A4

S pohybovou aktivitou, ktera je vyS$i intenzity a vysSiho objemu nez je télo
v soucasném zdravotnim stavu zvyklé, se odviji i zvySena aktivita metabolickych dé&ji, ktera
nasledné ovlivituje intermedidrni metabolismus. Pohybové aktivity dokdZou zplisobit zmény
pfedevSim v nervosvalovém a kardiorespiracnim systému, kdy je zasadni, aby byla zachovana
pracovni funkcnost zakladnich metabolickych potfeb. Klicovou soucésti celkového
metabolického procesu je bazalni slozka, kterd oznacuje minimalni energetické naroky téla,
které jsou nezbytné pro udrzeni zékladnich Zivotnich funkci, i kdyZ je organismus v klidu, at’
uz télesné, nebo dusevné. Tento proces probihd neustile, a to i béhem spanku nebo
odpocinku, kdy télo spottebovava energii pro zakladni Cinnosti, jako je dychani, ob&h krve,
regulace teploty a Cinnost organii. Hodnota bazéalniho metabolismu je ovlivnéna nékolika
faktory, v€etné hmotnosti, véku, pohlavi a vysky jedince. Nicmén¢, bazalni metabolismus
mize byt také vyrazn€ modifikovadn externimi faktory, jako je stravovaci rezim, teplota

okolniho prostfedi, fyzicka aktivita a svalova zatéz. Tato flexibilita umoziuje télu adaptovat
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se na meénici se podminky a naroky na energetickou spotfebu (Sovova, Zapletalova a

Cyprianova, 2008).

Podle studie Camerona Manga zahrnuje obnova motorickych funkci po cévni
mozkové piihodé preuceni motorickych dovednosti, ktera mtize byt zprostiedkovana
neuroplasticitou. Jeho vyzkum se zaméfil na vyvoj rehabilitacnich strategii, které usnadiuji
neuroplasticitu tak, aby se maximalizovaly funkcéni vysledky po cévni mozkové piihodé.
Vyznamnym faktorem neuroplasticity se podle vyzkumu prokazal neurotroficky faktor
BDNF, ktery hraje kli¢ovou roli nejen v motorickém uceni, ale i v celkovém rehabilita¢nim
procesu po cévni mozkové piihodé. Mangova studie identifikovala rehabilitacni strategie
zamétené na optimalni vyuziti G€inkt BDNF, coz by mélo urychlit obnovu motorickych
funkci po CMP. Mezi doporucené rehabilitacni pristupy podle studie patii zejména aerobni
cviceni, které pfispiva ke zlepSeni mozkovych funkci, a integrace genetickych informaci pro
individualizaci terapeutickych metod. Konvergujici dikazy ukazuji, Ze aerobni cviceni

zvySuje produkci BDNF a nasledné zlepSuje procesy uceni a paméti (Mang et al., 2013).

Mangova studie z velké ¢asti vychazela z poznatkl studie Quaneyho z roku 2009,
ktera se skladala z 8tydenniho programu aerobni cyklistiky pro pacienty po cévni mozkové
piihod€. Této studie se zucastnilo 42 probandi, kteti provadéli aerobni trénink 3x tydné v
casové délce 45 minut a maximalné 70 % srdecni frekvence. Ze studie vyplynulo, Ze alespon
z kratkodobého hlediska aerobni cvicebni trénink zlepSuje osvojovani motorickych
dovednosti. Motoricky vykon pii opozdéném retencnim testu (24 hodin po cvi€eni) je vSak
vyzadovan k indikaci motorického uceni a bohuzel nebyl zkouméan. Nicméné zjisténi
Quaneyho a kolegii naznacuji, ze schopnosti motorického uceni 1ze zlepsit aerobnim cvicenim

(Quaney et al., 2009).

Otazkou efektu aerobniho tréninku a neuroplasticity se zaobirala studie Leandra
Goursanda Penna a jeho tymu, kterd prochézela jednotlivé randomizované studie, které se
tykaji tohoto tématu, jejichz cilem bylo identifikovat studie tykajici se cévni mozkové
ptihody, aerobniho cviceni, kognice, neuroplasticity a funkéniho zotaveni. Studie, které
hodnotily G¢inky aerobniho cvi¢eni na neuroplasticitu po cévni mozkové piihodé¢ meétené
pomoci funkéni magnetické rezonance (fMRI) nebo kortikalni excitability, ukazaly rozdilné
vysledky, ale aerobni cvi¢eni mize potencialné modifikovat nervovou sit’, jak bylo méfeno
pomoci fMRI. Navic aerobni cvi¢eni v kombinaci s kognitivnim tréninkem zlepSuje urcité

kognitivni domény spojené s motorickym ucenim. Studie, které zahrnovaly analyzu
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neurotrofickych faktorii k posouzeni neuroplasticity, mély protichiidné vysledky (Penna et al.,

2021).

Na zéklad¢ zavérti Penneho studie lze fici, ze aerobni fyzicka aktivita ptredstavuje
ucinnou terapeutickou intervenci v ramci rehabilitaénich programi. Kromé zndmych piinost
pro fyzickou kondici, funkéni schopnosti, naladu a zdravi kardiovaskularniho systému miize
také podporovat proces neuroplasticity. I pfesto vSak stale chybi kvalitni dikazy, coz je
zpusobeno nedostateCnou jednotnosti v predepisovani aerobniho tréninku, faktory, které
ovliviiuji individudlni reakce, a nejasnymi metrikami, které spojuji neuroplasticitu s
klinickymi vysledky. Celkové se vSak zdd, Ze nejvyraznéjsi reakce neuroplasticity nastdvaji
pii stftedné az vysoce intenzivnich cvi¢ebnich programech, pficemz jejich spravné provadeéni a
zajisténi bezpe€nosti jsou klicové pro dosazeni pozadovanych piinost. Kombinace
kognitivniho tréninku nebo fyzioterapeutického tréninku, provadéna bezprostiedné po
aerobnim tréninku, mize poskytnout aditivni pfinos smérem k neuroplasticité v

rehabilitacnich programech (Penna et al., 2021).

2.2.3 Vhodnost a moznosti acrobniho tréninku

Vétsina pacientd, ktefi prodélali cévni mozkovou piihodu, méa velmi nizkou uroven
kardiovaskularni zdatnosti, coZ omezuje pohyblivost a vede k dalsi fyzické dekondici,
zvySenému sedavému chovani a zvySenému riziku opakovani CMP. I kdyz klinické pokyny
doporucuji, aby aerobni cviceni bylo soucasti rutinni rehabilitace po cévni mozkové piihodé,
v soucasné dob¢ neni kladen pftili§ velky diraz na dodrZovéani aerobniho cviceni (Mackay-

Lyons et al., 2020).

Ptesto, ze v dneSni dobé jesté neni kladen tak velky diiraz na aerobni cviceni, tak bylo
provedeno jiz mnoho studii, které se snaZily prokazat ucinnost tohoto typu rehabilitace, a
zaroven se pokusily vytvofit ur€ity model tréninku, podle kterého by se mohla jednotliva
zdravotnicka zatizeni tidit. Podle soucasnych studii existuje Siroka skala variant a alternativ
aerobniho tréninku, tudiZ mohou tento typ tréninku provadét prakticky vSichni pacienti, at” uz

maji rizny vek ¢i riznou zavaznost CMP (Saunders et al., 2020).

Aerobni trénink by mél byt zaclenén do komplexniho, meziprofesniho programu
rehabilitace cévni mozkové piihody, snizovani vaskuldrniho rizika a sekundarni prevence
mrtvice. Aerobni trénink je soucasti celkového cvicebniho programu, ktery miize také

zahrnovat napiiklad posilovani oslabenych svali a dual-task trénink, trénink motoriky,
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rovnovahy, chiize a funkcéniho vyuziti hornich koncetin. Fyzickd aktivita ur¢ena k udrzeni
kardiovaskularni kondice je dilezitym aspektem opétovného zaclenéni do komunity po CMP

(Barrett et al., 2018).

V rané fazi procesu zotavovani se podle souc¢asnych studii doporucuje provadét spise
individualizované cviCebni programy, aby byla zajisténa bezpecnost béhem cviceni, a zaroven
muzeme pacienta mnohem vice sledovat a kontrolovat, jak provadi jednotlivé cviky. Pokud je
dana osoba schopna samostatnéjsi ucasti bez potfeby monitorovani ze strany terapeuta, tak by
m¢él byt zvazen skupinovy format cviebni jednotky. Zptsob tréninku by mél vychazet z
postizeni po mozkové ptihod€¢, komorbidit (napf. artritida, obezita, anamnéza zachvati,
demence), preferenci ucastnika, irovné zdatnosti, zdvaznosti cévni mozkové ptihody, doby od
cévni mozkové piihody, dostupnosti a cilit 1écby. Jako tréninkové modality byly odborniky
doporuceny ergometry pro horni a dolni ¢ast téla, cyklistické ergometry, bézecké pasy (véetné
podvodnich a roboticky asistovanych bézeckych past), pazni ergometry a steppery vsede

(Ivey, Hafer-Macko a Macko, 2006).

2.2.4 Screeningove testy v ramci rehabilitace

Screening aerobniho tréninku by m¢l byt zahajen po cerebrovaskularni ptihodé, kdyz
je pacient zdravotné stabilni. Aby byla zajiSténa kontinuita vhodnych intervenci, mél by byt
screening opakovan v prechodovych bodech v rdmci kontinua péce zaloZené na meénicich se
neuromotorickych a kardiopulmonalnich kapacitach k ucasti na aerobnim tréninku. Pokud by
se zacatek tréninku odkladal, tak mtze dojit k velice razantnimu poklesu aerobnich funkci
pacienta a tim padem by hrozila 1 del$i doba rehabilitace (American College of Sports

Medicine et al., 2013).

Screeningovy zatéZovy test pfed zahajenim rehabilitace posuzuje bezpecnost fyzické
namahy, hodnoti kardiorespira¢ni zdatnost a usnadiiuje pfedepsani bezpec¢ného, efektivniho a
individualizovaného aerobniho cvicebniho programu. Na zakladé kvalitné provedeného
screeningu muzeme stanovit tréninkové jednotky, které budou nejvice vhodné pro urcitého

pacienta (American College of Sports Medicine et al., 2013).

Kvalitni screeningovy test by se mél zamé&fit na Siroké spektrum informaci, abychom
mohli identifikovat zdravotni stav pacienta. V prvni fadé¢ bychom se méli zaméfit na
demografii pacienta, anamnézu, Iéky, srde¢ni anamnéza, anamnéza zachvat, kontrolu diabetu

a pacientiiv zivotni styl. Dale se nesmi zapomenout na posouzeni kontraindikaci zat€zového
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testovani a tréninku. V zavéru vysetteni je dulezité zhodnotit motorické funkce, pohyblivost,

rovnovahu, polykani, kognici a schopnost komunikace pacienta (Mackay-Lyons et al., 2020).

Pro hodnoceni kognitivnich funkci se bézné¢ vyuzivaji standardizované
neuropsychologické testy, z nichz jednim z nejcastéji pouzivanych je Montredlsky kognitivni
test. Tento test zahrnuje 11 specifickych oblasti, které se zamétuji na rizné aspekty
kognitivniho fungovani, vcetné¢ exekutivnich funkci, jazykovych schopnosti, zrakoveé-
konstrukénich dovednosti, paméti, pozornosti, a orientace v ¢ase a prostoru. Cilem je
komplexni hodnoceni jak jednotlivych kognitivnich domén, tak jejich vzéjemné interakce, coz
umoziuje detailni analyzu kognitivnich deficitu a jejich vlivu na kazdodenni fungovani
pacienta (Barto§ a Raisové, 2015). DalSim béZn¢ pouzivanym nastrojem je Mini-Mental State
Examination, ktery je Casové méné ndrony a casto se vyuziva pii screeningovych
vySettenich, naptiklad pti diagnostice demence. Na rozdil od piedchoziho testu nezahrnuje
hodnoceni exekutivnich funkci a zrakové-konstrukénich schopnosti, coz mize vést k tomu, ze
je tento test v n¢kterych aspektech povazovan za nedostate¢ny. Z vySe uvedenych divodl se
proto test nepouziva u oveéfovani vSech kognitivnich poruch, jelikoz by mohlo dojit k
ptehlédnuti urcitych symptomt a tim moZnému neodhaleni poruchy (Raisova et al., 2011). V
neposledni fadé se uziva Test kresleni hodin, ktery se vyuZiva pii odhalovani kognitivnich
poruch ¢i demence. Pacienti maji za kol beéhem tohoto testu nakreslit cifernik a ¢isla, kterd
musi byt spravné umisténa. Pii testovani se klade diraz na dodrZzovani délky rucicek ci

vyobrazeni zadan¢ho Casu spravné (Barto$ a Raisova, 2015).

2.2.5 Stanoveni délky a intenzity aerobni cvi¢ebni jednotky

Minimalni doba pro dlouhodobé fyziologické a behavioralni adaptace na cviceni se lisi
od ¢loveka k €loveéku. Obecné plati, ze 8 tydni aerobniho cviceni je povazovano za minimum
pro vyskyt téchto adaptivnich reakci. Protoze se vSak ptinosy zprostfedkované cvicenim po 4
az 6 tydnech od trénovani ztraceji, méli by se jednotlivci po mozkové piihod€ vénovat
dlouhodobé¢ fyzické aktivité pravidelné a brat to jako soucast svého kazdodenniho Zivota.
Strukturované aerobni cviceni by mélo byt provadéno minimdlné 3x tydné, kdy cvicebni
jednotka by méla byt dlouhd minimalné 20 minut. Pfed samotnou jednotkou je vhodné, aby se
pacient po dobu 3-5 minut rozcvicil, aby se jeho t€lo pfipravilo na nadchazejici zatéz. To

samé plati i na zavér tréninku (Saunders et al., 2020).
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Tabulka 2.2.5.1- Rozsah maximalni tepové frekvence (TFmax) (Sovova, Zapletalova a Cyprianovd, 2008)

Pracovni pasmo % TFmax
Pohyb pro zdravi 50-60 %
Regulace hmotnosti 60-70 %
Rozvoj kondice 70-80 %
Zvysovani vykonnosti 80-90 %
Zavodni vykonnost 90-100 %

Intenzita aerobniho cviceni musi byt stanovena individudlné v zavislosti na reakcich
na zaté¢zové testy, zdravotnim stavu (neurologicky stav, srde¢ni a dal§i komorbidity) a
planované frekvenci a délce cvi€eni. Pro stanoveni cilové intenzity tréninku se Casto pouziva
procento rezervy srde¢ni frekvence (HRR). Jiné ukazatele intenzity, jako je procento
maximalni srdecni frekvence (% HRmax) a hodnoceni vnimané ndmahy (RPE), lze pouzit,

zejména pokud je srdecni frekvence snizena 1éky (Crozier et al., 2018).
Nizka intenzita: <40% HRR nebo <64% HRmax nebo RPEO-10 <4 nebo RPE6-20 < 12

Stfedni intenzita: 40—60% HRR nebo 64-76% HRmax nebo RPEO-10 4—5 nebo RPE6-20
12—-13

Vysoka intenzita: >60% HRR nebo >76% HRmax nebo RPE0-10 >6 nebo RPE6-20 > 14

Doba trvani cvicebni jednotky by méla byt zvySena o 5 az 10 minut kazdy 1 az 2 tydny
po dobu prvnich 4 az 6 tydnt a intenzita o 5 % az 10 % rezervy srdecni frekvence kazdé 1 az
4 tydny, v zavislosti na kondici, zdravotnim stavu, tréninkovych reakcich a cvicebnich cilech.
Je vSak tfeba monitorovat zmény krevniho tlaku, srde¢ni frekvence a hodnoceni vnimané

namahy v reakci na zvySenou zaté¢Zovou davku (Crozier et al., 2018).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile bakalatské prace

Primarnim cilem praktické ¢asti této bakalaiské prace je zjistit, jaky vliv ma pravidelny
aerobni trénink na pacienty, ktefi prodélali cévni mozkovou piihodu, a to zejména z hlediska
zlepSeni jejich fyzické kondice a celkové rehabilitace. Kromé toho bylo cilem navrhnout
komplexni model aerobniho tréninkového programu, ktery by byl pfizptisoben specifickym
potfebam téchto pacientli a mohl pfispét k jejich efektivnimu zotaveni a obnové funkénich
schopnosti. Tento navrh modelu byl vytvoten na zadklad¢ dohledanych recentnich studii, které
potvrzuji pozitivni vliv tohoto typu tréninku, a zaroven model vznikal na zakladé vysledka
praktické casti bakalafské prace, predevSim diky vyuziti funkéniho testovani. Nasledné
vytvotfeny navrh modelu tréninku obsahuje zdkladni asovou strukturu tréninku, ddvkovani
tréninku, v jakém rozsahu lze zvySovat zatéz a jakou intenzitou tuto zatéz provadet. DalSim
ukolem pfi tvofeni modelu bylo zhotoveni navrhu tréninku, ktery by pacienti mohli provadét
ve svém domdacim prostfedi a nepotiebovali by pouzivat specidlni pomutcky béhem cviceni.
Celkove se tedy bakalarska prace snazi prokazat, ze aerobni trénink se ma stat trvalou soucasti

rehabilitacniho procesu a miize pomoci pacientiim po prodélané cévni mozkové piihodé.
3.2 Metodologie prakticke ¢asti bakalaiské prace

3.2.1 Zpisob zpracovani

Tato prace je kombinaci teoretické a praktické ¢asti, pfiCemzZ jeji obsah je podloZen
zejména odbornymi ¢lanky ziskanymi z online databazi. Pro zajiSténi objektivity informaci
jsem vyuzivala $ir§i spektrum zdroj, v€etné centrdlniho vyhledavace Univerzity Karlovy
UKAZ, PubMedu, Google Scholaru a Digitalniho repozitafe Univerzity Karlovy. Kromé
téchto elektronickych databazi jsem také Cerpala z odborné literatury dostupné v knihovnach

Univerzity Karlovy a z e-knih.

V ramci teoretické ¢asti jsem se zaméfila na vyjadieni podstaty cévni mozkové
ptihody a jejiho eventudlniho propojeni s aerobnim tréninkem. Prvni okruh jsem zacilila na
komplexni charakteristiku problematiky cévni mozkové prihody. V této Casti se zamé€iuji na
analyzu etiologie onemocnéni a identifikaci rizikovych faktorti, které mohou pfispét k jeho
vzniku. Nasledné se vénuji podrobné analyze klinickych ptiznakd a rozd¢leni jednotlivych

forem cévni mozkové ptihody, s cilem objasnit jejich charakteristické projevy a diagnostické
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aspekty. Okruh jsem uzaviela piehledem diagnostickych metod, terapeutickych piistupt a
fyzioterapeutickych intervenci v kontextu rehabilitace. Druhy okruh je vénovan
charakteristice aerobniho tréninku, kdy se nejprve zamétuji na vhodnost a moznosti tohoto
tréninku. V nasledujici Casti se zabyvam schopnosti adaptace organismu a otdzkou
neuroplasticity lidského mozku béhem aerobniho tréninku. Déle zde popisuji dualezitost
screeningového vySetfeni v ramci 1écby pacienta. Na zavér se veénuji stanoveni délky a

intenzity tohoto typu tréninku, pro vytvoteni adekvatni cvi¢ebni jednotky.

V ramci praktické casti jsem pracovala s pacienty po prodélané cévni mozkové
ptihodé, ktefi jsou oSetfujicimi 1ékafi indikovani k nasledné rehabilitaci a podepsali
informovany souhlas. Sbér a vyhodnocovani probihalo na Klinice rehabilita¢niho 1ékaistvi 1.
LF UK a VFN. Navrh modelu aerobniho tréninku byl stanoven na zaklad¢ ziskanych
informaci z dostupnych studii a vysledk praktické Casti bakalarské prace. Pacientim byl
vytvofeny navrh modelu aerobniho tréninku individualng€ upravovén na zakladé véku, kondice
a taky podle nasledk, které zplsobila cévni mozkova ptihoda. Béhem cvicebni jednotky bylo
provadéno kontrolni vysetfeni srde¢niho tepu a krevniho tlaku, aby mohla byt intenzita
cvicebni jednotky individualné nastavena a jednotlivé tydny pozménovana. Navrh modelu
aerobniho tréninku byl pribézné revidovan i na zaklad¢ zpétné vazby od pacientli, abychom

zjistili, do jaké miry tento typ tréninku ovlivnil rehabilita¢ni proces u proband.

Pro ovéfeni ucinnosti modelu aerobniho tréninku jsem pouZila pfedev§im rotoped a
chiizi. Z hlediska chtlize jsem se snaZila pacientliim postupné piidavat na intenzité, kdy nejprve
zacali chiizi po rovném povrchu a nasledné dostali za ikol, aby provadéli chiizi v kopcovitém
terénu. Béhem chiize na rovném povrchu jsem k méteni vyuzila standardizované testy chitize.
Prvnim zvolenym funkénim testem byl Sestiminutovy test chiize. Pti 6MWT chodi pacient po
vyznacené trase mezi kuzely vzdalenymi od sebe minimalné 20 m (Chlumsky, 2019). Pomoci
tohoto testu jsem se snazila zjistit, jak velikou vzdalenost dokézou pacienti v rdmci 6 minut
ujit a zaroven jsem si vytvofila ucelenéj$i obraz ohledné tempa, které bylo u pacienti
nasledné aplikovano v rdmci domaciho tikolu v podob¢ chiize ve zvinéném terénu. Dale jsem
vyuzila 10metrovy test chlize, béhem které¢ho jsem ovéfovala rychlostni zdatnost pacientt.
Podle literatury mize byt test provadén ve dvou rychlostech. Pacient mtze jit v komfortnim
tempu, kdy si sam voli rychlost chlize, nebo v rychlém tempu, pii kterém se snazi jit co
nejrychleji, ale nesmi pfejit do béhu (Novotna a Lizrova Preiningerova, 2013). Pred
zahajenim testovani jsem se rozhodla, ze pro potieby testovani zvolim druhy typ testu v

podobé¢ chlize v rychlém tempu.
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Z hlediska chlize v kopcovitém terénu jsem se zameéfila predevSim na to, jakym
zpusobem se zméni pacientova chiize, pfedevsim jeho tempo a vydrz, a také na reakce
pacienta na vysSi naro¢nost a horsi podminky pro chizi, kdy jsem se hlavné¢ zaméfila na
zaradila testovani chlize do schodi. V ramci sbéru dat jsem zaznamenavala piedev§im pocet
schodi, které pacient zvladl ujit, a také dobu, za kterou dané mnozstvi schodii pacient
vystoupal. Z hlediska jizdy na rotopedu jsem postupné zvySovala délku cviéebni jednotky a
poté 1 stupenl zatizeni s ohledem na pocity pacienta. Béhem testovani byl kladen diiraz na
dodrzovéni dané rychlosti otacek za minutu v podobé 45-55 W, aby pacienti zvladli zlstat v
aerobnim prahu a nedoslo tak k nechténému zvySeni intenzity. Na konci projektu jsem diky
poznatkiim z recentnich studii a vysledkiim méteni dokazala stanovit navrh modelu aerobniho
tréninku tak, aby mohla byt sprdvné nastavovana zatéz danému pacientovi s urCitou
problematikou a ptipadné se pacienti mohli diky navrhu modelu naucit, jak spravné provadét

tento typ tréninku v domacim prostredi.

Vysledky aerobniho tréninku byly vyhodnoceny na zakladé¢ porovnéani vstupnich a
vystupnich kineziologickych rozbort, funkcnich test chlize, cvicebni jednotce na rotopedu a
domécim cviceni v podobé¢ chilize v kopcovitém terénu. Jsou zpracovany ve formé tabulek.
Navrh modelu aerobniho tréninku je rozpracovan v kapitole 3.5.7 Navrh modelu aerobniho

tréninku.

3.2.2 Cilova populace

Cilovou populaci byli ¢tyfi pacienti ve véku 50-75 let s prokdzanou prodélanou cévni
mozkovou piithodou. Vybérovym kritériem byla pfedev§sim doba od prodélani cévni mozkové
piihody a tiZe postizeni. Doba od prodélani CMP, pro zatazeni do priizkumu, byla stanovena
na 1-5 let, jelikoz z divodu omezenych casovych kapacit jsem se rozhodla ovéfit vliv
aerobniho tréninku predev§im na pacientech, ktefi prodélali CMP v blizkém casovém
horizontu. Z hlediska tiZe postizeni bylo zdsadni, aby pacient byl schopny provadét chiizi bez
asistence jiné osoby, dokazal provadét aktivity po delsi ¢asovou dobu (10 a vice minut),
jelikozZ bylo dulezité, aby dokazal zvladnout jak testovéni, tak i ndsledné cvicebni jednotku
bez zdravotnich komplikaci, a zaroven mél zachované minimélné¢ 2/3 povrchového a
hlubokého ¢iti, aby opét nedochazelo ke vzniku nechténych zdravotnich obtizi z diivodu
snizené citlivosti. Vybrani pacienti dochazeli v minulosti do denniho stacionéie Kliniky

rehabilita¢niho 1ékafstvi 1. LF UK a VFN.
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3.2.3 Sbér dat a casovy harmonogram

Zdrojem dat pro kazuistiky byl komplexni kineziologicky rozbor, funkcni testy chiize
a nasledné cvicebni jednotka na rotopedu. Vysetteni probihalo v pribéhu fijna az prosince
2024 ve dvou vilnach na Klinice rehabilitacniho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN, kam pacienti v
minulosti dochazeli do denniho stacionare. Vstupni vySetfeni prvni viny probihala 9. a 10. 10.
2024. Nasledovala tfitydenni terapeutickd intervence ukoncena 30. 10. 2024 vystupnim
vysetienim, kdy pacienti provadéli stejné testy jako pii vstupnim vySetfeni. Nasledné byla
provedena druhé vlna vySetfeni na dalSich 2 pacientech, kdy vstupni vySetfeni probé¢hla 18. a

19. 11. 2024 a poté po tiech tydnech probé&hla opét vystupni vysetieni 9. a 10. 12. 2024.

3.2.4 Informovany souhlas

V ramci testovani podepsali vSichni pacienti informovany souhlas. Pied zahdjenim
testovani byli pouceni o anonymité celého vySetfeni. Dale byli informovani o tom, Ze
nebudou pofizovany zadné fotografie ani videa bez jejich védomého souhlasu. Téz byli
obezndmeni s tim, ze s jejich spolupraci béhem tvorby bakaldfské prace neni spojeno
poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmény. Zaroven jim byla sdélena informace ohledné
eventudlni moZnosti odstoupeni z testovani v ptipad€ neptiznivého zdravotniho stavu a jejich
nasledné vyfazeni zaznami z bakalatské prace. Zadny z pacientii nemél vytky k podminkam

testovani a tak po fadném podepsani mohl byt zahdjen sbér dat a prace s nimi.
3.3 Funk¢ni vySetieni

3.3.1 6minutovy test chiize (6MWT)

6MWT slouzi k vyhodnoceni vytrvalosti a schopnosti pacienta chodit na delsi
vzdalenosti. Tento test byl poprvé vyuzit v 60. letech 20. stoleti, kdy slouzil piedevsim k
urCeni fyzické zdatnosti. Postupem let se zacala uzivat spiSe jeho prodlouZena varianta v
podobé 12 minut. Tato varianta se velmi hojné vyuZzivala piredev§im u pacientli s chronickou
bronchitidou. Postupné se vSak vice doktofi pfiklonili k nazoru, Ze pro pacienty je vhodné;si
testovat pouze po dobu 6 minut z divodu velmi vysoké naro€nosti provadeéni testu konstantni
rychlosti po dobu 12 minut. Proto se v soucasné dobé vyuziva pfedev§im k vyhodnoceni
submaximalniho funk¢niho vykonu pro zvladani béznych dennich fyzickych aktivit (Bennell,

Dobson a Hinman, 2011).
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Zakladem pro testovani je pouziti plochy o délce alespoii 20 m. Takto zvolend plocha
musi mit idealn¢ tvrdy a hlavné rovny povrch, aby pacient mohl konstantné dodrzovat
stanovené tempo. Pacient je pfed zah4jenim nejprve poucen o prubéhu testu a pak nasledné je
postaven ke startovnimu kuzelu. Po zahdjeni testu musi pacient chodit mezi dvéma kuzely,
dokud neuplyne 6 minut. Behem testovani je pacient pravideln¢ informovan o uplynuté dob¢
a kolik mu jeste¢ zbyva casu do konce testu. Pokud pacient pociti zvySenou tinavu, miize
zpomalit nebo v krajnich ptipadech i zastavit, a jakmile to bude mozné, pokracuje v chtzi. V
prubéhu testovani ma terapeut povinnost mit pacienta stale pod kontrolou pro ptipad vzniku
nahlé nevolnosti ¢i nasledného kolapsu. Po ubéhnuti ¢asového limitu oznami terapeut
pacientovi zvladnutou vzdalenost, kterou nasledné ptesné zaznamend, aby byly pozd¢ji 1épe

viditelné sledované zmény (Chlumsky, 2019).

Ke stanoveni vysledku testu se vyuziva nasledujici vzorec: 6MWT = 800 — (5,4 X
vek). Tento vzorec je nejvice uzivany hlavné diky tomu, Ze zohlednuje v€k vysSetiovaného. Na
zéklad¢ tohoto vzorce byla sestavena tabulka, kterd znizoriiuje normalni hodnotu testu,

sttedné€ snizenou a vysoce zhorSenou hodnotu (Petrova, 2013).

Tabulka 3.3.1.1- Obecné udaje pro vyhodnoceni 6MWT u zdravé populace (Petrova, 2013)

Vék Normalni vysledek | Stiedné sniZzena hodnota | Vyrazné zhorSena hodnota
15-20 let 700-750 m 400-700 m 400 m a méné
20-30 let 650-700 m 600-350 m 350 m a méné
30-40 let 600-650 m 600-300 m 300 m a méné
40-50 let 550-600 m 550-300 m 300 m a méné
50-60 let 500-550 m 500-250 m 250 m a mén¢
60-70 let 450-500 m 450-250 m 250 m a mén¢é
70-80 let 400- 450 m 400-200 m 200 m a mén¢é
80 a vice let | 400 m 400-200 m 200 m a mén¢

28




3.3.2 10metrovy test chiize (I0OMWT)

I0OMWT slouzi k vyhodnoceni maximalni rychlosti nebo bézné preferované rychlosti
chiize, kterou pacient dokdze vyvinout béhem vzdélenosti 10 metri. Testovani se obecné
provadi ve dvou variantach podle stanoveného tempa. V ramci prvni varianty jde pacient v
komfortnim tempu, které si individualné zvoli. Naopak druhd varianta je zaméfena na
rychlostni schopnosti pacienta, proto ma za ukol jit co nejrychleji. Béhem druhé varianty je
nutné davat pozor na dodrzovani chiize, kdy pacient nesmi ptejit do béhu, ale zaroven musi jit
sviznym tempem. Z hlediska testovani je dulezité rozlisit, zda se pocatecni a zavérecné 2 m,
které jsou urc¢ené k prvnotnimu nabrani rychlosti a zavére¢nému zpomaleni, zapocitavaji do
vysledné délky. Proto se miizeme v nékterych studiich setkat s informaci, Ze celkova trasa je
10 m a méfi se ¢as na vnitinich 6 m, zatimco v jinych studiich je celkova trasa 14 m a méfi se
na vnitinich 10 m. Test je v zdsad¢ provadén 3x za sebou a nasledné je vypocitana primérna
rychlost z téchto 3 pokusi. Pro hodnoceni je stanovena idedlni rychlost hodnota normy 1, 36

m/s (Novotna a Lizrova Preiningerova, 2013).

V ramci testovani jsem vychéazela z Chengovy studie, ktera se zabyvala UCinnosti
6MWT a 10MWT u pacientl po prodélané cévni mozkové piihod€. Dvé tretiny lidi
postizenych CMP maji omezenou schopnost chlize a polovina neni schopna chodit ani s
fyzickou pomoci do jednoho mésice po cévni mozkové piihod€. Zhodnoceni a zlepSeni
schopnosti chlize jsou tedy klicovymi cili pfi rehabilitaci po cévni mozkové piihod¢€, zejména
v prvnich nékolika tydnech po prodélani piihody. Standardizované hodnotici néstroje se
vyuzivaji k hodnoceni a detekci zmén schopnosti a uréeni nejvhodnéjsiho typu rehabilitaéniho
prostiedi a nasledné slouzi k odhadu doby, kdy jsou pacienti pfipraveni k propusténi (Cheng

et al., 2020).

Pro ovéteni efekti vybranych testd v dané studii byli vybrani probandi s deficitem
chiize souvisejicim s cévni mozkovou piihodou v akutni, subakutni a chronické fazi
zotavovani (< 1 mésic, 1-6 mé&sicli a > 6 mé&sicl po cévni mozkové pithod€). Mezi kritéria pro
zafazeni patfila diagnéza cévni mozkové piihody, vék > 18 let, rozsah funkéni pohybové
ztraty (posturdlné-lokomocni ztraty, svalova slabost, spasticita), schopnost ujit alespon 14
metril (s nebo bez ambulantnich pomuicek a ortéz, samostatné nebo s minimalni fyzickou
pomoci jedné osoby). V souladu s ptedchozim vyzkumem byla provedena dvé hodnoceni,
zékladni a opakovany test, s odstupem 1-3 dn@i. Ugastnici byli instruovani, aby pii obou

hodnocenich pouzivali stejné pomocné zafizeni. VSechny testy chiize byly provedeny jednim
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vyskolenym hodnotitelem na stejném misté testovani (nepfehledna rovna nemocni¢ni chodba)
a v podobnou denni dobu pro kazdého ucastnika. Srde¢ni frekvence a krevni tlak byly méteny
pfed 6MWT, aby se otestovaly relativni kontraindikace pro dokonceni testu. Ugastnici
odpocivali alespont 15 minut po kazdém 6MWT a 5 minut po 1I0MWT nebo dokud se srdecni
tep nevratil na vychozi hodnotu. Podle naslednych vysledki studie vyslo najevo, Ze pouziti
vySe uvedenych standardizovanych hodnoticich nastrojli je velmi vhodné a piinosné, jelikoz
byly prokazany diikazy o vynikajici spolehlivosti testu-retestu, hodnotach chyb méfeni a
podpote konstruktivni platnosti I0MWT a 6MWT u lidi s akutni, subakutni a chronickou

cévni mozkovou piihodou (Cheng et al., 2020).

Obrazek 3.3.2.1- 10metrovy test chiize (Quittkova, 2020)
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3.3.3 Chuze do schodu

Chiize do schodli je v mnoha ohledech brana za lepsi kondi¢ni aktivitu pro pacienty
nez napiiklad béhani. Podle studii totiZ hrozi u béZeckych aktivit vySsi riziko poranéni

kloubnich ¢asti z divodu pretizeni chrupavcitych tkani (Burget, 2015).

V souCasné dob¢ je naSe populace ovlivnéna technicky zdokonalujicimi se
pomickami, které ndm usnadiiuji kazdodenni Zivot. Proto stdle vice lidi vyuziva napftiklad
vytah misto schodil a tim si snizuji fyzickou kondici. Pfitom podle soucasnych studii mize
chiize do schodil az 0 20 % snizit riziko kardiovaskularniho onemocnéni. Podle odbornikt je
doporuceno, aby Clovek za den vystoupal 5 pater do schodi. Neni vSak potieba vystoupit tato

patra najednou, ale mtze byt zdolano naptiklad jedno patro petkrat denn€, aby bylo dosazeno
stejnych vysledkt (Qi et al., 2012).

K testovani byly vyuzity schody na Klinice rehabilitacniho 1€katstvi 1. LF UK a VFN.

Mym ukolem bylo zméfit pacientiv pokus o vystup do prvniho patra. Pfed samotnym
vysetfovanim jsem spocitala, kolik schodli se nachdzi na tomto vystupu, abych mohla poté

pacientim zapisovat, kolik postupné zvladli vystoupit schodii pii cesté¢ do prvniho patra.
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Dalsim dualezitym faktorem pii métfeni byla 1 doba, béhem niz pacient dokéazal vystoupat
urcitou vzdalenost do schodi. Pokud pacient zvladl bez preruSeni dojit az do prvniho patra,
tak jsem ndsledné¢ béhem jednotlivych méfeni zjisStovala, zda se postupné zkracovala doba
potiebna k vystupu do schodi. Béhem testovani byl kladen diraz, aby pacient nepouzival k
vystupu kompenzacni pomucku nebo se neopiral o opéradlo u schodii a zvladl tak vystup bez
jakékoli opory. Na zavér jsem vyhodnotila, zda doSlo k posunu pacientovy zdatnosti a
zlepSeni kondice. Vyhodnocené vysledky jsou zaznamenéany spoleéné s dal§imi funk¢énimi

testy v kapitole 3.5 Vysledky.

3.3.4 Jizda na rotopedu

Mnoho Iékattt doporucuje v souc¢asné dob¢ cyklistiku, jako idealni aerobni aktivitu pro
osoby po prodélané CMP. Cyklistika pomaha pracovat s kardiovaskuldrnim systémem a
pacienti si tak udrzuji zdravé srdce. Na rozdil od chlize je cyklistika nizkonarazovy sport,
jelikoz snizuje naméhani kloubti. Na druhou stranu miize v mnoha ptipadech dojit k ndhlym
padim z kola a naslednym zdravotnim komplikacim. Proto miize byt idedlni alternativou
cyklistiky rotoped, protoZe je zde niZsi riziko poranéni a zaroven obsahuje mnoho zdravotnich

benefit (Leden, 2008).

Jizdou na kole v aerobnim prahu se zabyvala studie Susan M. Linderové a jejiho tymu,
ktera se snazila potvrdit u¢innost cyklistiky na zlepSeni kapacity chiize u jedinct s chronickou
cévni mozkovou ptihodou. Ovéfovani zmény kapacity chiize bylo zajisténo pomoci 6MWT
od pocdateéniho méfeni a? po konec 1é¢by. Uastnici byli randomizovani do jedné z
nasledujicich casové prizpisobenych intervenci, které byly provadény 3krat tydné po dobu 8
tydnii: vynucené aerobni cviceni a cviceni s opakovanymi ukoly na hornich koncetinéch,
dobrovolné aerobni cvieni a cvieni s opakovanymi ukoly na hornich koncetinéch, nebo
neaerobni kontrolni skupina. Pii vyhodnocovani vysledki bylo zjiSténo, ze doslo k
vyznamnému naristu celkové vzdalenosti (méfené béhem 6MWT) ve srovnani s vychozi
hodnotou v prvnich dvou skupinach, ale nikoli v kontrolni skuping€. Mezi ti€astniky aerobniho
cviCeni multivariacni regresni analyza odhalila, Ze kadence na kole, vykon a vychozi
vzdéalenost 6MWT byly vyznamnymi prediktory zmény kapacity chiize. Z vysledkil bylo
poznat, ze 8tydenni aerobni cyklisticka intervence piedepsana pii 60 % az 80 % rezervé
srdecni frekvence a stiedni az vysoké kadenci a odolnosti vedla k vyznamnému zlepSeni

kapacity chiize a diky tomu by mohli pacienti s nizkou zékladni urovni schopnosti chilize
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nejvice tézit pii zatazeni aerobni cyklistiky do rehabilitacniho planu ke zlepSeni pohybu na

zemi (Linder et al., 2021).

Pred zacatkem cviCebni jednotky jsem jednotlivym pacientim stanovila pocatecni
dobu cvicebni jednotky na zékladé vysledkl vstupniho vySetfeni. Uréena doba byla postupné
nasledujici tydny zvySovéna s ohledem na pocity pacienta. Behem cvicebni jednotky jsem
meéfila srdeCni tep, krevni tlak a rychlost otac¢ek za minutu. Na zavér testovani jsem vytvorila
tabulku se zaznamenanymi vysledky méteni. Tabulka s vysledky méfeni je uvedena v kapitole

3.5.4 Vysledky testovani jizdy na rotopedu.

3.3.5 Chize v kopcovitém terénu

Chlize predstavuje vysoce posturdlné narocnou a dynamickou aktivitu, kterd si
vyzaduje trvalou koordinaci mezi pohybovym aparatem, centralni a periferni nervovou
soustavou, a senzory, jako jsou naptiklad vestibularni systém nebo zrak. Tato komplexni
¢innost se béhem jednotlivych fazi chlize neustdle pfizplisobuje aktudlnim podminkém.
Aktivace riznych svalovych skupin probihd v zavislosti na fazi, ve které se pravé nachazime,
coz zajistuje plynuly a efektivni pohyb. Celkovy pribéh krokového cyklu mize byt vyrazné
ovlivnén zménami vnéjSich faktori, ¢imz se chiize stdva vysoce adaptabilni a citlivou na

okolni podminky (Kocur et al., 2009).

Proto byl cil bakalarské prace trénovat 1 chiizi v riznych podminkach. Pacienti méli
individudlné pfidéleny tréninkové davky, kdy zdkladem bylo, aby se délka tréninkové
jednotky se pohybovala od 20 minut az k 90 minutdm dle vykonnosti pacienta, a zaroven byla
tato aktivita provedena 2x-3x tydné pro dodrZeni stanoveného planu tréninku. Vykonnost byla
ovefena na zédkladé¢ 6MWT, kdy jsem si lépe vytvofila uceleny obrazek tykajici se kondicni
zdatnosti pacienta. Casovad doba tréninkové jednotky byla jednotlivé tydny individualng
navySovana tak, aby v zdverecném tydnu pacienti dosahli maximalné trojnasobku zakladni
délky, kterou absolvovali v ramci prvotni chiize v kopcovitém terénu. Spolecnym ukolem
bylo, aby se snazili chodit v kopcovitém terénu, napiiklad po lesnich cestdch ¢i v parku.
Podminkou testovani proto bylo, aby alespoii 2/3 prochdzky byly mimo asfaltové cesty a
mohla byt tak porovnana zména chize v odliSnych terénech. Zasadni pro potieby testovani
bylo, aby béhem prochazky dochazelo k pravidelnému sklonu terénu. Diky tomu pacienti
zménili svilj pohled na chlizi a vice se zaméfili na kontrolu krokt a stabilitu. Jelikoz doslo ke

zmeéné terénu, musela se snizit kilometraz prochazek, protoze pacienti zvladali za dany casovy
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usek ujit kratsi vzdalenost nez pii obvyklé chiizi, ale pro nase potieby testovani byla dilezita

Casova doba a hlavné nacvik chiize na nestabilni a naro¢né podlozce.

Soucasti testovani bylo vypliiovani dotaznikti, kde pacient zaznamenéval svoje pocity
behem chiize v kopcovitém terénu. Tabulky s vysledky zavére¢nych dotazniki jsou uvedeny v
kapitole 3.5.5 Vysledky chiize v kopcovitéem terénu. Ukédzka zakladniho vzoru dotazniku je

uvedena v Prilohach.

3.3.6 Berg Balance Scale (BBS)

V ramci méfeni jsem se rozhodla, Ze pro ziskani komplexniho ptehledu pacientova
progresu vyuziji 1 testovani balan¢nich schopnosti pacienta. Z hlediska ¢asové a fyzickeé
naroc¢nosti jsem zvolila Berg Balance Scale, zkracené ¢asto nazyvany Berguv test. Tento test
je v soucasné dob¢ velmi vyuzivanym testem rovnovahy a rizika padu u pacientli po
prodélané cévni mozkové piihod€. Dale se s timto testem setkdvame napiiklad u pacienti s

poranénim michy, po amputaci dolnich koncetin, u roztrousené sklerézy ¢i u Parkinsonovy

choroby (Kudlac et al., 2019).

V ramci studie Lisy Blumové bylo ovéfovano, zda je tento typ testovani skutecné
nejvice vhodny pro pacienty po cévni mozkové piihod€. Pro ucely testovani bylo ziskano 21
studii zkoumajicich psychometrické vlastnosti BBS s populaci po CMP. Z téchto studii 4
zkoumaly spolehlivost, 16 zkoumalo validitu a 8 zkoumalo schopnost reagovat.
Psychometricka data kazdé studie byla interpretovana na zékladé¢ statistickych hodnoticich
kritérii pro zkoumdni hodnoticich nastroji pro vyzkum vysledkii zdravotniho postiZeni.
Vysledky naznacuji, Ze BBS mél silnou spolehlivost, validitu a schopnost reagovat na zmény.
Daéle dle vysledkt Ize usoudit, Ze test byl uziteCny a snadno se provadél bez potieby drahého
vybaveni nebo dlouhé doby hodnoceni. Krom¢ toho mé vynikajici prediktivni platnost pro
dilezité vysledky, jako je dispozice vyboje, s vyznamnou vyjimkou u padl, kde se
neprokazala jako prediktivni. Silné psychometrické vlastnosti BBS demonstrované timto
systematickym pifehledem naznacuji, Ze jde o ucinné a vhodné hodnoceni rovnovahy u
pacientii s cévni mozkovou ptihodou. Dulezité je, ze reaguje na zmény, a proto by se mélo
zvéazit do budoucna jeho pouziti pfi méfeni vysledkl riznych rehabilita¢nich intervenci po

cévni mozkové piihodé (Blum a Korner-Bitensky, 2008).

Test se sklada celkem ze 14 ukola, pricemz kazdy z nich je hodnocen na pétistupniové

Skale (0—4). Tento syst¢tm hodnoceni umoziuje detailné¢ posoudit kvalitu provedeni
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jednotlivych ukoll. Nejvyssi hodnota 4 znamena, ze ukol byl splnén v plném rozsahu a bez
problémi, zatimco hodnota 0 naznacuje minimalni funkCnost a potiebu asistence pfi
vykondvani kol zaméfenych na rovnovahu. Celkovy maximdlni pocet bodu, ktery muize
pacient ziskat, je 56. Pokud pacient dosahne vysledku nad 40 bod, ukazuje nam to pouze
nizké riziko padu. Naopak skore pod 20 body jiz signalizuje vysoké riziko padu, coz je
dilezity ukazatel pro stanoveni vhodnych terapeutickych postupti a prevence pada (Svestkova

a Sladkova, 2013).

Bergtiv test zahrnuje sérii tkolt, jejichz cilem je komplexné zhodnotit rovnovéhu a
motorické schopnosti jedince. Mezi jednotlivé ukoly patii naptiklad vstdvani ze sedu, udrzeni
stabilniho postoje bez opory, prechod mezi sedem a stojem, stdni se zavienyma o¢ima nebo
spojny stoj. Test rovnéz zahrnuje tkoly jako posun horni koncetiny do predpazeni, zvedani
predmétl ze zemé, rotaci hlavy, otaceni o 360°, pokladani nohou na zidli, tandemovy stoj a
stoj na jedné noze. Tyto ukoly poskytuji dalezity ndhled na schopnost pacienta udrzet
rovnovahu a vykonavat motorické pohyby v rtiznych pozicich a dynamickych podminkach,
¢imz umoznuji komplexni hodnoceni jeho funkéni zdatnosti a stability. Tento test je vysoce
ocenovan piedev§im pro svou jednoduchost, efektivitu a minimalni naroky na €as 1 prostor. K
jeho provedeni staci zédkladni vybaveni, jako jsou stopky, zidle s podru¢kami, méfici paska
nebo pravitko, pfedméty urcené k sebrani ze zemé a mala stolicka nebo stepper. Diky témto
jednoduchym pomitickdm je test snadno aplikovatelny v riznych podminkéch, coz pfispiva k

jeho Sirokému vyuziti v praxi (Svestkova a Sladkova, 2013).
3.4 Kazuistiky pacienti

3.4.1 Kazuistika pacienta 1

V praktické ¢asti této prace je uvedena Uplnd kazuistika pouze Pacienta 1. Kazuistiky
ostatnich pacientli jsou podrobné¢ rozpracovany v Prilohach. Soucasti kazuistiky je vstupni a
vystupni kineziologické vySetfeni a nasledné fyzioterapeutickd intervence. Pro potieby
testovani byla béhem méfeni svalové sily vyuzita Skdla podle Jandy, kterd byla mirné
modifikovana s ohledem na funkéni pohybové ztraty u pacienti a predevSim rozsahu
zvySen¢ho svalového tonu. Tato Skala byla pouzita pfedevSim diky zkuSenostem s timto
typem testovani béhem studia. V ramci testovani byla provedena pouze mirnd modifikace,
nebot” vSichni pacienti byli schopni udrzet stabilni pozici a dosahli vynikajicich vysledkt pfi

aplikaci Berg Balance Scale. Podrobné vysledky méfeni rovnovahy jsou uvedeny v kapitole
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3.5.6 Vysledky balancniho testovani pri vstupnim a vystupnim vysetieni. V navaznosti na tuto
upravu bylo u pacientli provedeno orientaéni vySetfeni svalové sily, jehoz ucelem bylo
posoudit u¢innost terapeutické intervence a monitorovat piipadny pokrok v obnové svalovych

funkeci.
Identifika¢ni udaje
muz, * 4. 4. 1954
Anamnéza

NO: 1/2024 ICMP ACM sin - uzaveér M1, IVT, ME ( ACM - M, a. pericallosa), v terénu jiz
objemného core, vstupn¢ dx hemiplegie, deviace bulbii, globalni afazie, hosp. Neu NNH, dale
ad RU Kladruby, pti ptekladu afazie, dysfagie, c.p.n.VII dx, dx hemiparéza tézka na P HK,

schopen samostatné chiize ¢i obCasné pouziti hole.

OA: HN, HLP, hyperurikemie, st.p. resekci L ledviny pro tumor 2017, st.p. op. inguion.

hernie sin, st.p. fr. dx hlezna tfistivé, st.p. OS, kovy in situ

AA: pacient alergii na léky neguje

Abusus: exkuiék, alohol pfilezitostné

FA: Piramil, Nebivolol, Rosucard, Milurit, Godasal, Sertralin

RA: nevyznamna

PA: vyu€eny zdmecnik, vypracoval se v oboru finan¢niho poradenstvi
SA: zenaty, zije s manzelkou v RD, zahrada, podana ZTP, PnP a PnM
SPA: kolo, bazén; prochazky rad nema

Kompenzacni pomicky: pfi pohybu v domacim prostiedi nic nevyuziva, ve venkovnim

prostiedi hiil

Pi‘edchozi rehabilitace: RU Kladruby
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Vstupni kineziologické vySetieni
Status praesens
Datum vysetieni: 9. 10. 2024

Objektivni stav: pacient spolupracuje a snazi se komunikovat, je orientovan osobou, mistem

1 Casem

Subjektivni stav: pacient nehldsi zvySenou bolest, hlavni obtizi je hemiparéza dx, predev§im

v oblasti HK

Aspek¢ni vySetieni

Somatotyp: endomorf

KiZe: barva i teplota kize fyziologicka

Jizvy: oblast dx hlezna z divodu operace tfistivé zlomeniny, dx piedlokti z diivodu poranéni

pfi domdcich pracich, na DK varixy
Postura: hodnocena ve stoje

e zepiedu: mirny pokles P podélné klenby, bérce symetrické, mirna elevace P pately,
pately sméfuji medialné, valgozita kolen, L stehno S§irSi, SIAS symetrické, P taile

vEtsi, deprese P ramene

o zezadu: valgdézni postaveni P hlezenniho kl., glutedlni ryhy symetrické, SIPS

symetrické, P lopatka posunuta nize

e 7zboku: kolena v mirné hyperextenzi, pdnev v normé&, lehka kyféza Thp , protrakce

ramen
Stoj: samostatny, stabilni
Palpacni vySetieni

e Kiuze a podkozi: na DK je mirn¢ sussi, jinak v norm¢

e Hypertonické svalstvo: m. trapezius bilat., m. levator scapulae bilat.
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e Hypotonické svalstvo: glutedlni svaly bilat., bfisni svalstvo bilat., mezilopatkové svaly

bilat.

Tabulka 3.4.1.1- VySetieni panve (viastni)

Poloha SIPS symetrické
Poloha SIAS symetrické
Fenomén ptedbihani neni
Sakroiliakalni posun neni
Antropometrie

94 kg, 175 cm, BMI 30.69

Dynamické vySetreni

Vysetieni patere:
e predklon: omezené rozvijeni bederni 1 hrudni patefe
e zaklon: bez patologického nalezu

e lateroflexe: bilateralné symetricka
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VySetreni svalové sily dle Jandy (modifikované):

Tabulka 3.4.1.2- VysSetieni svalove sily HK (vlastni)

HK L
FX ramene 4
EX ramene 5
ABD ramene 4
VR ramene 5
7R ramene 5
FX lokte 5
EX lokte 5
Supinace 5
Pronace 5
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Tabulka 3.4.1.3- VysSetieni svalové sily DK (vlastni)

DK L P
FX kycle 5 5
EX kycle 5 3
ABD kyc¢le 5 4
VR kycle 5 3
ZR kycle 5 4
FX kolene 5 5
EX kolene 5 5
Dors. FX hlezenniho kl. 5 3
Plant. FX hlezenniho kl. 5 5

Vysetieni kloubnich rozsahi:
e velmi omezend FX P ramenniho kloubu- 40° oproti L rameni
e stfedné¢ omezena ABD P ramenniho kloubu- 25° oproti L rameni

e lehce omezena EX P ramenniho kloubu- 10° oproti L rameni

Vysetieni dechového stereotypu: pievazuje dolni hrudni dychani, dech je pravoleve

symetricky, pii fyzicke aktivité zvySena duSnost

VySetieni chiize: stabilni, optimalné rychla, délka a vySka kroku mirn¢ asymetrickd, mensi

souhyb P HK

Vysetireni zkracenych svalii: Mimé zkraceni P m. piriformis, paraverteralnich zadovych

svalu bilat. a P m. pectoralis major, jinak bez vétSich zkraceni.

VySetieni hypermobility: Bez vyraznéjSich projevii hypermobility
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Zakladni neurologické vySetireni
e Vysetieni taxe: bez patologického nalezu
e Vysetieni povrchového ¢iti: bez patologického nalezu
e Vysetteni hlubokého Citi:
» polohocit: bez patologického nalezu

» pohybocit: pacient se snazil vykonat dany pohyb, ale z diivodu snizené svalové

sily nebyl schopny provést pohyb v celém rozsahu

» stereognozie: bez patologického nalezu

Zavér vstupniho vySetieni

Objektivné: Provedené testovani prokéazalo snizenou silu v oblasti P HK z divodu prodélani
CMP. Pacient trpi afazii, kterd se vSak zlepSuje a dokdze komunikovat i bez pomoci
pfibuznych. Pred vySetfenim ho dlouhodob¢ trapila apraxie, které se v poslednich tydnech
velmi zlepsila a pacient dokdZe vnimat polohocit a stereognozii bez vétSich obtiZi. Pacient
spadd do oblasti 1. stupné obezity, ale snazi se s timto problémem pracovat (od 1/2024

zhubnul 23kg).

Subjektivné: Pacienta trapi predevsim dx hemiparéza HK. Pocitové nevnima zvysSenou bolest

ani zadné dalsi obtize

Fyzioterapeuticka intervence

Cile fyzioterapeutické intervence

Hlavnim cilem bakalaiské prace je ovéfit vliv aerobniho tréninku z hlediska zlepSeni
kondice u pacienttl po prodélané CMP. Z uvedeného divodu jsou dil¢i podcile formulovany

zejména s ohledem na tuto problematiku a patologie s ni spojené.
- Vice aktivné zapojit svaly DKK.

- ZlepSeni sily, stability a celkové zatéze DK.
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- Symetrizace rozlozeni zatéze na HK 1 DK.

- Zvyseni fyzické kondice.

Plan fyzioterapeutické intervence
e Kratkodoby plan: aktivni zapojovani svalt DKK, zlepSeni sily a stability

e Dlouhodoby plan: zvySeni fyzické kondice, zlepSeni drzeni téla, ovlivnéni dechového

stereotypu, redukce hmotnosti
Navrh terapie

V souladu s vySe uvedenym se tato bakaldiska prace zamétuje na zlepSeni fyzické
kondice po prodélané CMP prostiednictvim aerobniho tréninku, a proto je névrh a realizace
terapie orientovana vyhradné na tuto specifickou problematiku. Terapie byla zalozena na jizdé
na rotopedu a domacim tréninku. Tréninkova jednotka na rotopedu je popsana v kapitole 3.3.4
Jizda na rotopedu. Domaci trénink byl zaloZen na chlizi v kopcovitém terénu. Charakteristika

chiize v kopcovitém terénu je popsana v kapitole 3.3.5 Chiize v kopcovitém terénu.
Provedeni terapie

9. 10. 2024 prob¢hla prvni terapie ihned po vstupnim vySetfeni. Spravny zpisob jizdy
na rotopedu byl ndzorné ukadzan, vysvétlena a pacient byl korigovan v pribcéhu cvicebni
jednotky. Dale byl poucen, jak spravné zapojovat dech béhem cviceni a byl poucen, Ze ma
Jizdu provadét v pomalejSim tempu, aby dokazal vydrzet stanovenou dobu a nebyl pfilis
duSny. Béhem cvicebni jednotky byl kladen diraz na plynulost pohybu, nezadrzovani dechu
behem jizdy a kvalita provedeni. Pacient se snazil udrzet ob€ ruce na drzacich, aby se snazil
zapojit 1 paretickou dx HK. Z divodu zvySené unavy zvladl pacient pifi Givodni cvicebni

jednotce jizdu o délce 6 minut.

Nasledn¢ bylo vysvétleno pacientovi doméci cviceni v podobé chlize v kopcovitém
terénu, ktery pacient provadél 2x-3x tydné po dobu 3 tydni. Béhem této doby byla provadéna
kazdy tyden kontrola, zda pacient provadi ptidélené domaci cviceni a zda spravné zapisuje

aktivity do dotazniku.
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14. 10. 2024 prob¢hla druhé terapie, béhem které jsem provedla kontrolu tykajici se
kvality provedeni ptfidéleného cvieni. Nasledné jsem provedla nutné korekce, kdy bylo
potieba pacienta korigovat z hlediska stanovovani tempa chtize, aby pacient nechodil rychleji,
nez bylo potieba a nedochéazelo tak k zadychavani. Pacient se pokusil snizit tempo a dokazal
vydrzet déle pii cvicebni jednotce na rotopedu. Celkové se pacient citil dobfe, jen pocitoval

mirnou navu po cviceni.

24. 10. 2024 probchla tieti terapie a byla provedena kontrola techniky, kdy uz u
pacienta nebyly nutné zadné vétsi korekce. Pouze byl upozornén, aby nezapominal zapojovat
behem chiize 1 HKK. Pacient se citil dobie a sam udéaval subjektivni zlepSeni pii provadéni

jizdy na rotopedu.

30. 10. 2024 prob¢hlo zévére¢né méfeni, kdy pacient nejprve absolvoval vystupni
kineziologické vysetieni spolecné s funkénimi testy chlize a balance, a poté ho cekala jeste
cvi¢ebni jednotka na rotopedu. Béhem jizdy nebyla tfeba zadna vétsi korekce. Pacient ke
konci pocitoval mirnou tnavu z divodu narocného denniho programu. V zavéru doslo k
vyhodnoceni dotaznikl tykajicich se chiize v kopcovitém terénu. Pacientovi byl kladen diraz
na dodrZovani tohoto typu tréninku i v nasledujicich tydnech, aby mohlo dojit jesté k vétsimu

zlepSeni fyzické kondice.

Vystupni kineziologické vySetieni

Pro zajisténi pifehlednosti a stru€nosti zaznaml jsem se rozhodla ve vystupnim
kineziologickém rozboru zaméfit zejména na vysledky téch vySetfeni, u nichz doslo k
vyraznym zménam ve srovnadni s pocatecnimi hodnotami. V tomto rozboru jsem podrobnéji
popsala predevS§im orientacni vySetfeni svalové sily, pficemz vSechny zaznamenané zmény
jsou zvyraznény tuénym pismem, aby bylo moZzné je snadno identifikovat a odlisit od

pivodnich hodnot.
Status praesens
Datum vySetieni: 30. 10. 2024

Objektivni stav: pacient spolupracuje a snazi se komunikovat, je orientovan osobou, mistem

1 Casem
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Subjektivni stav: pacient nehldsi zvySenou bolest, pocituje zlepSeni citlivosti v oblasti dx

HK
Aspekéni vySetieni
Postura: hodnocena ve stoje

e zeptedu: mirny pokles P podélné klenby, bérce symetrické, mirna elevace P pately,
pately smétuji medialné, valgozita kolen, L stehno v norm¢, SIAS symetrické, P taile

vétsi, deprese P ramene mirngjsi

e zezadu: valgdézni postaveni P hlezenniho kl., glutedlni ryhy symetrické, SIPS

symetrické, lopatky mirné asymetrické
e zboku: kolena v normé, panev v normé, lehka kyf6za Thp , protrakce ramen
Palpacni vySeti‘eni
e Hypertonické svalstvo: m. trapezius bilat., snizeni hypertonu m. levator scapulae bilat.

e Hypotonické svalstvo: glutedlni svaly bilat.,, mezilopatkové svaly bilat., sniZeni

hypotonu bfi$ni svalstvo bilat.
Dynamické vySetieni
VysSetieni patere:

e predklon: omezené rozvijeni bederni, z hlediska hrudni patefe doSlo k zlepSeni a

sniZzeni omezeni rozvijeni
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VySetreni svalové sily dle Jandy (modifikované):

Tabulka 3.4.1.4- VysSetieni svalove sily HK (vlastni)

HK L
FX ramene 4
EX ramene 5
ABD ramene 4
VR ramene 5
7R ramene 5
FX lokte 5
EX lokte 5
Supinace 5
Pronace 5
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Tabulka 3.4.1.5- VysSetieni svalové sily DK (vlastni)

DK L P
FX kycle 5 5
EX kycle 5 3
ABD kyc¢le 5 4
VR kycle 5 4
ZR kycle 5 4
FX kolene 5 5
EX kolene 5 5
Dors. FX hlezenniho kl. 5 3
Plant. FX hlezenniho kl. 5 5

Zavér kazuistiky

Pacient pln€¢ spolupracoval a cvifeni vykondval svédomité. V soucasnosti pocituje
zlepSeni citlivosti v pravé horni koncetiné. Co se tyce posturalnich zmén, doslo u pacienta k
mirnému zlepSeni symetrie ramen a snizeni protrakce hlavy. Béhem vystupniho vySetfeni
bylo rovnéz patrné posileni bfiSniho svalstva. K dal§im pozitivnim zménam patii mirné
zlepSeni pohyblivosti hrudni patefe a narlst svalové sily v pravém kycelnim kloubu, levém
rameni a pravé horni konceting v oblasti supinace. Funk¢ni testy naznacuji, ze pacient Gispésné
aktivoval opomijené svalové skupiny a doSlo k vyraznému zlepSeni jeho fyzické kondice.
Rovnéz doslo k urychleni provadéni jednotlivych pohybt a zlepSeni plynulosti pohybu. Tento
pokrok vedl ke sniZzeni hypertonie v oblasti m. levator scapulae bilat. Detailni vysledky
jednotlivych testil jsou uvedeny v kapitole 3.5 Vysledky. Pacient byl s aerobnim tréninkem
velmi spokojen a vyjadiil zamér pokracovat v cviCeni a nadale zlepSovat svou fyzickou

kondici.
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3.5 Vysledky

V naésledujicich kapitolach jsou prezentovany vysledky pacienti po probéhlych
ttitydennich terapeutickych intervencich. Pro lepsi orientaci jsou v zadvére¢nych sloupcich ¢i v
fadcich uvedeny rozdily, které ukazuji, zda doslo k jakémukoli zlepSeni nebo zménam oproti
vstupnimu vySetfeni. Zmény jsou zvyraznény tuénym pismem, aby byly snadno
rozpoznatelné. V ramci kapitoly 3.5.3 Vysledky testovani chiize do schodu jsou konecné
vysledky doplnény o znaménko plus ¢i minus, aby bylo vidét, zda doslo k navysSeni Casové
doby nebo naopak snizeni. Pii vyhodnocovani testli bylo vidét, ze kazdy pacient reagoval
individudln¢ na danou fyzickou zatéz. U nékterych pacientil byly znatelnd velka zlepSeni
behem zavérec¢ného testovani, na druhou stranu v mnoha ptipadech nenastaly Zddné zmény
nebo pouze minimélni. V ramci celkového hodnoceni je vSak vidét, Ze u zadného z pacientii

nedoslo v ramci cviceni ke zhorSeni.
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3.5.1 Vysledky 6minutového testu chlize (6MWT)

Tabulka 3.5.1.1- 6MWT (viastni)

Pied terapii Po terapii Rozdil (m)
Pacient 1 375 m 377 m 2m
Pacient 2 257 m 265 m 8§m
Pacient 3 439 m 460 m 21 m
Pacient 4 550 m 555 m 5m
3.5.2 Vysledky 10metrového testu chiize (10MWT)
Tabulka 3.5.2.1- 10MWT (viastni)

Pred terapii Po terapii Rozdil (s)
Pacient 1 7,73 s 7,54 s 0,19 s
Pacient 2 9,53 s 9,02 s 0,51s
Pacient 3 6,57 s 6,47 s 0,10 s
Pacient 4 5,53 s 5,35s 0,18 s
3.5.3 Vysledky testovani chiize do schodl
Tabulka 3.5.3.1- Chiize do schodui (viastni)

1. terapie 2. terapie 3. terapie 4. terapie | Vysledny
rozdil (pocet
schodii)

Pacient 1 30 30 30 30 0
Pacient 2 15 20 30 30 15
Pacient 3 30 30 30 30 0
Pacient 4 30 30 30 30 0
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Tabulka 3.5.3.2- Doba trvani chiize do schodii (viastni)

1. terapie 2. terapie 3. terapie 4. terapie | Vysledny
rozdil (s)
Pacient 1 20's 17s 16s 16s -4
Pacient 2 35s 45s 47 s 45 s +10 s
Pacient 3 19s 19s 17 s 16s -3s
Pacient 4 19s 18s 15s 13s -6s
3.5.4 Vysledky testovani jizdy na rotopedu
Tabulka 3.5.4.1- Jizda na rotopedu- 1. terapie (vlastni)
Srde¢ni tep | Krevni | Stupenn na | Délka Srdeéni Krevni
pred terapii | tlak rotopedu jednotky tep po | tlak po
pred terapii terapii
terapii
Pacient 1 76 113/81 |3 6 min 79 125/87
Pacient 2 86 131/86 |3 20 min 91 140/79
Pacient 3 76 124/87 |3 15 min 88 141/93
Pacient 4 97 155/107 | 3 15 min 99 137/97
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Tabulka 3.5.4.2- Jizda na rotopedu- 2. terapie (viastni)

Srdecni tep | Krevni | Stupen na | Délka Srdecni Krevni
pred terapii | tlak rotopedu jednotky tep po | tlak po
pred terapii terapii
terapii
Pacient 1 68 132/83 10 min 86 125/82
Pacient 2 92 147/90 25 min 95 160/87
Pacient 3 77 130/82 20 min 92 151/87
Pacient 4 97 144/92 20 min 103 141/92
Tabulka 3.5.4.3- Jizda na rotopedu- 3. terapie (viastni)
Srde¢ni tep | Krevni Stupeii na | Délka Srdeéni Krevni
pred tlak pred | rotopedu jednotky tep po | tlak po
terapii terapii terapii terapii
Pacient 1 72 142/81 7 12 min 105 128/62
Pacient 2 85 155/80 7 30 min 102 148/85
Pacient 3 71 130/88 7 25 min 89 132/89
Pacient 4 90 141/102 7 25 min 115 145/97
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Tabulka 3.5.4.4- Jizda na rotopedu- 4. terapie (viastni)

Srdecni tep | Krevni Stupeii na | Délka Srdecni Krevni

pred tlak pred | rotopedu jednotky tep po | tlak po

terapii terapii terapii terapii
Pacient 1 65 131/87 8 14 min 79 111/62
Pacient 2 87 144/87 8 35 min 104 141/78
Pacient 3 79 136/92 8 30 min 93 132/94
Pacient 4 94 135/89 8 30 min 110 144/95
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3.5.5 Vysledky chiize v kopcovitém terénu

Tabulka 3.5.5.1- Chiize v kopcovitém terénu- zaverecny dotaznik- Pacient 1 (viastni)

Naprosto
souhlasim

Spise
souhlasim

Nejsem si
jist/a

Spise
nesouhlasim

Naprosto
nesouhlasim

Po prochézce
jsem pocitil/a
zlepSeni
fyzické
kondice

X

Prochazka
pro mé byla
fyzicky
obtizna

Po prochazce
jsem citil/a
Uunavu

Béhem ¢i po
prochazce se
muj stav
zhorSoval

Prochazka mi
pfinesla
zlepSeni
psychického
stavu

Tento typ
cviceni mé
bavil
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Tabulka 3.5.5.2- Chiize v kopcovitém terénu- zavérecny dotaznik- Pacient 2 (viastni)

Naprosto
souhlasim

Spise
souhlasim

Nejsem si
jist/a

Spise
nesouhlasim

Naprosto
nesouhlasim

Po prochazce
jsem pocitil/a
zlepseni
fyzické
kondice

X

Prochazka
pro mé byla
fyzicky
obtizna

Po prochazce
jsem citil/a
unavu

Béhem ¢i po
prochazce se
muj stav
zhorSoval

Prochazka mi
pfinesla
zlepSeni
psychického
stavu

Tento typ
cviéenl mé
bavil
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Tabulka 3.5.5.3- Chiize v kopcovitém terénu- zavérecny dotaznik- Pacient 3 (viastni)

Naprosto
souhlasim

Spise
souhlasim

Nejsem si
jist/a

Spise
nesouhlasim

Naprosto
nesouhlasim

Po prochazce
jsem pocitil/a
zlepseni
fyzické
kondice

X

Prochazka
pro mé byla
fyzicky
obtizna

X

Po prochazce
jsem citil/a
unavu

Béhem ¢i po
prochazce se
muj stav
zhorSoval

Prochazka mi
pfinesla
zlepSeni
psychického
stavu

Tento typ
cviéenl mé
bavil
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Tabulka 3.5.5.4- Chiize v kopcovitém terénu- zavérecny dotaznik- Pacient 4 (viastni)

Naprosto
souhlasim

Spise
souhlasim

Nejsem si
jist/a

Spise
nesouhlasim

Naprosto
nesouhlasim

Po prochazce
jsem pocitil/a
zlepseni
fyzické
kondice

X

Prochazka
pro mé byla
fyzicky
obtizna

X

Po prochazce
jsem citil/a
unavu

Béhem ¢i po
prochazce se
muj stav
zhorSoval

Prochazka mi
pfinesla
zlepSeni
psychického
stavu

Tento typ
cviéenl mé
bavil
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3.5.6  Vysledky balan¢niho testovani pfi vstupnim a vystupnim vySetieni

Tabulka 3.5.6.1- Berg Balance Scale- Pacient 1 (viastni)

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Postaveni ze sedu 4 4
Stoj bez opory 4 4
Sed s nepodlozenymi zady | 4 4
(nohy podepteny na stoli¢ce)
Posazeni ze stoje 3 3
Presuny 3 3
Stoj se zavienyma o¢ima 4 4
Stoj spojny 3 3
Posun HK v pfedpaZeni 4 4
Zvednuti pfedmétu ze zemé | 3 3
Rotace hlavy 4 4
Rotace 0 360° 4 4
Pokladani nohou na zidli 4 4
Tandemovy stoj 3 3
Stoj na jedné noze 2 3

49 50
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Tabulka 3.5.6.2- Berg Balance Scale-

Pacient 2 (viastni)

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Postaveni ze sedu 2 3
Stoj bez opory 4 4
Sed s nepodlozenymi zady | 4 4
(nohy podepteny na stolicce)

Posazeni ze stoje 3 3
Presuny 3 3
Stoj se zavienyma o¢ima 3 4
Stoj spojny 3 3
Posun HK v piedpazeni 4 4
Zvednuti pfedmétu ze zemé | 3 3
Rotace hlavy 4 4
Rotace o 360° 2 2
Pokladani nohou na zidli 3 3
Tandemovy stoj 1 2
Stoj na jedné noze 3 3

42 45
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Tabulka 3.5.6.3- Berg Balance Scale-

Pacient 3 (viastni)

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Postaveni ze sedu 3 3
Stoj bez opory 4 4
Sed s nepodlozenymi zady | 4 4
(nohy podepteny na stolicce)

Posazeni ze stoje 3 3
Presuny 3 3
Stoj se zavienyma o¢ima 3 4
Stoj spojny 3 4
Posun HK v piedpazeni 4 4
Zvednuti pfedmétu ze zemé | 3 3
Rotace hlavy 4 4
Rotace o0 360° 3 4
Pokladani nohou na zidli 4 4
Tandemovy stoj 3 3
Stoj na jedné noze 3 3

47 S0
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Tabulka 3.5.6.4- Berg Balance Scale-

Pacient 4 (viastni)

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Postaveni ze sedu 3 3
Stoj bez opory 4 4
Sed s nepodlozenymi zady | 4 4
(nohy podepteny na stolicce)

Posazeni ze stoje 3 4
Presuny 3 4
Stoj se zavienyma o¢ima 4 4
Stoj spojny 4 4
Posun HK v piedpazeni 4 4
Zvednuti pfedmétu ze zemé | 3 3
Rotace hlavy 4 4
Rotace o 360° 3 4
Pokladani nohou na zidli 4 4
Tandemovy stoj 3 3
Stoj na jedné noze 2 2

48 1
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3.5.7 Navrh modelu aerobniho tréninku

Po prodélané cévni mozkové pithodé byva u pacienti castéjsi tendence k sedavym
¢innostem, coz je zpuisobeno zvysSenym strachem z mozného vzniku zranéni (Bar a Chmelova,
2011). Z tohoto diivodu vétsSinou neni kladen dostatecny diraz na dodrzovani aerobniho typu
tréninku, jelikoZ pacienti v mnoha ptipadech nechtéji toto cviceni provadét (Mackay-Lyons et
al., 2020). I pfes to vznikaly studie, které se této problematice vénuji. VétSinou jsme mohli ve
studiich téz vidét snahu o vytvoieni uceleného modelu aerobniho tréninku pro pacienty po
CMP. Jak bylo zminéno v kapitole 3./ Cile bakalarské prdce, hlavnim ukolem bakaléiské
prace bylo ovéfit, zda se nam podaii vytvorit ndvrh modelu tréninku, ktery by mél pozitivni

vliv z hlediska zlepSeni kondi¢ni stranky u pacienti po CMP.

Na zaklad¢ dohledanych studii a wvysledkd praktické c¢asti byl proto vytvoren
potencidlni navrh modelu aerobniho tréninku, ktery by mohl byt aplikovan v jednotlivych
zdravotnickych zatizenich. Model byl vytvéafen tak, aby mohl byt vyuzit i v domdacim
prostfedi po piedchozim zaSkoleni pacientl. Pacienti byli béhem vytvafeni modelu pouceni,
jak spravné symetricky zapojovat dolni a horni koncetiny, Ze maji cviceni provadét plynule a

jejich provadéni.

Vzhledem k rozvoji technologii doSlo v sou€asné dobé ke vzniku mnoha variant a
alternativ aerobniho typu tréninku. Diky tomu muiZe byt aerobni trénink aplikovan teoreticky
u vSech pacient po prodélané CMP, at’ uz maji rliznou tizi postizeni po CMP ¢i spadaji do
rozdilnych vékovych kategorii, pokud by byl tento typ tréninku zarazen do rehabilita¢niho
procesu (Penna et al.,, 2021). Do aerobniho tréninku miizeme zafadit naptiklad chizi v
jakémkoliv terénu, jizdu na kole ¢i rotopedu, plavani ¢i aqua aerobik, tai-chi a fadu dal$im
alternativ. V ramci naSeho modelu jsme na pacientech testovali vliv chlize a jizdy na

rotopedu.

V niZe uvedené tabulce je vidét ukdzka moZzného modelu aerobniho tréninku, ktery byl
aplikovan na pacienty po dobu tii tydnli. Model byl pribézné revidovan a aktualizovan s
ohledem na jednotlivé vysledky méfeni. Jednotlivé aspekty modelu byly ovéfeny na
pacientech a pribézn¢ byla vyhodnocovana jejich minimalni a maximalni hodnota tak, aby
mohlo dochazet ke kondi¢nimu ristu u pacienti a zéroveit byl trénink pro né pestry a
nedochézelo k zhorSovani fyzické ¢i psychické kondice. Celkové se vSak jednéd pouze o navrh

modelu aerobniho tréninku, jelikoz se do méfeni zapojila pouze urcitd skupina pacientd a
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nebyl tak ovéien vliv tohoto tréninku u vSech vékovych kategorii. Piesto se domnivam, ze

diky informacim z recentnich studii a vysledka praktické ¢asti je vidét, ze aplikaci aerobniho

tréninku do rehabilitacniho procesu se dokdze zlepSit pomérné Sirokd Skala pacientii po

prodélané cévni mozkové piihod¢.

Tabulka 3.5.7.1- Navrh modelu aerobniho tréninku (viastni)

Minimalni hodnota

Maximalni hodnota

Délka tréninku 20-30 min trojnasobek minimalni
hodnoty

Intenzita tréninku 50-60 %TFmax 70-80 % TFmax

Pocet tréninkovych | 2-3x tydné 4-5x tydné

jednotek

ZvySovani intenzity zatéze |5 %  rezervy srde¢ni | 10 % rezervy  srdecni

béhem jednotlivych tydnia | frekvence frekvence
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4 DISKUZE

Cilem této bakalatrské prace bylo aplikovat prvky aerobniho tréninku do rehabilitacni
jednotky pacientii po prodélané cévni mozkové piihodé. Kazdy pacient miize utrpét rizné
zavazné nasledky po prodélani této choroby, proto bylo mym cilem vytvofit plan obsahujici

kondi¢ni formy cviceni pro vSechny pacienty k prevenci ¢i kompenzaci danych dysbalanci.

Cévni mozkova ptihoda je velmi rozséhla choroba, kterd dokaze zasadhnout velkou ¢ast
lidského organizmu a tim i vyrazné narusit bézné kazdodenni fungovani pacientd. Jak bylo
popsano v teoretické ¢asti, velmi dilezité je v€asné rozpoznani této choroby a nasledné rychlé

zah4jeni rehabilitace, ktera dokaZe zabranit rozsiteni dysfunkci organizmu (Dobiés, 2007).

Dlvodem zakomponovéni aerobniho tréninku do fyzioterapeutickych intervenci u
pacientii po prodélané cévni mozkové piihod¢ mize byt znacny pokles kondice (Barrett et al.,
2018). Tento pokles byl potvrzen i v ramci testovani, kdy Pacient 2 a Pacient 4 uvedli v rdmci
vstupniho vySetfeni, Ze zaznamenali vyraznou ztratu aerobni kapacity, kterd se projevila
predevsim neschopnosti provadét aktivity trvajici delsi ¢asovy usek. U pacientd po prodélani
cévni mozkové piihody dochazi kromé poklesu kondice 1 ke znaénému poklesu kognitivnich
funkci. Z pacientli vybranych pro tuto praci trpéli timto jevem 3 ze 4 probandd, u kterych se
jednalo pfedev§im o problémy s produkci a porozuménim feci (afazii). Studie Teresy Liu-
Ambrosové nam vSak ukazuje, Ze pokud by se v ramci rehabilitace v€as zakomponoval
aerobni trénink, mohlo by u pacientd dojit ke snizeni rozsahu poklesu kognitivnich funkei.
Studie byla provedena v ramci 6 mésicni terapeutické intervence, kdy bylo na 120 probandech
s prokdzanou CMP pozorovano, zda jim dokéze 60minutové kondi¢ni cviceni provadéné 2x
tydné pomoci se zlepSenim kognitivnich funkci. Pro vyhodnoceni byla vyuzita ADAS- Cog
Scale, ktera se obvykle pouziva pii hodnoceni pacientli s Alzheimerovou chorobou. Podle této
stupnice doslo ke zlepSeni o 5,65 bodu oproti 6meési¢ni intervenci, ¢imz prekroc¢ila minimalni
klinicky rozdil 3,0 bodd (Liu-Ambrose et al., 2022). S timto tvrzenim souhlasi studie Penna,
kterd zaroven zjistila, Ze aerobni trénink miZe mit pfinos pfi obnovovani funk¢nosti, zlepSeni
nalady a kardiovaskularniho zdravi a zarovenn miiZe potencovat proces neuroplasticity (Penna

etal., 2021).

Mezi bézné pouzivana rehabilitatni cviceni patii cviceni pro rozvoj centralniho
nervového systému, pasivni nebo aktivni cviceni, cviceni s progresivnim odporem, cvi¢eni na
podlozce a trénink rovnovahy, posturdlni polohy, mobility a chiize. Podle pfedchozich studii

jsou pfistupy k rehabilitaénimu cvic¢eni rizné v zavislosti na fazi cévni mozkové piihody a
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typech cviCeni (pasivni, izometrické, izokinetické a izotonické). Studie zejména ukazuji, ze
aplikace rehabilitacniho cviceni brzy po prodélani cévni mozkové piithody je ucinné. Je
nezbytné mit stanovené specifické pokyny pro kazdy typ cviceni a zdroveil vypracovat
cvicebni programy, které jsou piizpisobeny individudlnim funk¢nim wrovnim pacienti,
vcetn¢ doby od vzniku trazu. Tento personalizovany piistup podpoii rychlejsi zotaveni
pacientli po cévni mozkové piithodé, a to 1 po jejich propusténi, ¢imz se snizi Casové a
finan¢ni néklady. Ackoli existuje mnozstvi studii zaméfenych na obnoveni funkce u pacienti
po cévni mozkové piihodé, stale je obtizné nalézt systematické srovnavaci analyzy, které by
hodnotily G¢innost rehabilitaénich cviceni s ohledem na nacasovani vzniku poSkozeni a typ

cviceni v klinické praxi (Lee, Choi a Jeoung, 2022).

Na zéklad¢ praktickych zkuSenosti a ziskanych informaci pfi zpracovavani dat
vyplyva, ze zarazeni tohoto tréninku bylo pro pacienty velmi piijatelné. Nezbytna byla
zejména jejich sprdvnd edukace jiz béhem tUvodniho setkdni. Bez ohledu na uroven
kognitivnich funkei po prodélani CMP mé kazdy pacient pravo na edukaci, proto bylo
dilezité poskytnout co nejvice informaci pacientovi a zaroven i jeho blizkym osobam, abych
piedesla vzniku nechténych zdravotnich komplikaci. Edukace byla zamétfena predevSim na

fyzickou stranku pacienta, s piihlédnutim i na psychickou stranku (Spirudova et al., 2006).

Mezi pouzit¢ metody k hodnoceni pacientli po prodélané cévni mozkové piihodé¢ byl
pouzit komplexni kineziologicky rozbor, funk¢ni testy chiize a testy ovéfujici stabilitu
pacienta. Komplexni kineziologicky rozbor jsem provedla celkem dvakrit — v ramci
vstupniho a vystupniho vysetieni. U vSech pacientti byly znatelné zmény po probéhlych 3
tydnech. Z hlediska aspekcniho vySetieni bylo velice u vSech pacientll zaznamenano zlepSeni
postury v ruznych rozmezich od mirného az po velmi vyrazného zlepSeni. Jednotlivé
podrobné vysledky jsou uvedeny v kapitole 3.4.1 Kazuistika pacienta I nebo poté v
Prilohach. Béhem palpaéniho vySetfeni bylo zfetelné¢ patrné, Ze se pacientim postupné
snizoval hypertonus urcitych svalovych skupin. Diky tomu mohlo dojit k jiz dfive zminénému
zlepSeni postury pacientl. V rdmci testovani jsem provedla i dynamicka vySetfeni, abych
mohla posoudit kvalitu jednotlivych pohybil. Pii ov&fovani svalové sily jsem dosla k zavéru,
ze u pacientl dochazelo vétSinou k zlepSeni 1-2 pohybovych slozek DK, tudiz nedoslo k tak
vyraznému pokroku, jako jsem ocekavala. Na druhou stranu se 2 ze 4 pacientii velmi zlepsili z
hlediska kloubnich rozsahii, kdy doslo k velmi vyraznému zlepSeni rozsahi pohybu. U
pacienta 4 jsem v ramci vystupniho vySetfeni mohla vidét progres z hlediska snizeni omezeni

FX L kolene béhem chiize, coz vedlo k pokroku z hlediska dynamiky chtize.
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Pro ucely funk¢niho testovani jsem vybrala pouze konkrétni testy, které jsou podrobné
uvedeny v kapitole 3.3 Funkcni vySetieni. Testy zvolené pro tuto praci byly vybrany
predevsim na zdkladé jejich analogie s pohybovymi stereotypy, jez by pacient mohl
vykonavat v bézném zivoté. Cilem téchto testli bylo nejen zjistit ptipadné oslabeni pacienta v
oblasti kondice, ale také identifikovat patologické zmény ve vykonavanych pohybovych

stereotypech chtize, které mohou byt disledkem prodé€lané cévni mozkové ptihody.

Prvnim funkénim testem byl 6minutovy test chiize, ktery slouzi k hodnoceni jednak
vytrvalosti a zarovei k posouzeni schopnosti pacienta chodit na delsi vzdalenosti (Chlumsky,
2019). Pro potieby testovani se dle Chengovy studie jevilo G€inné€jsi vyuziti kratsi vzdalenosti
testovaci plochy s vétSim poctem opakovani. Studie ovétovala U€innost testovani na 15 m a
30 m dlouhé plose. Na zaklad¢ intervalu spolehlivosti (CI) na zavér testovani bylo prokazano,
ze v ptipadé vyuziti krat§i plochy dosahovali pacienti vyssi uspéSnosti, jelikoz spodni limit
pro 15 m o hodnoté 0,93 byl vySsi nez spodni limit 0,76 pro 30m, coZ znamend, ze odhad
spolehlivosti 6MWT na plose 15 m je ptesnéjs$i nez na 30 m dlouhé ploSe (Cheng et al.,
2020). V ramci testovani jsme proto vyuzili testovaci plochu na Klinice rehabilitaéniho
1ékarstvi 1. LF UK a VFN o délce 20 m. V ramci prvniho funkéniho testu jsem zaznamenala u
pacientl niZsi zlepSeni, neZ jsem plivodné ocekavala, jelikoz zadny z pacientli se nedokézal
pfiblizit k doporuc¢ené minimalni klinicky vyznamné diferenci (MCID), ktera je stanovena na
34,4 m (Tang, Eng a Rand, 2012). Nejvyraznéjsi pokrok byl vidét u Pacienta 3, ktery se v
priabé¢hu 3 tydni dokazal zlepSit o 21m a dokazal ujit 460m. Tento vysledek prisuzuji
predev§im tomu, Ze pacient tésné¢ pied zahajenim neprovadél Zadnou pravidelnou fyzickou
aktivitu. V obdobi pfed prodélanim CMP byl na druhou stranu zvyknuty na sportovni aktivity
(draci lod¢), tudiz mohlo dojit k lepsi adaptaci organismu. Organismus se dle Mackovy studie
dokaze adaptovat pomérn¢ dobie, pokud je aktivita provadéna pravidelné¢ a dlouhodobg.
Pokud c¢lovék v minulosti provadél dlouhodobé fyzickou aktivitu, je vice pravdépodobné, Ze
se po opétovném navratu dokaze rychleji adaptovat a 1épe reagovat na ndhlou zménu (Macek
et al., 2011). U pacientti 1 a 2 jsme se dostali v zavére¢ném méfeni na hodnoty 377m a 265m,
coz znaci opravdu nizké zlepSeni oproti tvodnimu méteni. U Pacienta I se jednd o zlepSeni o
2 m a u Pacienta 2 o 8 m. Pokud bychom vSak ptihlédli k normédm (Petrova, 2013), tak
muizeme vidét, Ze se jednd o hodnoty stfedné sniZené, coZ je u pacientli po CMP bréano jako
optimalni vysledek. Naopak Pacient 4 zaznamenal v ramci vystupniho vySetfeni vzdalenost
555m, ktera se podle norem tfadi mezi norméalni vysledek 6MWT. Tento vysledek piikladam

faktu, Ze pacient jiz v minulosti absolvoval tento test vicekrat a cilen¢ se na néj 1 ptipravoval v
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dob¢ 1é6¢by v RU Kladruby, kde bylo absolvovéani testu na uréité vykonnostni urovni v
podminkach propusténi z 1é¢ebného procesu. Pii celkovém hodnoceni je tedy vidét, ze zadny
z pacientll se nedokazal zlepsit podle ocekdvannych predstav. Nicméné u zadného pacienta
nedoslo ke snizeni vykonnosti a muzu potvrdit, Ze doslo k prokazani vhodnosti tohoto testu
dle studie Chenga a jeho tymu. Kompletni vysledky méfeni jsou zaznamenany v kapitole

3.5.1 Vysledky 6minutového testu chiize (6MWT).

Druhy test byl 10metrovy test chiize, kdy jeho podstatou je vyhodnoceni maximalni
rychlosti, kterou pacient dokaze vyvinout béhem vzdalenosti 10 metri (Novotnd a Lizrova
Preiningerova, 2013). Tento typ testu je zaméfen na schopnost pacienta vyvinout maximalni
rychlost po danou vzdalenost. Proto jsme si pfed zahajenim testovani kladli otdzku, zda je
relevantni zafradit tento funk¢ni test v ramci této bakalarské prace. Vyse zminovana studie
Chenga vSak ovéfila, Ze pacienti se po aerobnim cvi¢ebnim programu dokézali zlepSovat i v
rychlostnich a silovych aktivitdch. Tato tvrzeni potvrzuje studie od Ahmeda et al., ktefi tézZ
shleddvaji vyuziti tohoto testu jako vhodné. Na druhou stranu jejich studie byla zamétena
nejen na zlepSeni kondice, ale i na trénink rovnovahy s vyuzitim dual-task metody, tudiz
vyuziti 1I0MWT mélo vySsi opodstatnéni, jelikoZz v ramci 1é€by ovliviiovali vice télesnych
aspekti (Ahmed et al., 2021). Uéinnost tohoto testu byla potvrzena téZ ve studii Chanhyun
Parka. V ramci studie se zjiStovala efektivita konceptu Cross-Training na skupiné pacientli po
CMP a kontrolni skuping. Vybrani probandi méli za kol provadét 3x tydné tento typ tréninku
po dobu 4 tydnl. Na konci testovani doslo ke zjisténi, ze zatimco u kontrolni skupiny nedoslo
k vyraznému zlepseni 10MWT, u skupiny pacientii s prodélanou CMP doslo k vyraznému
zlepSeni rychlostni kapacity organismu (Park, Son a Yeo, 2021). V rdmci mnou provedeného
testovani jsem pozorovala mirné zlepSeni u vSech pacientl. Nejvétsi posun byl vidét u
Pacienta 2, ktery se dokdzal zlepsit o 0,51 s. Diivodem zlepSeni mohl byt pokrok z hlediska
techniky chlize a plynulosti provadéni jednotlivych krokl. Pacient 1 a Pacient 4 zaznamenali
prakticky identicky progres, kdy u prvné jmenovaného doslo ke zlepSeni o0 0,19 s a u druhého
0 0,18 s. Opravdu nizké zlepSeni bylo vidét u Pacienta 3, ktery se posunul pouze o 0,10 s.
Celkové tak byl vidén jen jeden vétSi posun ve vykonnosti a u 3 ze 4 pacientd nedoslo
prakticky k zddnému posunu. Nicméné stejné jako u 6MWT nebylo u Zadného z pacientl
zaznamenano snizeni vykonnosti. Podrobné vysledky meéteni jsou uvedeny v kapitole 3.5.2

Vysledky 10metrového testu chiize (10MWT).

Tteti test — chlize do schodli ukazuje rozdily v sile jednotlivych dolnich koncetin pii

zméné chiizového stereotypu v souvislosti s piekonavanim schoda. Chiize do schodt je pro
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pacienty po prodélani CMP velice narocna hlavné z divodu snizené stability (Qi et al., 2012).
Pro pacienty mlize byt vSak idedlni alternativou v ramci rehabilitace, jelikoz nezatézuje pfilis
kloubni spojeni a dovedou ji provadet i v domacim prostiedi (Burget, 2015). Studie Ingrid G
L van de Port navic potvrzuje, ze pii pravidelné chlizi do schodi dokézi pacienti zlepsit
mobilitu a kondici. V rdmci své studie vyuzila modifikovany test chize do schodl, aby
vyhodnotila, zda po kondi¢nim cvi¢eni mize dojit ke zlepSeni. Test provedla pied a po 12
tydennim tréninkovém programu, béhem kterého provadéli pacienti 2x tydné kondicni
kruhovy trénink v délce 90 minut. Behem zavérecného testovani se ukazalo, ze primérné se

pacienti dokazali zlepsit o 1,61s (van de Port et al., 2012).

Ke spravnému provedeni byla velice dilezita koordinace celého téla, jelikoz pacienti
provadéli pohyb bez opory o zabradli. Test se skladal z naméfeni poctu schodl a doby trvani
vystupu schodi. U 3 ze 4 pacientdl jsme jiz v rdmci uvodniho méfeni zaznamenali zvladnuti
kompletniho poctu schodl, a nebyl tak v nasledujicich tydnech zaznamenavan pokrok z
hlediska poctu schodl. U Pacienta 2 doslo v pritbéhu 3 tydnt k zlepSeni o 15 schodt, kdy
zpocatku zvladal ujit pouze 15 schodd, ale od 3. terapie zvladl ujit kompletni pocet schodi.
Hlavnim diivodem pocatec¢niho nezvladnuti kompletniho poctu schodt byla, dle mého nazoru,
sniZzena svalova sila DK a zhorSend stabilita. Druhym faktorem b&hem testovéani chiize do
schodll byla doba trvani chiize, kdy nejvétsi progres byl zaznamenan u Pacienta 4, ktery se
vylepsil o 6 sekund z Gvodnich 19s na zavére¢nych 13s. Pacient 1 a Pacient 3 zaznamenali
prakticky shodné zlepSeni, kdy prvni uvedeny zaznamenal zrychleni o 4 sekundy a druhy o 3
sekundy. Pokud porovndme vysledky se studii van de Portové, mizeme vidét, Ze u naSich
pacientil doslo primérné k vétSimu pokroku. V ramci vypocitdvani primeéru musime brat v
potaz, ze Pacient 2 nejprve nezvladl ujit kompletni pocet schodt, tudiz i jeho vysledny cCas je
vys$i nez u zbylych pacientti. Pokud bychom vSak porovnavali jeho progres v ramci 3. a 4.
terapie, mizeme videt, ze se dokazal zlepsit o 2 sekundy, tudiz stale nad primérem nez byli
probandi dle studie od van de Portové. Kompletni vysledky méfeni jsou zaznamenany v

kapitole 3.5.3 Vysledky testovani chiize do schodli.

Ctvrtym testem byl Berg Balance Scale, ktery jsem vybrala z diivodu ohodnoceni
rovnovahy a stability pacienta, a zaroven k urceni modifikace svalového testu dle Jandy. V
ramci teoretické Casti jsem se zabyvala tématikou plasticity mozku po prod€lani cévni
mozkové piihody. JelikozZ mozek dokaze reorganizovat a upravit svou strukturu na zakladé
vnitinich a vnéjSich podnétl, tak pii v€asném zahajeni rehabilitace mize dojit k vyraznym

zménam a progresu pohybovych funkci pacienta (Hara, 2015). Proto i pfes to, Ze mym
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ukolem bylo ovlivnit aerobni kapacitu pacienta, jsem se rozhodla otestovat, zda tento typ
tréninku dokéze ovlivnit 1 jiné ¢asti lidského organismu na zakladé reorganizace nepostizené
hemisféry pomoci kondi¢niho tréninku. Z hlediska 1é¢by cévni mozkové piihody se s Berg
Balance Scale miizeme setkat pomérné Casto, jelikoz ma silnou spolehlivost a validitu, coz
potvrzuje napiiklad studie Lisy Blumové (Blum a Korner-Bitensky, 2008). V ramci
zavérecného méfeni bylo vidét, ze i ptes to, Ze jsem zaméfila cviCeni na zlepSeni kondicni
stranky pacientl, tak se dokézali zlepSit i po strance rovnovahy a balance, kdy jsem
zaznamenala pokrok u 3 ze 4 pacientl, ktefi se za dobu 3 tydnti dokazali zlepSit o 3 body.
Pouze Pacient 1 zaznamenal niz$i progres, kdy se dokdzal zlepsit ze 49 bodi o 1 bod na
celkovych 50 bodt. Kompletni vysledky méfeni jsou zaznamenany v kapitole 3.5.6 Vysledky

balancniho testovani pri vstupnim a vystupnim vysetieni.

Mutj postup ve volbé uréeni mnozstvi cvicebnich jednotek pro idedlni terapii se
ptiblizuje studii od Kima et al., kterd se zamétovala na pacienty po prodélané cévni mozkové
piihodé, roztrouSené sklerdze ¢i Parkinsonové chorobé. Studie vychdzela ze systematického
vyhledéavani 25 zptsobilych zdroju, které byly nasledn¢ aplikovany k vytvofeni 3 cvicebnich
sad pro jednotlivé choroby. Z hlediska cévni mozkové piithody bylo doporucovano, aby
pacienti provadéli 3—5krat tydné aerobni trénink po dobu 20-40 minut ve stfedni intenzité a
silovy trénink 2-3krat tydné v podobé 1-3 sad o 8-15 opakovanich (Kim et al., 2019). Proto
jsem pro pacienty v ramci méteni stanovila, aby provadeéli 1krat tydné jizdu na rotopedu pod

mym dohledem a nasledné 2—3krat tydné chiizi v kopcovitém terénu po dany casovy usek.

Pfi urCovéani intenzity tréninku jsem cerpala informace predev§im ze studie
Billingeroveé, kterd aplikovala na pacienty princip FITT (frekvence, intenzita, Cas, typ).
Intenzita se tyka pracovni rychlosti, irovné usili nebo metabolické potieby aerobniho cviceni,
a lze ji kvantifikovat n¢kolika zplsoby, véetn¢ srde¢niho tepu, rychlosti spotieby kysliku
(VO2), hodnoceni vnimané namahy (RPE), watt nebo rychlosti chiize ¢i velikosti sklonu. Pti
rehabilitaci po cévni mozkové piihod€ je aerobni intenzita bézné predepisovana s hlavnim
zaméfenim na srde¢ni tep (HR), za pouziti bud’ hrubého procenta maximalniho srde¢niho tepu
(cilovy HR =cilova % x HR max) nebo metody HR rezervy (cilovd HR = cilovd HR rezerva
% % [HR max — HR v klidu] + HR v klidu). Maximalni srdecni frekvenci 1ze odhadnout jako
vékem predikovanou maximalni srdec¢ni frekvenci s pomoci vzorce 220 — vék, presnéjsi 206,9

— (0,67 x v€k) nebo ovéiené rovnice pro osoby uzivajici B-blokatory (Billinger et al., 2015).
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Tato studie mi 1 velmi pomohla pii ur€ovani typu aerobni aktivity, jelikoz aplikovala
rizné typy cviceni a objasnovala jejich vhodnost pro pacienty po prodélané cévni mozkové
ptihod¢. Podle studie bylo prokazano, ze aerobni aktivita pomoci bézeckého pasu, rotopedu a
stepperu vleze zlepsuje kardiorespiracni zdatnost. Tyto druhy cviceni by tak bylo mozné
vyuzit naptiklad 1 pfi [izkové rehabilitaci. Cviceni specifické pro dany ukol, jako je cviceni
na bézicim pasu ¢i jizda na rotopedu, je prospé$né pro zlepsSeni kardiorespira¢ni zdatnosti a
vysledk chiize (Billinger et al., 2015). Ptfi pouzivani béZeckého pdsu vSak muze byt
problémem rovnovaha a bezpecnost. Proto se tato studie piiklani k vyuzivani rotopedu nebo
stepperu. Tato tvrzeni ovSem vyvraci studie od Emilie Ambrosini, kterd neobjevila markantni
rozdily ve vykonnosti u jedincti po absolvovani jizdy na kole. Do metaanalyzy bylo zahrnuto
celkem sedm randomizovanych kontrolovanych studii, které zahrnovali 273 pacientl po
prodélané CMP. Studie sice nepotvrdila vyraznou ucinnost jizdy na rotopedu, ale v zavéru
konstatovala, Ze je potfeba tento vyzkum znovu provést, jelikoz mohli byt nekteti pacienti
ovlivnéni zrovna probihajici pandemii COVID-19 (Ambrosini et al., 2020). Pro potieby
testovani jsem i pies nejednoznacnost vysledkl zvolila zahrnuti rotopedu do tréninkového
planu, protoZe jsem podle mnozstvi studii shledala jeho u¢innost jako optimalni a ideélni pro

potieby vytvareni modelu aerobniho tréninku.

Cvicebni jednotka byla proto zalozena na jizdé¢ na rotopedu, kdy pacientim byl
postupné v jednotlivych tydnech navySovan stupenl zatéze a délka cvicebni jednotky. Podle
studie Linderové je vhodné provadét aerobni cvicebni jednotku na kole alesponi 3krat tydné
(Linder et al., 2021). Z ¢asovych divodl nebylo mozné tuto metodu aplikovat béhem méfent,
proto jsem aplikovala model zaloZeny na jizd¢ na rotopedu a chiizi v kopcovitém terénu, aby
pacienti splnili podminku tii aerobnich aktivit v rdmci tydne. Podle vysledku je vidét, Ze tento
alternativni model tréninku dokdzal pomoci pacientim v lé¢ebném procesu a podle zpétné
vazby od probandil byl i mnohem atraktivnéjsi a ptijatelné;si. Jednotlivé vysledky méteni jsou
zaznamenany v kapitole 3.5.4 Vysledky testovani jizdy na rotopedu. Samotna intervence
probihala po dobu 3 tydnt na Klinice rehabilitaéniho Iékatstvi 1. LF UK a VFN. Vysledky
intervence této bakalarské prace celkové hodnotim velice pozitivné. U vSech pacientii doslo k
vyraznému zlepSeni z hlediska vydrze po dany cCasovy usek, kdy pocatecni délka byla
stanovena s ohledem na soucasnou a ptedchozi fyzickou aktivitu, v€k pacienta a jeho
soucasny fyzicky stav. Proto byla pacientim cvicebni jednotka zvySovéana individualné a
kladl se diraz i na status presens v dob¢ testovani. U Pacienta I jsem mohla pozorovat

nejvetsi vychylky z hlediska srdeniho tepu, kdy pacient uz béhem uvodniho setkani uvadel
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zvysenou dusnost béhem jakékoliv aktivity a celkové nemél rad provadéni aerobnich aktivit.
V prabéhu terapii se vSak postupné adaptoval na cvicebni davky a v zavéru jsem naméfila
prakticky identicky srde¢ni tep, jako pfi uvodni terapii, ale po vétSim aerobnim zatiZeni.
Tento vysledek prikladam faktu, ze pacient prodélal cévni mozkovou ptihodu par mésict pied
zahajenim terapie a podle studie Wen-Xiu Wu muze dojit u takhle Cerstvé prodélané cévni
mozkové piithody pifi vCasné zahajené terapii k rychlejSimu zlepSeni nez u chronickych
pacientll. V ¢asovém obdobi prvnich 3 mésicti dokaze organismus reagovat na zmény rychleji
a pozitivngji. Tento fakt byl ovéfen pomoci randomizované kontrolované studie se 2
paralelnimi skupinami sledovanymi po dobu 3 mésicii se zaslepenym hodnocenim vysledkd.
Primarnim vyslednym méfitkem byla zména kontroly motoriky dolnich koncetin od pfijeti do
4 tydnii, hodnocena Fugl-Meyerovym hodnocenim. Sekundarnimi vysledky bylo ur¢eni poctu
dni, které ub&hly, nez pacient zvladl samostatné ujit 50 m, a zména skore Berg Balance Scale
a Barthel index. Modifikované Rankinovo skore bylo pouZito k posouzeni celkové funkce a
progndzy po 3 mésicich. U vSech pacientl doslo k extrémnimu zlepSeni Berg Balance Scale,
Barthel index a Fugl-Meyrova hodnoceni. Na druhou stranu modifikované Rankinovo skore
po 3 mésicich neukazalo Zadny vyznamny rozdil mezi témito dvéma skupinami (Wu et al.,
2020). V zavéru se vSak studie shodovala s vysledky nasi bakalafské prace tykajici se
zlepSeni srde¢niho tepu, proto jsme mohli vyhodnotit aplikaci cvicebni jednotky u Pacienta 1
jako velmi pozitivni. U zbylych pacientll jsem zaznamenala vyrazné nizsi vykyvy z hlediska
srdecniho tepu a mohli jsme si proto dovolit stanoveni vys$si délky tréninkové jednotky.
Abychom mohli 1épe vnimat rozdily mezi jednotlivymi srdecnimi tepy a krevnimi tlaky
pacienttll, stanovili jsme postupné navySovani stupniti tak, aby vSichni pacienti zvladali
cvicebni jednotku bez vyraznéjsiho zvyseni dusnosti a mohli jsme provadét jednotku v delSim
casovém useku, ktery mohl byt nésledujici tydny zvySovan bez zdravotnich komplikaci a
vzniku pfipadnych zranéni. Mym cilem bylo nezvySovat pfili§ srde¢ni tep pacientli, abych
nenavodila pfeménu aerobni aktivity na anaerobni. Dlivodem vzniku anaerobni aktivity je
piredevsim nahlé zvySeni tepové frekvence, které je pak nasledovano pii dlouhodobéjSim
plsobeni vznikem kyseliny mlé¢né v organismu. Pti fyzické aktivité o hodnot€ vyssi nez je 70
% VO2max dochdzi v lidském organismu k rapidnimu nartistu vzniku nové vytvoiené
kyseliny mlé¢nou, kterou télo nezvladd odbouravat, a tak se tato kyselina dostava az do
krevniho obéhu. Tento jev se objevuje pouze pii vysoké intenzité zatizeni organismu, jelikoz
pii nizkych a stfednich intenzitach zatizeni, kdy prace probiha pievazné za dostatecného
pfisunu kysliku, se obsah laktatu v krvi bud’ nezvySuje, nebo jen nepatrné nad klidové

hodnoty, které jsou v rozmezi mezi 0,5 — 2 mmol/l (Kuéera a Truksa, 2000). Usp&snost
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terapie jsem ovetila na 6MWT a 1I0MWT, kdy doslo k zlepSeni, coz potvrzuje i Shariatova
studie, ktera tvrdi, Ze jizda na kole dokaze zlepsit i stabilitu (Shariat et al., 2019). Jelikoz moje
prace nebyla na tuto problematiku zamétena a u testii balance doslo spiSe k mirnému zlepSeni,

tak nemtiZzu toto tvrzeni objektivizovat.

V ramci modelu aerobniho tréninku provadéli pacienti kondicni cvi¢eni v domacim
prostiedi, konkrétné chizi v kopcovitém terénu. Tento typ cviceni byl v dotazniku pacienty
hodnocen velmi pozitivn€. U vSech pacientl figurovala odpovéd’ ,,Naprosto souhlasim® nebo
,»Spise souhlasim®“ u otdzek tykajicich se zlepSeni jejich fyzické kondice, zlepSeni
psychického stavu a také u prohldseni, Ze je tento typ cviCeni bavil. Pii otdzce fyzické
obtiznosti odpovédeli 3 ze 4 pacientd vyrokem ,,Naprosto souhlasim* ¢i ,,SpiSe souhlasim®.
Pacient 3 uvedl v tomto piipad¢ ,,Nejsem si jist™, které nasledné¢ odtvodnil tim, Ze po
prochazce citil tinavu, ale spiSe to pfikladal za vinu jinym osobnim faktorim. U otazky
pociténi unavy po prochazce se nam rozd€lovaly odpovédi na dvé poloviny. Pacienti 1 a 2
uvedli, Zze nepocitili Zadnou zvySenou Unavu, zatimco Pacient 3 a 4 zaskrtli do dotazniku
,Naprosto souhlasim* ¢i ,,SpiSe souhlasim®. Opét vsak uvedli jako diivod zvySené tinavy jiné
faktory, nez byla chiize v kopcovitém terénu. VSichni pacienti uvedli u otdzky zhorseni stavu
po prochazce odpovéd’ ,,Naprosto nesouhlasim® ¢i ,,SpiSe nesouhlasim®. U vSech pacienti byl
zaznamenan pokrok v oblasti kondi¢ni stranky tréninku, kdy vSichni dokazali plnit stanovené
davky a jejich nasledné navySovani v jednotlivych tydnech. U 2 ze 4 pacientd jsem musela
mirn¢ kontrolovat, aby opravdu dodrzovali stanovené¢ davky a nedochdzelo k nechténému
navySovani zatéze. Kompletni vysledky méfeni jsou uvedeny v kapitole 3.5.5 Vysledky chiize
v kopcovitém terénu. Problémem tohoto tkolu bylo, Ze se pacienti dokéazali korigovat pouze
na zakladé pocitli a ndmi stanovené rychlosti dle vysledki 6MWT, jelikoz vSichni nevlastnili
testery méfici srdec¢ni tep. Proto v ramci hlubSiho zkoumani Gc¢inkt chiize v kopcovitém
terénu by bylo potieba zajistit v budoucnu 1 méfeni na zékladé fyziologickych parametra, jak
tomu je naptiklad ve vySe zminéné kapitole 3.5.4 Vysledky testovani jizdy na rotopedu, kdy

byl béhen cvicebni jednotky méten srdecni tep a krevni tlak.

Testovani bylo ovlivnéno pfirodnimi podminkami, jelikoz probihalo v podzimnim
obdobi mezi fijnem a prosincem. Proto jsem zvolila testovani uvnitf, doplnéné o chlzi v
kopcovitém terénu. Kdyby testovani probihalo na jafe nebo v 1ét€, mohla bych vyuzit vice
moznosti, jako je jizda na kole ¢i na upraveném kole vleze, nebo plavani. Plavani vSak mlize

byt omezeno ¢asovymi a logistickymi faktory, jako je dojizdéni nebo pieplnénost bazént, a
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pro nékteré pacienty miize predstavovat i psychickou zatéz. Tyto divody vedly k rozhodnuti

zam¢éfit se na aktivity, které jsou pro pacienty sndze proveditelné a flexibilni.

Po absolvovani praktické casti bakalaiské prace musim konstatovat, ze mulj nazor
tykajici se aerobniho tréninku je velmi pozitivni a rozhodné vidim potencial v tomto zptisobu
tréninku. Domnivam se, ze zaclenéni domadci varianty tréninku bylo v rdmci celkového
procesu velmi piinosné, a urcité bych tento prvek v praxi rdda vyuzila i nadale. Na druhou
stranu, stanoveni tréninkovych davek, které¢ by byly nejen proveditelné, ale také dostatecné
zadbavné pro kazdého pacienta, se pro mé¢ ukdzalo jako velmi naro¢né, zejména cCasové.
Vyzaduje to peclivé planovani a pfizplsobeni individuadlnim potfebam pacientii, coz
pfedstavuje znacnou vyzvu. Jednodussi bylo vymyslet domaci cvieni v podobé chlize v
kopcovitém terénu, jelikoZ je pro pacienty tento trénink velmi variabilni a neni tolik vdzan na
vyuziti specialnich pomtcek. Co se korekce cviki tyce, béhem cvicebni jednotky jsem se s
pacienty po prodélané cévni mozkové piihod¢ soustiedila pfedevSim na spravné provedeni
pohybu a jejich posturu pii provadeéni jizdy na rotopedu. Proto jsem rotoped nastavovala
individudlné podle potieb pacienta, aby dokazal udrzet optimalni posturu a nedochéazelo tak
ke wvzniku néhradnich patologickych pohybovych stereotypti. Pii zhodnoceni vyuziti
aerobniho tréninku ve fyzioterapeutickych intervencich bych ze své zkuSenosti doporucila u
pacientll s vyS$im stupném neurologického deficitu vyuZivat tento typ trénink za dozoru
terapeuta ¢i blizké osoby, aby béhem cviceni na rotopedu nedochazelo ke vzniku zranéni z
davodu padu, a pacienti tak nebyli demotivovani svou sniZenou schopnosti udrzet stabilitu a
rovnovahu, zaroveil by vSak bylo mozna na misté v takovych ptipadech vymeénit rotoped za
jiny typ cviciciho stroje, kde by byl pacient pfipevnén a mél by tak vétsi jistotu béhem
provadéni pohybu. Dle mého nézoru hraje dulezitou roli detailni vySetfeni pacienta, abychom
mohli zjistit nejen jeho nedostatky, ale 1 jeho cile, diky kterym bychom mohli 1épe nastavovat
terapii a byla by tak vétsi Sance na udrzeni motivace pacientti ke cviceni. BEhem méteni jsem
dospéla k zavéru, ze v piipad¢ SirSiho spektra pacientl, ktefi prodé€lali cévni mozkovou
piihodu a vykazuji rizné typy deficitl, je obtizné aplikovat jednotny cvicebni program, ktery
by byl vhodny pro kazdého z téchto pacientl. Z tohoto diivodu se mi jevi jako efektivné;si
pfistup individualné pfizplsobeny trénink, ktery je flexibilni, snadno korigovatelny a pro
pacienty zaroven motivujici. Tim, Ze mohou vykonavat aktivity, které je bavi, se vyhybaji
nutnosti provadét nepiijemné cviCeni. Podle zpétné vazby od pacienti v dotaznicich a
vysledkli vystupniho vySetfeni se tento piistup ukazuje jako pifinosny. Pro podrobnéjsi

zhodnoceni je vSak nezbytné provést §irsi studie na vét§im poctu pacientt.
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5 ZAVER

Tato bakalafska prace se soustiedi na zkoumani pfinosu integrace aerobniho tréninku
do fyzioterapeutické intervence u pacienti, kteii prodélali cévni mozkovou piihodu. Hlavnim
cilem praktické ¢asti této prace bylo oveétit, zda zaclenéni aerobniho tréninku pfispiva k
zlepSeni fyzické kondice pacientli po cévni mozkové piihodé€ a jaky ma tento trénink vliv na
jejich celkovy prubeh rehabilitace. Nasledné jsem méla za tikol vytvorit ur€ity navrh modelu

aerobniho tréninku, ktery by mohl byt potencidlné¢ aplikovan v oblasti rehabilitace po

prodélané cévni mozkové piihode.

Teoreticka Cast prace se zamétuje predev§im na problematiku cévni mozkové piihody
a jeji souvislost s aplikaci aerobniho tréninku v ramci rehabilitacniho procesu. V ramci této
casti jsem predstavila podrobny ndhled na danou problematiku, a zaroven jsem se pomoci
recentnich studii pokusila prokdzat potencidlni vyuzitelnost aerobniho cviceni z hlediska

rehabilitacniho procesu.

Prakticka cast je sloZzena z funkcéniho vySetteni, kazuistik pacientl, tréninkové
jednotky a dotazniku tykajiciho se chiize v kopcovitém terénu. U kazdého pacienta bylo tteba
uplatnit individualni pfistup, pfedpfipraveny tréninkovy plan se musel dle jejich schopnosti
modifikovat v pribc¢hu terapii. Do méfeni byli zapojeni 4 pacienti ve v€ku 50-75 let s
prokazanou cévni mozkovou piihodou. Intervence probihala po dobu 3 tydni v podobé
individualni terapie a nasledné autoterapie po piredchozim popsani zpisobu provadéni daného

domaciho cviceni.

Z vysledka vystupniho vySetfeni byl jasné viditelny pozitivni efekt terapie. U vSech
pacientli pfevazovalo zlepSeni piedevSim ve funkénich testech, kdy ncktefi zaznamenali
vyrazny posun z hlediska fyzické kondice. V nékterych oblastech se vykon pacienti bohuzel
zménil pouze mirné, nebo se nezaznamenaly zadné vyznamné zmény. Pacienti v dotazniku
zpetné vazby vyjadfili velmi pozitivni hodnoceni terapeutickych intervenci a u vétSiny z nich
doslo ke zlepSeni nejen fyzické kondice, ale 1 psychického stavu. Tento pokrok by teoreticky
mohl byt jest¢ vyraznéjsi, pokud by doslo k CastéjSim terapiim nebo obméné typu aerobniho
tréninku. Cile této prace lze tedy povaZzovat za splnéné, nebot u vétSiny sledovanych
parametrit doSlo k vyraznym pozitivnim zménam. U nékterych testii se zlepSeni neprokézalo,

avSak u zadného z pacientti nedoslo k zhorseni.
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Pro budouci vyzkum, jehoz cilem by bylo potvrdit u¢innost aerobniho tréninku u
pacientii po prodélané cévni mozkové piihod¢€, by bylo vhodné rozsitit vyzkumny vzorek o
Sirsi vékovou a vykonnostni skdlu. Soucasti studie by mohla byt i kontrolni skupina, kterd by
umoznila porovnat efekt vybrané intervence. Dale by bylo pfinosné zvysit povédomi o této

problematice nejen mezi pacienty, ale také mezi terapeuty a rodinnymi piislusniky.

72



6 SEZNAM ZKRATEK

6MWT — 6minutovy test chlize
IOMWT — 10metrovy test chlize
a. — arteria

AA — alergologickd anamnéza
ABD — abdukce

ACM - arteria cerebri media
atd. — a tak dale

ATP — adenosintrifosfat

BBS — Berg Balance Scale
BDNF - brain-derived neurotrophic factor (mozkovy neurotroficky faktor)
BG — bazalni ganglia

bilat. — bilateralné

BMI - Body Mass Index

cm — centimetr

CMP — cévni mozkova ptihoda
c.p-n. — centralni paréza nervu
CT — vypocetni tomografie
DIOP — dlouhodobé intenzivni oSetfovatelska péce
DK - dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

Dors. — dorzalni
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DSA — digitalni subtrak¢ni angiografie

dx — vpravo

EX — extenze

FA — farmakologicka anamnéza

FITT — princip tréninkové metody (frekvence, intenzita, ¢as, typ)
fMRI — funkéni magneticka rezonance

fr. — fraktura

FX — flexe

HK — horni koncetina

HLP — dyslipidémie (diive hyperlipoproteinémie)
HN — hypertenzni nemoc

HR — srde¢ni tep

HRmax — maximalni srde¢ni frekvence
HRR — rezerva srde¢ni frekvence

Hz — hertz

ICMP — ischemické cévni mozkova piihoda
ICH - intracerebralni krvaceni

in situ — v pfirozené poloze

IVT — intraven6zni trombolyza

kg — kilogram

kl. — kloub

L —levé strana

Lp — bederni patet
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m — metr
m. — musculus
m/s — metr za sekundu

M1 —tsek v mozku, jehoZz uzavieni zpisobuje cévni mozkovou piithodu v bazalnich gangliich

a capsula interna

MCID — minimalni klinicky vyzndmna diference
ME — myalgickd encefalomyelitida

min — minuta

mm Hg — milimetr rtutového sloupce

mmol/l — milimol na litr

MODS — syndrom multiorgdnové dysfunkce
MR — magneticka rezonance

mRS — modifikovana Rankinova Skala

NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale (standartizované neurologické vySetteni)
NO — nyné&js$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

op. — operace

OS — osteosyntéza

P — prava strana

PA — pracovni anamnéza

PEDro — Physiotherapy Evidence Database

PEG — perkutanni endoskopické gastrostomie

Plant. — plantarni

75



PnM — Piispévek na mobilitu

PnP — Pfednemocni¢ni neodkladné péce
RA —rodinna anamnéza

RD — rodinny dim

RPE — hodnoceni vnimané namahy
RZP — rychlé zdravotnicka pomoc

s — sekunda

SA — socidlni anamnéza

SAK — subarachnoidélni krvaceni
SIAS — spina iliaca anterior superior
sin — vlevo

SIPS — spina iliaca posterior superior
SOU - stfedni odborné ucilisté

SPA — sportovni anemnéza

st. p. — status po

SZ - §titna zlaza

Thp — hrudni patet

UPV —uméla plicni ventilace

VO?2 — rychlost spotieby kysliku
VO2max — maximalni objem kysliku, ktery je nase télo schopné vyuzit za jednu minutu
VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace

ZTP — zvlast’ tézké postizeni
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11 PRILOHY

Priloha ¢. 1- Kazuistika Pacienta 2

Identifika¢ni udaje
muz, * 8. 2. 1971
Anamnéza

NO: 22.4.2020 nalezen kamarddem na ubytovné - sluzebni cesta, dx hemiplegie, deviace
pohledu, na CT ICH a SAK vlevo, hematom od motor. kortexu pfes BG a Thalamus, hosp v
Ostrave, 24.4. progrese krvaceni, 28.4. evakuace z kraniotomie, 5-6/20 hosp. Malvazinky
NIOP, UPV, weaning, PEG, sepse, MODS, 8/2020 Sedl¢any DIOP, spont. ventilace,
postupné vertikalizace, od ledna 2021 ltzka FNM, nacvik chize, 28.1. pielozen do RU
Kladruby, kde do 29.4. 2021

OA: HN, DM 11,
tésné pred CMP byl indikovan k artroskopii dx kolene k oSetfeni meniski a vazi

operace : st.p. stabilizace Thp 1996 po nehod¢ na motocyklu, rok v korzetu, zlomené Srouby

Th 2 sina Th 6 dx
AA: pacient alergii na Iéky neguje, pyly travy ano
Abusus: nekufdk 20 let, alk. pfil.

FA: Tezeo, ApoAmlo, Glucophage, KCI 3xlg, Levetiracetam 2x1, ApoCital 20mg,
Mgl actici 3x1, Piracetam 1200 mg 1x1, Nolpaza 1x1.

RA: nevyzn.

PA: SOU elektrotechnika, vedouci oprav telefonnich budek a platebnich terminalt
SA: zenaty, bydli v bytovém domé, schody (24), 2.patro bez vytahu, zvlada

SPA: v détstvi zavodné plaval, pak uz jen rekreacné

Kompenzaéni pomucky: hil
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Piedchozi rehabilitace: RU Kladruby, VII/2022 letni denni stacionaf, nasledné¢ Beroun,
lazn¢ Velké Losiny (velkd zména - musel hodné chodit), Ergoaktiv; figurant na Bobath kurz;

dochazi na logopedii, na skupinové cviceni - kruhovy trénink

Vstupni kineziologické vysetieni

Status praesens

Datum vySetieni: 10. 10. 2024

Objektivni stav: pacient spolupracuje a komunikuje, je orientovan osobou, mistem i casem

Subjektivni stav: pacient se citi v pofddku a nehlasi zvySenou bolest, hlavni obtizi je

hemiparéza dx

Aspekéni vySetieni

Somatotyp: mezomorf

Kuze: barva i teplota kiize fyziologicka
Jizvy: nad Thp starsi jizva po stabilizaci
Postura: hodnocena ve stoje

e zepfedu: mirny pokles L podélné klenby, bérce mirné asymetrické, L stehno Sirsi,

SIAS symetrické, P taile vétsi, ramena symetrické

e zezadu: L DK vyraznéji viditelné svalstvo, P DK mirné otekld, L koleno vyse,

glutedlni ryhy symetrické, SIPS symetrické

e 7zboku: kolena v mirné hyperextenzi, pdnev v normé&, lehka kyféza Thp , protrakce

ramen

Stoj: samostatny, stabilni
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Palpacni vySetieni
e Kiize a podkozi: bez patologického néalezu

e Hypertonické svalstvo: m. trapezius bilat., mm. pectorales bilat., paravertebralni svaly

v oblasti ptechodu Th/Lp bilat., m. triceps surae bilat.

e Hypotonické svalstvo: glutealni svaly bilat., bfisni svalstvo bilat.

Tabulka ¢. 1- VySetieni panve

Poloha SIPS symetrické
Poloha SIAS symetrické
Fenomén ptedbihani neni
Sakroiliakéalni posun neni
Antropometrie

77 kg, 176 cm, BMI 24,86

Dynamické vySetreni

VySetieni patere:
e predklon: omezené rozvijeni bederni 1 hrudni pateie
e zéklon: omezené rozvijeni bederni patete

e lateroflexe: asymetrickd, na P strané¢ omezené rozvijeni
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VySetreni svalové sily dle Jandy (modifikované):

Tabulka ¢. 2- VysSetieni svalové sily HK

HK L
FX ramene 4
EX ramene 5
ABD ramene 5
VR ramene 4
7R ramene 5
FX lokte 5
EX lokte 5
Supinace 5
Pronace 4
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Tabulka ¢. 3- Vysetieni svalové sily DK

DK L P
FX kycle 4 3
EX kycle 3 1
ABD kyc¢le 5 3
VR kycle 3 2
ZR kycle 4 1
FX kolene 4 2
EX kolene 5 2
Dors. FX hlezenniho kl. 5 1
Plant. FX hlezenniho kl. 5 1

Vysetieni kloubnich rozsahi:
e velmi omezend FX P ramenniho kloubu- 45° oproti L rameni
e velmi omezend PFX P hlezenniho kloubu- 40° oproti L kotniku
e stfedn¢ omezend ABD P ramenniho kloubu- 30° oproti L rameni

e lehce omezenda DFX P hlezenniho kloubu- 10° oproti L kotniku

VySetieni dechového stereotypu: pievazuje dolni hrudni dychani, dech je pravolevé

symetricky, pii fyzické aktivité nehlasi zvySenou dusnost

Vyseti‘eni chtize: mirné nestabilni, pomalejsi, paretickd, délka a vyska kroku asymetricka,

mensi souhyb P HK

VySetieni zkracenych svali: vyrazné zkraceni P m. triceps surae, mirné zkraceni P

adduktort kycle, paraverteralnich zddovych svali bilat. a P m. pectoralis major
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VySetreni hypermobility: Bez vyraznéjsSich projevii hypermobility

Zakladni neurologické vySetieni
e Vysetieni taxe: L strana bez patologického nalezu, P strana mirna patologie
e Vysetieni povrchového ¢iti: na P stran¢ pocitoveé o 2/3 horsi citlivost
e Vysetieni hlubokého Citi:
» polohocit: bez patologického nalezu

» pohybocit: pacient se snazil vykonat dany pohyb, ale z divodu snizené svalové

sily nebyl schopny provést pohyb v celém rozsahu

» stereognozie: vyrazna patologie na P strané, pacient nebyl schopen citit vahu, tvar

ani strukturu daného predmétu

Zavér vstupniho vySetieni

Objektivné: Provedené testovani prokazalo snizenou silu a citlivost v oblasti P HK a DK z
divodu prodélani CMP. Pacient trpi mirnou afézii, kterd se vSak velmi zlepSuje a dokaze
komunikovat bez pomoci pifibuznych. Pacienta stile trapi apraxie a tak nedokdZe pacient
spravné vnimat pohybocit a i1 stereognosticky pocituje problémy na P strané. Pacient po
prodélani CMP zhubnul ptes 33kg a nyni uz nepatii do oblasti 1. stupné obezity a udrzuje si

normalni zdravou vahu.

Subjektivné: Pacienta trapi predevsim dx hemiparéza HK i DK. Pocitové nevnimé zvysSenou

bolest ani zadné dalsi obtize.

95



Fyzioterapeuticka intervence

Cile fyzioterapeutické intervence

Hlavnim cilem bakalafské prace je ovéfit vliv aerobniho tréninku z hlediska zlepSeni
kondice u pacientl po prodélané CMP. Z uvedeného ditvodu jsou dil¢i podcile formulovany

zejména s ohledem na tuto problematiku a patologie s ni spojené.
- Zlepseni sily, stability a celkové zatéze DK.
- Symetrizace rozlozeni zatéze na HK i DK.
- ZlepSeni techniky chuze.
Plan fyzioterapeutické intervence
e Kratkodoby plan: zlepSeni sily a stability DKK, zlepSeni drZeni téla a techniky chize
¢ Dlouhodoby plan: zvyseni fyzické kondice, ovlivnéni dechového stereotypu
Navrh terapie

V souladu s vySe uvedenym se tato bakaldiska prace zamétuje na zlepSeni fyzické
kondice po prodélané CMP prostiednictvim aerobniho tréninku, a proto je ndvrh a realizace
terapie orientovana vyhradné na tuto specifickou problematiku. Terapie byla zaloZena na jizdé
na rotopedu a domécim tréninku. Tréninkova jednotka na rotopedu je popsana v kapitole 3.3.4
Jizda na rotopedu. Domaci trénink byl zaloZen na chlizi v kopcovitém terénu. Charakteristika

chiize v kopcovitém terénu je popsana v kapitole 3.3.5. Chiize v kopcovitém terénu.
Provedeni terapie

10. 10. 2024 probé¢hla prvni terapie ithned po vstupnim vySetfeni. Spravny zpusob
Jizdy na rotopedu byl ndzorn¢ ukazan, vysvétlen a pacient byl korigovan v pribehu cvicebni
jednotky. Dale byl poucen, jak spravné nastavit tempo pohybu a zaroven byl kladen diiraz na
dodrZovani doby tréninku, protoZe pacient mél tendence si zvySovat davky a klast tak na sebe
vetsi naroky. Béhem cvi€ebni jednotky byl kladen diraz na plynulost pohybu, nezadrzovani
dechu béhem jizdy a kvalita provedeni. Pacient se snazil udrzet ob¢ ruce na drzacich, aby se
snazil zapojit 1 paretickou dx HK. Pacient zvladl jezdit 20 min a pocitov¢ se citil velmi dobie

béhem aktivity.
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Nasledn¢ bylo vysvétleno pacientovi doméci cviceni v podobé chlize v kopcovitém
terénu, ktery pacient provadél 2x-3x tydné€ po dobu 3 tydnt. Béhem této doby byla provadéna
kazdy tyden kontrola, zda pacient provadi pfidélené domaci cvieni a zda spravné zapisuje

aktivity do dotazniku.

17. 10. 2024 prob¢hla druhé terapie, béhem které jsem provedla kontrolu tykajici se
kvality provedeni piidéleného cviceni. Nasledné jsem provedla nutné korekce, kdy bylo
potieba se zaméfit na techniku chtize do schodt, kdy pacient provadél pohyb piilis rychle, coz
vedlo pocitové ke zhorSeni stability. Pacient po pouceni chlizi zpomalil a zvladl ujit vice
schodi nez béhem tvodniho méfeni. Béhem cvicebni jednotky na rotopedu nebyly tieba
z4dné vyznamnéjsi korekce. Celkové se pacient citil dobte, ale z hlediska zlepSeni kondice

nepocitoval vyznamnou zménu.

23. 10. 2024 probéhla treti terapie a byla provedena kontrola techniky, kdy uz u
pacienta nebyly nutné zadné vétsi korekce. Pouze byl upozornén, aby nezapominal dodrzovat
stanovenou dobu chiize v kopcovitém terénu a neptidaval si vyssi davky, nez jsou potieba.

Pacient se citil dobfe a sam udéval subjektivni zlepSeni pii provadéni jizdy na rotopedu.

30. 10. 2024 probéhlo zavérecné méieni, kdy pacient nejprve absolvoval vystupni
kineziologické vySetieni spole¢né s funk¢énimi testy chiize a balance, a poté ho cekala jesté
cvicebni jednotka na rotopedu. Béhem jizdy nebyla tfeba zZadna vétsi korekce. Pacient uvadél
pocitove vétsi unavu z divodu zmény pocasi a zmény spankového rezimu. V zavéru doslo k
vyhodnoceni dotaznikl tykajicich se chiize v kopcovitém terénu. Pacientovi byl kladen diiraz
na dodrZovani tohoto typu tréninku i v nésledujicich tydnech, aby mohlo dojit jesté k vétSimu

zlepSeni fyzické kondice.

Vystupni kineziologické vySetieni

Pro zajisténi piehlednosti a stru¢nosti zdznami jsem se rozhodla ve vystupnim
kineziologickém rozboru zaméfit zejména na vysledky téch vySetfeni, u nichz doslo k
vyraznym zméndm ve srovnani s poc¢atecnimi hodnotami. V tomto rozboru jsem podrobné&ji
popsala predevSim orientacni vySetfeni svalové sily, pficemz vSechny zaznamenané zmény
jsou zvyraznény tuénym pismem, aby bylo mozné je snadno identifikovat a odliSit od

ptvodnich hodnot.
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Status praesens
Datum vySetieni: 30. 10. 2024
Objektivni stav: pacient spolupracuje a komunikuje, je orientovan osobou, mistem i asem

Subjektivni stav: pacient citi mirnou Unavu, nehldsi zvySenou bolest, hlavni obtizi je

hemiparéza dx
Postura: hodnocena ve stoje

e zepiedu: mirny pokles L podélné klenby, bérce mirn¢ asymetrické, stehna v normé,

SIAS symetrické, P taile vEtsi, ramena symetrické

e zezadu: L DK vyraznéji viditelné svalstvo, P DK snizen otok, L koleno vyse, glutedlni

ryhy symetrické, SIPS symetrické

e zboku: kolena v mirné hyperextenzi, panev v normé, lehkd kyféza Thp , mirna

protrakce ramen

Palpacni vySetreni

e Hypertonické svalstvo: m. trapezius bilat., mm. pectorales bilat., paravertebralni svaly

v oblasti pfechodu Th/Lp bilat., sniZeni hypertonu m. triceps surae bilat.

Dynamické vySetieni

VySetieni patere:

e lateroflexe: asymetrickd, na P stran€ mirn¢ omezené rozvijeni
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VySetreni svalové sily dle Jandy (modifikované):

Tabulka ¢. 4- VySetieni svalové sily HK

HK L
FX ramene 4
EX ramene 5
ABD ramene 5
VR ramene 5
7R ramene 5
FX lokte 5
EX lokte 5
Supinace 5
Pronace 4
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Tabulka ¢. 5- Vysetieni svalové sily DK

DK L P
FX kycle 4 3
EX kycle 4 2
ABD kyc¢le 5 3
VR kycle 4 2
ZR kycle 4 1
FX kolene 4 2
EX kolene 5 2
Dors. FX hlezenniho kl. 5 1
Plant. FX hlezenniho kl. 5 2

Vysetieni kloubnich rozsahi:

e stfedné¢ omezend PFX P hlezenniho kloubu- 30° oproti L kotniku

Zavér kazuistiky

Pacient vykazoval plnou spolupréci a cvi¢eni provadél s odpovédnosti. V soucasnosti
pocituje zlepSeni svalové sily a mirné zlepSeni stability v pravé dolni koncetiné. Co se tyce
posturalnich zmén, doSlo k mirnému zlepSeni symetrie ramen a sniZeni protrakce. Dale bylo
zaznamenano mirné zlepSeni pohyblivosti patete pii lateroflexi na pravé strané, a také nartst
svalové¢ sily v oblasti pravého kycelniho kloubu, extenze ky¢li bilateraln€ a plantarni flexe v
pravém hlezennim kloubu. V oblasti hornich koncetin doslo ke zlepSeni v oblasti vnéj$i rotace
ramen bilateralné a v pronaci. Funk¢ni testy ukazuji, Ze pacient uspésné aktivoval opomijené
svalové skupiny a zlepsil svou fyzickou kondici. Rovnéz doSlo k urychleni provadéni
jednotlivych pohybti a zlepSeni jejich plynulosti. Tento pokrok vedl k vyraznému snizeni

hypertonie v oblasti m. triceps surae bilateraln€. Podrobné vysledky jednotlivych testd jsou
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uvedeny v kapitole 3.5 Vysledky. Pacient vyjadril spokojenost s aerobnim tréninkem a planuje

pokracovat v cviceni s cilem dale zlepSovat svou fyzickou kondici.

Priloha ¢. 2- Kazuistika Pacienta 3

Identifikacni udaje
muz, * 10. 3. 1970
Anamnéza

NO: Ischemickd cévni mozkova piihoda (wake-up stroke) pti okluzi M1 useku arteria cerebri
media media vlevo dne 6. 4. 2023 ( v mezonetovém byté jesté sesel se schodi, $patné¢ mluvil,
dva dny predtim CasteCna extrakce zubu volevo nahoie, manzelka volala RZP, odvezen na
NEu VFN, dale intraven6zni trombolyza + mechanické trombektomie ve VFN dosazenim
uplné rekanalizace TICI3, nicmén¢ bez klinického zlepseni,, bez vétsiho klinického efektu —
klinicky pravostrannd hemiparéza, smiSend fatickd porucha, dysartrie, 1éze nervus facialis

(NIHSS vstupné 8, pti dimisi 11) mRS pfi dimisi 5.
OA: st.p. fr. dx hlezna, po konzervat. 1¢cb¢ dx kolene - meniskus,
e Arteridlni hypertenze.
e Exnikotinismus.
e Dna lécend alopurinolem.
e Seborhoicka dermatitida.
AA: neguje veetn¢ 1€koveé
Abusus: exkuiak, kouftil do 6. 4. 2023 3040 cigaret denné, alkohol vino pftilezitostné.

FA: Tezeo HTC 40/12.5 mg 1-0-0-0, Goadasal 100/50 mg 0-1-0, Atoris 20 mg 0-0-1,
Sertralin 100 mg 1-0-0-0, Omeprazol 20 mg 1-0-0-0, Purinol 100 mg 0-1-0-0, Gabanox 300

mg 1-1-1 ( indikace nejasnd)
RA: nevyzn., v rodiné¢ HN
PA: majitel kamenické firmy, elektropriim., kamenicka - Hotice v Podkrkono$

SA: pracovni neschopnost, pracuje v kamenické firmé, Zije s manzelkou, mé dva syny.
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SPA: zavody dracich lodi
Kompenzac¢ni pomiicky: hil

Piedchozi rehabilitace: dochazel na KRL v ramci 1écby spasticity btx, dochazi na VRL na
PLKL Budé¢jovicka ( ReVitea), na logopedii a 2 tydny k Mgr. Volfové na Héjich, na dobu

denniho stacionare preruseno

Vstupni kineziologické vySetreni

Status praesens

Datum vySetieni: 18. 11. 2024

Objektivni stav: pacient spolupracuje a komunikuje, je orientovan osobou, mistem i ¢asem

Subjektivni stav: pacient se citi v poradku a nehléasi zvySenou bolest ani unavu, hlavni obtizi

je zhorSena schopnost feci

Aspekéni vySetieni

Somatotyp: endomorf

KizZe: barva i teplota kize fyziologicka
Jizvy: zadna

Postura: hodnocena ve stoje

e zeptedu: mirny pokles podélnych klenb bilat., bérce mirn¢ asymetrické, L koleno
ulozeno vyse, SIAS symetrické, P taile vétsi, P rameno uloZeno vyse, hlava naklonéna

mirné€ na P stranu

e zezadu: P bérec mirné otekly, L koleno ulozeno vysSe, glutedlni ryhy asymetrické,

SIPS asymetrické, P crista uloZena vySe
e zboku: panev v mirné anteverzi, lehkéa kyf6za Thp , protrakce ramen, protrakce hlavy

Stoj: samostatny, stabilni
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Palpacni vySetieni
e Kiize a podkozi: bez patologického néalezu

e Hypertonické svalstvo: m. trapezius bilat.,, mm. pectorales P strana, paravertebralni

svaly v oblasti pfechodu Th/Lp bilat., m. triceps surae P strana

e Hypotonické svalstvo: mezilopatkové svaly bilat., bfisni svalstvo bilat.

Tabulka ¢. 6- VySetieni panve

Poloha SIPS asymetricka
Poloha SIAS symetricka
Fenomén ptedbihani neni
Sakroiliakéalni posun neni
Antropometrie

115 kg, 196 cm, BMI 29,94

Dynamické vySetreni
VySetieni patere:
e predklon: omezené rozvijeni hrudni pateie
e zéklon: omezené rozvijeni hrudni patete, snazi se vypomahat pomoci kolen

e lateroflexe: asymetrickd, na P strané¢ omezené rozvijeni
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VySetreni svalové sily dle Jandy (modifikované):

Tabulka ¢. 7- Vysetieni svalové sily HK

HK L
FX ramene 5
EX ramene 5
ABD ramene 5
VR ramene 5
7R ramene 5
FX lokte 5
EX lokte 4
Supinace 5
Pronace 5
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Tabulka ¢. 8- Vysetieni svalové sily DK

DK L P
FX kycle 5 4
EX kycle 5 4
ABD kyc¢le 4 4
VR kycle 5 4
ZR kycle 5 4
FX kolene 5 4
EX kolene 5 4
Dors. FX hlezenniho kl. 5 3
Plant. FX hlezenniho kl. 4 3

Vysetieni kloubnich rozsahi:
e velmi omezend FX P ramenniho kloubu- 30° oproti L rameni
e velmi omezend ABD P ramenniho kloubu- 35° oproti L rameni

e lehce omezena EX P ramenniho kloubu- 10° oproti L rameni

Vysetieni dechového stereotypu: pievazuje dolni hrudni dychani, dech je pravoleve

symetricky, pii fyzické aktivité nehlasi zvySenou dusnost

VysSetieni chiize: stabilni, optimalné rychld, délka a vySka kroku mirn€ asymetrickd, pti chiizi
zvysené zapojeni EX prstl, kolena mirnd valgozita béhem chiize, nezapojuje HKK b&hem

pohybu

Vysetireni zkracenych svali: mirné zkraceni P m. triceps surae, P adduktord kycle a P m.

pectoralis major
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VySetieni hypermobility: bez vyraznéjsich projevii hypermobility

Zakladni neurologické vySetieni
e Vysetieni taxe: bez patologického nalezu
e Vysetieni povrchového ¢iti: bez patologického nalezu
e Vysetieni hlubokého Citi:
» polohocit: bez patologického nalezu

» pohybocit: pacient se snazil vykonat dany pohyb, ale z diivodu snizené svalové

sily nebyl schopny provést pohyb v celém rozsahu

» stereognozie: bez patologického nalezu

Zavér vstupniho vySetieni

Objektivné: Provedené testovani prokazalo snizenou silu v oblasti P HK z divodu prodélani
CMP. Pacient trpi afazii a dysartrii, které se vSak velmi zlepSuji a dokdze komunikovat bez
pomoci pfibuznych. Pacienta dale omezuje snizena kloubni pohyblivost v ramennim kloubu,

pfedevsim v ramci FX a ABD.

Subjektivné: Pacienta trapi pfedev§im problémy s fe¢i. Pocitové nevnima zvySenou bolest

ani zadné dalsi obtize.

Fyzioterapeuticka intervence

Cile fyzioterapeutické intervence

Hlavnim cilem bakalatské prace je ovéfit vliv aerobniho tréninku z hlediska zlepSeni
kondice u pacientt po prodélané CMP. Z uvedeného diivodu jsou dil¢i podcile formulovany

zejména s ohledem na tuto problematiku a patologie s ni spojené.
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- Vice aktivné zapojit svaly DKK.

- Zlepseni sily, stability a celkové zatéze DK.

- Zvyseni kloubni pohyblivosti v ramennim kloubu P HK
- Symetrizace rozlozeni zatéze na HK 1 DK.

- Zvyseni fyzické kondice.

Plan fyzioterapeutické intervence
o Kratkodoby plan: zlepSeni sily a stability DKK, zlepSeni drZeni t¢la a techniky chize

e Dlouhodoby plan: zvySeni fyzické kondice, ovlivnéni dechového stereotypu, zvySeni

kloubni pohyblivosti v ramennim kloubu P HK

Navrh terapie

V souladu s vySe uvedenym se tato bakaldiska prace zamétuje na zlepSeni fyzické
kondice po prodélané CMP prostiednictvim aerobniho tréninku, a proto je navrh a realizace
terapie orientovana vyhradné na tuto specifickou problematiku. Terapie byla zaloZena na jizdé
na rotopedu a domacim tréninku. Tréninkova jednotka na rotopedu je popsana v kapitole 3.3.4
Jizda na rotopedu. Domaci trénink byl zaloZen na chlizi v kopcovitém terénu. Charakteristika

chtize v kopcovitém terénu je popsana v kapitole 3.3.5 Chuize v kopcovitém terénu.

Provedeni terapie

18. 11. 2024 probéhla prvni terapie ithned po vstupnim vySetfeni. Spravny zpusob
Jizdy na rotopedu byl ndzorné ukazan, vysvétlen a pacient byl korigovan v pribéhu cvicebni
jednotky. Dale byl poucen, jak spravné nastavit tempo pohybu, tak aby dokézal provadet
pohyb po dany ¢asovy usek. Béhem cvicebni jednotky byl kladen diiraz na plynulost pohybu,
nezadrzovani dechu béhem jizdy a kvalita provedeni. Pacient dokazal udrzet obé ruce na
drzacich tak, aby doslo k zapojeni paretické dx HK. Pacient zvladl jezdit 15 min a pocitove se

citil velmi dobfe béhem aktivity.
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Nasledn¢ bylo vysvétleno pacientovi domaci cviceni v podobé chlize v kopcovitém
terénu, ktery pacient provadél 2x-3x tydné po dobu 3 tydni. Béhem této doby byla provadéna
kazdy tyden kontrola, zda pacient provadi pfidélené domaci cvieni a zda spravné zapisuje

aktivity do dotazniku.

25. 11. 2024 prob¢hla druhd terapie a zaroven kontrola, zda pacient provadi cviceni
spravné bez vétSich chyb a jejich nasledné piipadna korekce, ktera vSak byla provedena ve
velmi nizké mife, protoze pacient zvladal pohyb bez vétSich obtizi. Pacient béhem druhého
meéteni. Béhem cvicebni jednotky na rotopedu nebyly tieba zadné vyznamnéjsi korekce.
Celkoveé se pacient citil dobfe, ale z hlediska zlepSeni kondice nepocitoval vyznamnou

zménu.

5. 12. 2024 probéhla tfeti terapie a byla provedena kontrola techniky, kdy uz u
pacienta nebyly nutné zadné vétsi korekce. Pacient zaznamenal vyznamné zlepsSeni v ramci
chiize do schodt, kdy dokazal ujit 30 schodii o 2s rychleji nez v ramci druhého méteni, kdy
nebyl zaznamenan Zadny vyrazngj$i pokrok oproti prvnimu méfeni. Pacient se citil velmi

dobte a sdm udaval subjektivni zlepSeni vydrze béhem prochazek a jizdy na rotopedu.

10. 12. 2024 probéhlo zavérecné méteni, kdy pacient nejprve absolvoval vystupni
kineziologické vySetieni spolecné s funkénimi testy chlize a balance, a poté ho cekala jeste
cvicebni jednotka na rotopedu. Béhem jizdy nebyla tfeba Zadna vétsi korekcee. V zavéru doslo
k vyhodnoceni dotaznikli tykajicich se chlize v kopcovitém terénu. Pacientovi byl kladen
diiraz na dodrZovani tohoto typu tréninku i v nasledujicich tydnech, aby mohlo dojit jesté k

vétsimu zlepsSeni fyzické kondice.

Vystupni kineziologické vySetieni

Pro zajiSténi prehlednosti a stru¢nosti zdznamil jsem se rozhodla ve vystupnim
kineziologickém rozboru zaméfit zejména na vysledky téch vySetfeni, u nichz doSlo k
vyraznym zméndm ve srovnani s poc¢atecnimi hodnotami. V tomto rozboru jsem podrobné&ji
popsala pfedev§im orientacni vySetfeni svalové sily, pficemz vSechny zaznamenané zmény
jsou zvyraznény tuénym pismem, aby bylo mozné je snadno identifikovat a odliSit od

ptvodnich hodnot.
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Status praesens
Datum vySetieni: 10. 12. 2024
Objektivni stav: pacient spolupracuje a komunikuje, je orientovan osobou, mistem i asem

Subjektivni stav: pacient se citi v pofadku a nehlasi zvySenou bolest ani tinavu, hlavni obtizi

je zhorSena schopnost feci
Postura: hodnocena ve stoje

e zepfedu: mirny pokles podélnych klenb bilat., bérce mirné¢ asymetrické, L koleno
ulozeno vySe, SIAS symetrické, P taile vétsi, P rameno ulozeno vySe, hlava oproti

vstupnimu vySetieni byla vyrazné méné naklonéna na P stranu

e zezadu: P bérec zmirnén otok, L koleno uloZeno vyse, glutedlni ryhy asymetrické,

SIPS asymetrické, P crista uloZena vySe

e zboku: panev v mirné anteverzi, lehka kyf6za Thp , protrakce ramen, protrakce hlavy

Palpacni vySetreni

e Hypertonické svalstvo: m. trapezius bilat.,, mm. pectorales P strana, paravertebralni

svaly v oblasti pfechodu Th/Lp bilat., sniZzen hypertonus m. triceps surae P strana

Dynamické vySetieni
VySetieni patere:

e zéiklon: omezené rozvijeni hrudni péatefe, ale oproti vstupnimu vySetieni zapojuje

vyrazné mén¢ kolena
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VySetreni svalové sily dle Jandy (modifikované):

Tabulka ¢. 9- Vysetieni svalové sily HK

HK L
FX ramene 5
EX ramene 5
ABD ramene 5
VR ramene 5
7R ramene 5
FX lokte 5
EX lokte 4
Supinace 5
Pronace 5

110




Tabulka ¢. 10- Vysetieni svalové sily DK

DK L P
FX kycle 5 4
EX kycle 5 4
ABD ky¢le 5 4
VR kycle 5 4
ZR kycle 5 4
FX kolene 5 4
EX kolene 5 4
Dors. FX hlezenniho kl. 5 4
Plant. FX hlezenniho kl. 4 3

Zavér kazuistiky

Pacient aktivn€ spolupracoval a cviceni vykondval disledné. V soucasnosti pozoruje
velmi mirné zlepSeni svalové sily v pravé dolni koncetin€. Z hlediska posturalnich zmén doslo
k mirné symetrizaci a redukci uklonu hlavy na pravou stranu. K dal$imu zlepSeni doslo v
oblasti pohyblivosti hrudni patefe, zejména pii pohybu do zéklonu, kdy pacient omezil
nadmérné zapojeni kolennich kloubt, coZ umoznilo, aby se pohyb soustiedil pfedev§im na
oblast hrudni pétete. Co se tyce zvyseni svalové sily, doslo k nariistu v rozsahu vné&;jsi rotace
pravého ramene, abdukce levého kycelniho kloubu a dorsdlni flexe pravého hlezenniho
kloubu. Funkéni testy ukézaly, Ze pacient Gsp&Sné aktivoval opomijené svalové skupiny a
zlepsil svou fyzickou kondici. Déle doslo k urychleni provadéni jednotlivych pohybt, pfi¢emz
se zaroven zvysila jejich plynulost. Tento pokrok vedl ke snizeni hypertonie v oblasti m.
triceps surae na prave stran¢. Konkrétni zlepSeni v jednotlivych testech je podrobné rozebrano
v kapitole 3.5 Vysledky. Pacient byl s aerobnim tréninkem velmi spokojen a vyjadiil zdmér

pokracovat v cvieni, s cilem dale zlepSovat svou fyzickou kondici.
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Priloha ¢. 3- Kazuistika Pacienta 4

Identifikac¢ni udaje
muz, * 15. 3. 1972
Anamnéza

NO: 25.8. 2023 se probudil s levostrannou hemiplegii, byl piijat na neurologii na Homolku,
neurodeficit vyrazné kolisal od uplné upravy k hemiplegii, podana IVT, provedena DSA, bez
intervence, na MR mozku nasledné subakutni ischemie v motorické oblasti parietdln¢ dx a v
pravém mesencefalu. Prib¢h komplikovan epi paroxysmy, které vyhodnoceny jako fokalni
nemotorické s areaktivitou. Z neurologie via rhb lizka, rhb Agel v Italské ad RU Kladruby,

postupné zlepsSen.

OA: 2013 uplné odstranéni §titné zlazy pro hyperfunkci (m. Graves -Basedow), na substituci,

HLP, varixy DKK, flebotrombosa lytka PDK 4/2023
v minulosti urcité prochladlé klouby, injekce do kolen, do lokti, i bolesti
operace - SZ, hemeroidy

urazy PDK seknuti sekerou, st.p. fr. obou IL. prstli na nohou, zhmozdéni palcti obou DKK -

poranéni nehtového lizka
AA: pacient alergii na léky neguje
Abusus: exkurak, alkohol - obc¢as

FA: Euthyrox 112 ug a 100 ug rdno, Omeprazol, Citalec, Keppra, Godasal, Atoris, analgetika

neuziva
RA: bezvyzn.
PA: vyuceny lakyrnik, v kovovyrobég, poslednich 6 let idrzba nemovitosti

SA: Zenaty, bydli v RD, schody, zahrada, 1 syn, 2 vyZenéné dcery, 3 vnoucata; aktudln¢ PN,

zadal o pfispévky, zatim vic nevi; fidi¢ak nikdy nemél
SPA: pouze rekreacné

Kompenzaéni pomucky: hil
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Piedchozi rehabilitace: Z neurologie via rhb lizka v Nemocnici Na Homolce, rhb Agel v
Italské ad RU Kladruby, absolvoval 3 denni stacionafe na Klinice rehabilitaéniho 1ékatstvi 1.

LF UK a VFN

Vstupni kineziologické vySetreni

Status praesens

Datum vySetieni: 19. 11. 2024

Objektivni stav: pacient spolupracuje a komunikuje, je orientovan osobou, mistem i casem

Subjektivni stav: pacient se citi v poradku a nehléasi zvySenou bolest ani unavu, hlavni obtizi

je zhorSena sila L HK

Aspek¢ni vySetieni

Somatotyp: endomorf

KizZe: barva i teplota kize fyziologicka

Jizvy: L metakarp 1. prstu, L koleno (operace z détstvi), P bérec (ader sekerou)
Postura: hodnocena ve stoje

e zepfedu: mirny pokles podélnych klenb bilat., bérce symetrické, P koleno vyse, SIAS

symetrické, P taile vétsi, L rameno vySe

e zezadu: chodidla mirn4d valgozita, glutealni ryhy symetrické, SIPS symetrické, L

lopatka vyse

e zboku: kolena v mirné hyperextenzi, panev v mirné anteverzi, vyrazna hyperlordéza

Lp, sniZzend kyf6za Thp

Stoj: samostatny, stabilni
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Palpacni vySetieni
e Kiize a podkozi: bez patologického néalezu

e Hypertonické svalstvo: m. trapezius L strana, mm. pectorales L strana, m. levator

scapulae L strana, paravertebralni svaly v oblasti piechodu Th/Lp bilat.

e Hypotonické svalstvo: gluteaalni svaly bilat.,, mezilopatkové svaly bilat., bfiSni

svalstvo bilat.

Tabulka ¢. 11- Vysetieni panve

Poloha SIPS symetricka
Poloha SIAS symetricka
Fenomén ptedbihani neni
Sakroiliakéalni posun neni
Antropometrie

110 kg, 175 cm, BMI 35,92

Dynamické vySeti‘eni
VySetieni patere:
e predklon: omezené rozvijeni hrudni a bederni patete
e zaklon: omezené rozvijeni hrudni a bederni patefe, snazi se vypomahat pomoci kolen

e lateroflexe: asymetrickd, na L strané omezené rozvijeni
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VySetieni svalové sily dle Jandy (modifikované):

Tabulka ¢. 12- Vysetieni svalové sily HK

HK L
FX ramene 4
EX ramene 3
ABD ramene 4
VR ramene 4
ZR ramene 3
FX lokte 4
EX lokte 4
Supinace 4
Pronace 4
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Tabulka ¢. 13- Vysetieni svalové sily DK

DK L P
FX kycle 4 5
EX kycle 3 4
ABD kyc¢le 4 4
VR kycle 3 5
ZR kycle 4 4
FX kolene 4 5
EX kolene 3 4
Dors. FX hlezenniho kl. 4 5
Plant. FX hlezenniho kl. 4 5

Vysetieni kloubnich rozsahi:
e velmi omezend FX L ramenniho kloubu- 20° oproti P rameni
e velmi omezend ABD L ramenniho kloubu- 40° oproti P rameni

e lehce omezend EX L ramenniho kloubu- 10° oproti P rameni

Vysetieni dechového stereotypu: pievazuje horni hrudni dychéni, dech je pravolevé

symetricky, pii fyzické aktivité nehlasi zvySenou dusnost

VysSetieni chuize: stabilni, optimalné rychld, délka a vySka kroku mirn¢ asymetricka, pii chizi
zvysené zapojeni EX prstl, omezena FX L kolene béhem chiize, nezapojuje L HK b&hem

pohybu

Vysetieni zkracenych svali: mirné zkraceni L m. triceps surae, L flexort kolenniho kloubu,

L m. pectoralis major a L m. quadratus lumborum
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VySetieni hypermobility: bez vyraznéjsich projevii hypermobility

Zakladni neurologické vySetieni
e Vysetieni taxe: bez patologického nélezu
e Vysetieni povrchového ¢iti: bez patologického nalezu
e Vysetieni hlubokého Citi:
» polohocit: bez patologického nalezu
» pohybocit: bez patologického nalezu

» stereognozie: bez patologického nalezu

Zavér vstupniho vySetieni

Objektivné: Provedené testovani prokazalo sniZenou silu v oblasti L HK a DK z divodu
prodélani CMP. Pacient netrpi vyraznéjSim problémem tykajici se feci, jenom v obfasnych
ptipadech doché4zi k mirnému zaseknuti béhem mluveni, ale celkové dokaze komunikovat bez
pomoci pfibuznych. Pacienta dale omezuje snizena kloubni pohyblivost v ramennim kloubu,

pfedevS§im v ramci ABD.

Subjektivné: Pacienta trapi pfedev§im problémy se sniZenou svalovou silou L HK. Pocitové

pacient nepocituje zvySenou bolest ani zadné dalsi obtiZe.

Fyzioterapeuticka intervence

Cile fyzioterapeutické intervence

Hlavnim cilem bakalatské prace je ovéfit vliv aerobniho tréninku z hlediska zlepSeni
kondice u pacientt po prodélané CMP. Z uvedeného diivodu jsou dil¢i podcile formulovany

zejména s ohledem na tuto problematiku a patologie s ni spojené.
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- Vice aktivné zapojit svaly HKK.

- Zlepseni sily L HK a DK.

- Zvyseni kloubni pohyblivosti v ramennim kloubu L HK
- Symetrizace rozlozeni zatéze na HK 1 DK.

- Zvyseni fyzické kondice.

Plan fyzioterapeutické intervence
e Kratkodoby plan: zlepSeni sily L HK a DK, zlepSeni drzeni téla a techniky chiize

e Dlouhodoby plan: zvySeni fyzické kondice, ovlivnéni dechového stereotypu, zvySeni

kloubni pohyblivosti v ramennim kloubu L HK
Navrh terapie

V souladu s vySe uvedenym se tato bakalaifska prace zamétuje na zlepSeni fyzické
kondice po prodélané CMP prostiednictvim aerobniho tréninku, a proto je ndvrh a realizace
terapie orientovana vyhradné na tuto specifickou problematiku. Terapie byla zaloZena na jizdé
na rotopedu a domacim tréninku. Tréninkova jednotka na rotopedu je popsana v kapitole 3.3.4
Jizda na rotopedu. Domaci trénink byl zaloZen na chlizi v kopcovitém terénu. Charakteristika

chiize v kopcovitém terénu je popsana v kapitole 3.3.5 Chuize v kopcovitém terénu.
Provedeni terapie

19. 11. 2024 probéhla prvni terapie ihned po vstupnim vySetieni. Spravny zplsob
Jizdy na rotopedu byl ndzorné ukazan, vysvétlen a pacient byl korigovan v pribéhu cvicebni
jednotky. Dale byl poucen, jak spravné nastavit tempo pohybu, tak aby nejezdil pfili§ nizkym
tempem ¢i naopak se nesnazil na konci cvi¢ebni jednotky tempo vyrazn€ navySovat oproti
danému tempu. Béhem cvicebni jednotky byl kladen diiraz na plynulost pohybu, nezadrzovani
dechu béhem jizdy a kvalita provedeni. Pacient byl poucen, aby se drzel obéma rukama
riditek, jelikoz m¢l tendence k jezdéni bez drzeni, které by mohlo vést k ptipadnému padu z

rotopedu. Pacient zvladl jezdit 15 min a pocitové se citil velmi dobie béhem aktivity.
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Nasledn¢ bylo ur¢eno domaci cviceni v podobé chlize v kopcovitém terénu, ktery
pacient provadél 2x-3x tydné po dobu 3 tydnl. Béhem této doby byla provadéna kazdy tyden
kontrola, zda pacient provadi pfidélené domaci cviceni. Pacientovi bylo vysvétleno, jakym
zpusobem ma vyplnovat dotaznik, ktery slouzi jako vystupni kontrola pro hodnoceni této

aktivity.

26. 11. 2024 prob¢hla druhd terapie a zaroven kontrola, zda pacient provadi cviceni
spravné bez vétSich chyb a jejich naslednd ptipadnd korekce. Pacient se béhem druhého
méteni mirn€ zleps$il v rdmei chtize do schodt, kdy dokazal ujit 30 schodii za 18s. Pocitove se
mu vSak tato aktivita provadéla velmi snadno. Behem cvicebni jednotky na rotopedu byly
potfeba jen mirn¢ korekce. Pacient byl znovu poucen, aby dodrZoval drzeni obou fiditek,
jelikoz mél tendence je béhem jizdy poustét. Celkove se pacient citil velmi dobfe a zvladl ujet

20 min bez vyznamnéjSich obtizi.

3. 12. 2024 prob¢hla tfeti terapie a byla provedena kontrola techniky, kdy uz u
pacienta nebyly nutné zadné vétsi korekce. Pacient zaznamenal vyznamné zlepsSeni v ramci
chiize do schodii, kdy dokazal ujit 30 schodli o 3s rychleji nez v rdmci druhého méfenti.

Pacient se citil dobfe a sam udéval subjektivni zlepSeni pti provadéni jizdy na rotopedu.

9. 12. 2024 probéhlo zavérecné méfeni, kdy pacient nejprve absolvoval vystupni
kineziologické vySetieni spolecné s funkénimi testy chlize a balance, a poté ho cekala jeste
cvicebni jednotka na rotopedu. Béhem jizdy nebyla tfeba Zadna vétsi korekcee. V zavéru doslo
k vyhodnoceni dotaznikli tykajicich se chlize v kopcovitém terénu. Pacientovi byl kladen
diiraz na dodrzovani tohoto typu tréninku i v nésledujicich tydnech, aby mohlo dojit jesté k

vétsimu zlepsSeni fyzické kondice.

Vystupni kineziologické vySetieni

Pro zajisténi piehlednosti a stru¢nosti zdznami jsem se rozhodla ve vystupnim
kineziologickém rozboru zaméfit zejména na vysledky téch vySetfeni, u nichz doslo k
vyraznym zméndm ve srovnani s poc¢atecnimi hodnotami. V tomto rozboru jsem podrobné&ji
popsala predevSim orientacni vySetfeni svalové sily, pficemz vSechny zaznamenané zmény
jsou zvyraznény tuénym pismem, aby bylo mozné je snadno identifikovat a odlisit od

ptvodnich hodnot.
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Status praesens
Datum vySetieni: 9. 12. 2024
Objektivni stav: pacient spolupracuje a komunikuje, je orientovan osobou, mistem i asem

Subjektivni stav: pacient se citi v pofadku a nehlasi zvySenou bolest ani tinavu, hlavni obtizi

je snizena sila L HK
Aspekeni vySetieni
Postura: hodnocena ve stoje

e zepiedu: mirny pokles podélnych klenb bilat., bérce symetrické, P koleno vyse, SIAS

symetrické, P taile vétsi, u L ramena je znatelny pokles oproti vstupnimu vysetieni

e zezadu: chodidla mirnd valgozita, glutedlni ryhy symetrické, SIPS symetrické, L
lopatka vyse

e zboku: kolena v mirné hyperextenzi, pdnev v mirné anteverzi, hyperlordéoza Lp je

mén¢ vyrazna oproti vstupnimu vySetieni, snizena kyféza Thp

Palpacni vySetieni

e Hypertonické svalstvo: mm. pectorales L strana, sniZeni hypertonu m. trapezius L
strana, m. levator scapulaec L strana a paravertebralnich svalli v oblasti pfechodu

Th/Lp bilat.

Dynamické vySetieni
VySetieni patere:

e predklon: omezené rozvijeni hrudni patefe, bederni patef se rozvijela Iépe nez béhem

vstupniho vySetteni.
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VySetreni svalové sily dle Jandy (modifikované):

Tabulka ¢. 14- Vysetreni svalové sily HK

HK L
FX ramene 4
EX ramene 4
ABD ramene 4
VR ramene 4
ZR ramene 3
FX lokte 4
EX lokte 4
Supinace 4
Pronace 4
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Tabulka ¢. 15- Vysetieni svalové sily DK

DK L P
FX kycle 4 5
EX kycle 4 4
ABD kyc¢le 4 5
VR kycle 3 5
ZR kycle 4 4
FX kolene 4 5
EX kolene 3 5
Dors. FX hlezenniho kl. 4 5
Plant. FX hlezenniho kl. 4 5

Vysetieni kloubnich rozsahi:
e velmi omezena ABD L ramenniho kloubu- 30° oproti P rameni
e stfedné¢ omezena FX L ramenniho kloubu- 15° oproti P rameni

e lehce omezend EX L ramenniho kloubu- 10° oproti P rameni

VySetieni chiize: stabilni, optimalné rychld, délka a vyska kroku mirné asymetrickd, mirné

omezend FX L kolene béhem chiize, nezapojuje L HK béhem pohybu
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Zavér kazuistiky

Pacient vykazoval plnou spolupréci a cviceni provadél s vysokou mirou odpovédnosti.
V soucasnosti pocituje zlepSeni sily a mirné zlepseni stability v levé dolni konceting. Z
hlediska posturalnich zmén doslo u pacienta k mirnému zlepSeni symetrie a snizeni elevace
levého ramene. Rovnéz bylo zaznamenano mirné zlepSeni pohyblivosti bederni pateie pfi
predklonu, a nartst svalové sily v oblasti extenze ramen bilateralné, extenze levého kycelniho
kloubu, abdukce pravého kycelniho kloubu a extenze pravého kolene. Funkéni testy
naznacuji, Ze pacient uspeSné aktivoval opomijené svalové skupiny a dosahl zlepSeni fyzické
kondice. Dale doslo k urychleni provadéni jednotlivych pohybli a zaroven k zlepSeni jejich
plynulosti. Tento pokrok vedl k vyraznému snizeni hypertonie v oblasti m. trapezius na levé
strané, m. levator scapulae na levé stran¢ a paravertebralnich svali v oblasti pfechodu hrudni
a bederni patete bilateraln€. Detailni vysledky jednotlivych testd jsou uvedeny v kapitole 3.5
Vysledky. Pacient byl s aerobnim tréninkem velmi spokojen a vyjadtil imysl pokracovat v

cviceni s cilem nadale zlepSovat svou fyzickou kondici.
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Priloha ¢. 4- Dotaznik pro pacienty

Naprosto
souhlasim

Spise
souhlasim

Nejsem si
jist/a

Spise
nesouhlasim

Naprosto
nesouhlasim

Po prochézce
jsem pocitil/a
zlepSeni
fyzické
kondice

Prochazka
pro mé byla
fyzicky
obtizna

Po prochazce
jsem citil/a
unavu

Béhem ¢i po
prochazce se
muj stav
zhorSoval

Prochazka mi
pfinesla
zlepSeni
psychického
stavu

Tento typ
cviceni mé
bavil

Datum prochazky:

Délka prochazky:
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Priloha ¢. 5- Berg Balance Scale — anglicka verze (Bazzel, 2010)

1) Sitting to standing

INSTRUCTIONS: Please stand up. Try not to use your hand for support.
() 4 able to stand without using hands and stabilize independently

() 3 able to stand independently using hands

() 2 able to stand using hands after several tries

() 1 needs minimal aid to stand or stabilize

() 0 needs moderate or maximal assist to stand

2) Standing unsupported

INSTRUCTIONS: Please stand for two minutes without holding on.

() 4 able to stand safely for 2 minutes

() 3 able to stand 2 minutes with supervision

() 2 able to stand 30 seconds unsupported

() 1 needs several tries to stand 30 seconds unsupported

() 0 unable to stand 30 seconds unsupported

If a subject is able to stand 2 minutes unsupported, score full points for sitting
unsupported. Proceed to item #4.

3) Sitting with back unsupported but feet supported on floor on a stool
INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes.

() 4 able to sit safely and securely for 2 minutes

() 3 able to sit 2 minutes under supervision

() 2 able to able to sit 30 seconds

() I able to sit 10 seconds
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() 0 unable to sit without support 10 seconds

4) Standing to sitting

INSTRUCTIONS: Please sit down.

() 4 sits safely with minimal use of hands

() 3 controls descent by using hands

() 2 uses back of legs against chair to control descent

() 1 sits independently but has uncontrolled descent

() 0 needs assist to sit

5) Transfers

INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for pivot transfer. Ask subject to transfer one
way toward a seat with armrests and one way toward a seat without
armrests. You may use two chairs (one with and one without armrests) or a bed
and a chair.

() 4 able to transfer safely with minor use of hands

() 3 able to transfer safely definite need of hands

() 2 able to transfer with verbal cuing and/or supervision

() 1 needs one person to assist

() 0 needs two people to assist or supervise to be safe

6) Standing unsupported with eyes closed

INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still for 10 seconds.
() 4 able to stand 10 seconds safely

() 3 able to stand 10 seconds with supervision

() 2 able to stand 3 seconds
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() 1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stays safely

() 0 needs help to keep from falling

7) Standing unsupported with feet together

INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding on.

() 4 able to place feet together independently and stand 1 minute safely

() 3 able to place feet together independently and stand 1 min with supervision
() 2 able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds
() 1 needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together

() 0 needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds

8) Reaching forward with outstretched arm while standing
INSTRUCTIONS: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach
forward as far as you can. (Examiner places a ruler at the end of fingertips
when arm is at 90 degrees. Fingers should not touch the ruler while reaching
forward. The recorded measure is the distance forward that the fingers reach while
the subject is in the most forward lean position. When possible, ask subject to use
both arms when reaching to avoid rotation of the trunk.)

() 4 can reach forward confidently 25 cm (10 inches)

() 3 can reach forward 12 cm (5 inches)

() 2 can reach forward 5 cm (2 inches)

() 1 reaches forward but needs supervision

() 0 loses balance while trying/requires external support

9) Pick up object from the floor from a standing position

INSTRUCTIONS: Pick up the shoe/slipper, which is place in front of your feet.
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() 4 able to pick up slipper safely and easily

() 3 able to pick up slipper but needs supervision

() 2 unable to pick up but reaches 2-5 cm(1-2 inches) from slipper and keeps
balance independently

() 1 unable to pick up and needs supervision while trying

() 0 unable to try/needs assist to keep from losing balance or falling

10) Turning to look behind over left and right shoulders while standing
INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward the left shoulder.
Repeat to the right. Examiner may pick an object to look at directly behind
the subject to encourage a better twist turn.

() 4 looks behind from both sides and weight shifts well

() 3 looks behind one side only other side shows less weight shift

() 2 turns sideways only but maintains balance

() 1 needs supervision when turning

() 0 needs assist to keep from losing balance or falling

11) Turn 360 degrees

INSTRUCTIONS: Turn completely around in a full circle. Pause. Then turn a full
circle in the other direction.

() 4 able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less

() 3 able to turn 360 degrees safely one side only 4 seconds or less

() 2 able to turn 360 degrees safely but slowly

() 1 needs close supervision or verbal cuing

() 0 needs assistance while turning
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12) Place alternate foot on step or stool while standing unsupported

INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until each foot has

touch the step/stool four times.

() 4 able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds
() 3 able to stand independently and complete 8 steps in > 20 seconds

() 2 able to complete 4 steps without aid with supervision

() 1 able to complete > 2 steps needs minimal assist

() 0 needs assistance to keep from falling/unable to try

13) Standing unsupported one foot in front

INSTRUCTIONS: (DEMONSTRATE TO SUBJECT) Place one foot directly in
front of the other. If you feel that you cannot place your foot directly in

front, try to step far enough ahead that the heel of your forward foot is ahead of
the toes of the other foot. (To score 3 points, the length of the step should exceed
the length of the other foot and the width of the stance should approximate the
subject’s normal stride width.)

() 4 able to place foot tandem independently and hold 30 seconds

() 3 able to place foot ahead independently and hold 30 seconds

() 2 able to take small step independently and hold 30 seconds

() 1 needs help to step but can hold 15 seconds

() 0 loses balance while stepping or standing

14) Standing on one leg

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding on.

() 4 able to lift leg independently and hold > 10 seconds
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() 3 able to lift leg independently and hold 5-10 seconds

() 2 able to lift leg independently and hold > 3 seconds

() 1 tries to lift leg unable to hold 3 sec. but remains standing independently
() 0 unable to try of needs assist to prevent fall

TOTAL SCORE: .....cccevvvernennene. (Maximum = 56)
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Priloha ¢. 6- Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské prace (dale jen BP): Vypracovani modelu aerobniho tréninku pro pacienty
po prodélané cévni mozkové piihodé

Struc¢né anotace BP (shrnuti tématu a prabéhu zpracovani BP sdé¢lované pacientovi):
Bakalatska prace se zabyva vytvofenim modelu kondi¢niho tréninku u pacient po prodélané
cévni mozkové pithodé. Ukolem nasi prace bude zjistit, zda ma aerobni trénink pozitivni vliv
na pacienty denniho stacionéfe z hlediska zlepseni kondice. Cely projekt bude probihat v fadu
3-5 tydnt. Pro vytvoteni modelu aerobniho tréninku bude pouzit ptedevsim rotoped a chuize.
Béhem cvicebni jednotky bude pacientovi méfen srdecni tep. Podle dosazenych vysledkt
dostane pacient za kol provadét kromé téchto méfenych cvicebnich jednotek i cvicebni
jednotky v domacim prostfedi. Doméci cvicebni jednotka bude urcena kazdému pacientu
individudlné podle jejich dosazenych vysledkii. Model aerobniho tréninku budeme na zakladé
kontrolniho vySetfeni a zpétné vazby od pacientl pribézné revidovat, abychom zjistili, do
jaké miry tento typ tréninku ovlivnil rehabilita¢ni proces u probandu.

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1) Ja, nize podepsany/d souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé oc¢ekava. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniZ by to jakkoliv ovlivnilo prib&éh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvetfejnény piisné anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat 1 jinde neZ v samotné BP.

5) S mou spolupraci pti tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zadné finan¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.
Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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