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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE
Jméno a prijmeni: Miriam Riganova
Vedouci prace: Bc. Monika Ticha

Nazev bakalarské prace: Srovnani mezinarodnich standarda rehabilitacnich postupii u

pacientl po cévni mozkové piihodé¢ se zaméfenim na zlepSeni kvality chize
Abstrakt bakalarské prace:

Bakalaiska prace se zabyva srovnanim mezinarodnich rehabilitacnich standardi u
pacientii po cévni mozkové piihodé (CMP) se zamétfenim na kvalitu chize. Prace je rozd€lena

na teoretickou a praktickou ¢ast.

Cilem teoretické casti je poskytnout piehled o problematice CMP, jejich dopadech na
chiizi a dikladn€ popsat mezindrodni rehabilita¢ni standardy aplikované v Evropé a USA. Tato
cast se zamétuje na klicové principy fyzioterapeutickych postupi a jejich vliv na obnovu chiize

u pacient po CMP.

V praktické casti jsou prezentovany dva ptipady pacienti po CMP, na kterych byly
aplikovany odlisné rehabilita¢ni pfistupy dle standardl jednotlivych regiont. Prvni pacient
absolvoval rehabilitani postupy bézné uzivané v USA, zatimco druhy pacient podstoupil
terapii odpovidajici evropskym standardim. Vysledky byly vyhodnoceny na zikladé

kineziologického rozboru se zamétenim na kvalitu chlize a celkovou tspéSnost rehabilitace.

Zaverem prace je zjisténi, Ze ackoli se rehabilitacni standardy v jednotlivych regionech
1i8i, klicovymi faktory pro uspéSnou obnovu chiize jsou vcasnd intervence, intenzita
a individualizace terapie. Na zadkladé ziskanych poznatkli jsou formulovana konkrétni
doporuceni pro optimalizaci fyzioterapeutickych postupl a zlepSeni kvality rehabilitace u

pacientli po CMP.

Kli¢ova slova: CMP, rehabilitace chiize, mezinarodni rehabilitaéni postupy, fyzioterapie po
CMP, Americka rehabilitace po CMP, Americké standardy péce po CMP, Evropské doporucené
postupy po CMP, rehabilitace mrtvice po CMP



BACHELOR'S THESIS ABSTRACT
Name: Miriam Riganova

Supervisor: Bc. Monika Ticha
Title: Comparison of international standards of rehabilitation procedures in stroke patients

with a focus on improving gait quality
Abstract:

This bachelor's thesis examines the comparison of international rehabilitation standards
for patients after a stroke, with a particular focus on gait quality. The thesis is divided into

theoretical and practical parts.

The aim of the theoretical part is to provide an overview of stroke-related issues, its
impact on gait, and a thorough description of international rehabilitation standards applied in
Europe and the USA. This section focuses on key principles of physiotherapeutic procedures

and their influence on gait recovery in post-stroke patients.

The practical part presents two case studies of post-stroke patients who underwent
different rehabilitation approaches according to the standards of each region. The first patient
followed rehabilitation procedures commonly used in the USA, while the second patient
underwent therapy based on European standards. The results were evaluated using

a kinesiological analysis focusing on gait quality and overall rehabilitation success.

The conclusion of the thesis indicates that, although rehabilitation standards vary across
regions, key factors for successful gait recovery include early intervention, intensity, and
individualization of therapy. Based on the findings, specific recommendations are formulated
to optimize physiotherapeutic procedures and enhance the quality of rehabilitation for post-

stroke patients.
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1 UVOD

Cévni mozkova piithoda (CMP) predstavuje jednu z hlavnich pficin dlouhodobé
invalidity a ztraty sobéstacnosti v dospélé populaci. Podle WHO postihuje CMP celosvétove
piiblizn¢ 15 miliont lidi ro¢n€, pficemz tietina pacientli zastava trvale postizena. Vzhledem
ke starnuti populace a zivotnimu stylu predstavuje CMP i vyznamny celospolecensky problém

z hlediska ekonomického zatizeni zdravotnich a socidlnich systémd.

Rehabilitace hraje klicovou roli v procesu zotaveni po CMP, a to nejen z pohledu obnovy
motorickych funkci, ale pfedev§im z hlediska ndvratu pacienta k sobéstacnosti, spolecenské
participaci a zlepSeni kvality Zivota. Mezi hlavni cile fyzioterapeutické intervence patii
obnoveni chiize, kterd je zdkladnim predpokladem kazdodenni mobility. Ztrata schopnosti
samostatné chiize je castym disledkem CMP a vyznamné ovliviiuje jak fyzickou,
tak psychickou slozku zdravi. Kvalita chiize se tak stdva jednim z klicovych ukazatelt

uspésnosti rehabilitace.

Rehabilitacni péce po CMP vSak zlstava v fad¢ piipadii nesouroda a Casto nedostatecné
dostupna, zejména po propusténi z nemocnice. Ani v rozvinutych zdravotnickych systémech
nebyva nasledna rehabilitace vzdy systematicky koordinovéna, coz vede k nevyuziti potencialu
Casného zotaveni. Tato skutecnost poukazuje na potfebu vcasné, intenzivni a dobie
organizované intervence ze strany interdisciplindrniho tymu, jehoZ soucésti je pravé
fyzioterapeut. Ten navrhuje individudlni plan terapie zaméfeny na zlepSeni motorickych
dovednosti, prevenci patologickych pohybovych vzorcti a podporu funkéni sobéstacnosti.
Kromé nacviku chtize vyuziva rizné techniky a pomucky, napiiklad bézecky pas, roboticky

asistované systémy, terapeutické cviceni nebo Upravy prostredi.

Téma této bakalarské prace jsem si zvolila na zdkladé€ hlubSiho z4jmu o neurologickou
rehabilitaci a zkuSenosti z odborné praxe. Vnimam vyznam cilené terapie zametené na chizi
nejen jako soucast fyzioterapeutického plisobeni, ale jako ndstroj, ktery pacientim umoziuje
realny ndvrat k aktivnimu Zivotu. Prace si klade za cil porovnat mezinirodni rehabilitani
pristupy u pacienti po CMP se zaméfenim na kvalitu chize, konkrétn€ na doporuceni z Evropy

a Spojenych statti americkych v jednotlivych fazich zotaveni — akutni, subakutni a chronické.



V teoretické Casti prace budou popsana kli¢ova doporuceni odbornych spolecnosti
Evropské neurologické a rehabilita¢ni spole¢nosti (napt. European Stroke Organisation — ESO)
a National Institute of Health and Care Excellence — NICE Clinical Guidelines) a americkych
instituci (American Heart Association — AHA), American Stroke Association — ASA). Diraz
bude kladen na oblasti mobilizace, polohovani, ovlivnéni spasticity, zlepSeni rovnovahy,
podporu chiize, fyzickou aktivitu a vyuziti roboticky asistované terapie. Prace vychazi

z principu evidence-based practice a zaméfuje se na srovnani aktualnich standarda péce.

Prakticka cast se vénuje kazuistickému zhodnoceni dvou pacientii po CMP. Na zékladé
vstupniho vySetfeni byla navrZzena a provedena intervence dle vybranych mezinarodnich
doporuceni, s cilem ovlivnit kvalitu jejich chlize. Vysledky této aplikace byly zaznamenany,

vyhodnoceny a nésledné diskutovany v kontextu zahrani¢nich doporuceni.



2 TEORETICKA CAST

2.1. Cévni mozkova prihoda

CMP je akutni mozkové porucha, kterd vznika v dasledku naruseni mozkového krevniho
obéhu, a to bud v dusledku ischemie, nebo krvaceni do prostoru intracerebralniho nebo
subarachnoidalniho. Klinicky obraz pacienta se liSi v zavislosti na typu a lokalizaci poSkozeni
(Amblér, 2006). CMP patii mezi hlavni pfi¢iny invalidity u dospé€lych po celém svéte.
Obnoveni pohyblivosti po této udalosti do zna¢né miry zavisi na schopnosti znovu ziskat funkci
dolnich koncetin a rovnovahu, jak v sed¢, tak i ve stoje (Langhorne, Bernhardt a Kwakkel,
2011). U pacienti po CMP dochdzi k centrdlni poruse motoriky, kterd se projevuje ptiznaky
typickymi pro centralni parézu a ztratou normalnich, kontrolovanych pohybti, coz ma piimy

dopad na mobilitu pacienta (Lippertova-Griinerova, 2024).

2.1.1 Epidemiologie

Celosvétoveé je CMP druhou nejcastéjsi pficinou tmrti a invalidity. NejvySsi podil
vyskytu tohoto onemocnéni piipadd na zem¢ s nizkymi a stfednimi pfijmy (Saini, Guada
a Yavagal, 2021). V roce 2019 bylo celosvétové evidovano vice nez 100 milionli osob,
které prodélaly CMP, a ptibylo dalSich 12 milion novych piipadi. Z celkového poctu nové
diagnostikovanych bylo 6,4 milionu Zen a 5,8 milionu muzi. Nékteré studie navic naznacuji,
ze rozdily mezi pohlavimi mohou byt jeSté vyraznéjsi, protoze Zeny maji Castéji omezeny
pristup k endovaskularni 1écbé a po prodélané CMP vykazuji horSi funkcni vysledky
(Hilkens et al., 2024).

Ischemické CMP tvoii ptiblizné 88 % vSech ptipadi, zatimco hemoragické formy
predstavuji zbylych 12 %. Aktudlni incidence ischemické CMP se pohybuje kolem 211 piipadi
na 100 000 obyvatel ro¢n¢, pticemz celkova prevalence se odhaduje na 240 000 piipadt.
Vyrazné vzacnéjsi jsou zilni mozkové piihody, které vznikaji v disledku trombozy mozkovych
Zilnich splavli nebo kortikdlnich zil — tyto formy tvofi méné nez 1 % vSech CMP

(Bednatik et al., 2020).



Z hlediska epidemiologickych ukazateld patii Ceska republika dlouhodob& mezi zemé
s nejvyssi incidenci, prevalenci i mortalitou CMP v evropském 1 celosvétovém méfitku
(Bryndziar, Sedova a Mikulik, 2017). Podle udajti Ustavu zdravotnickych informaci (UZIS CR)
bylo v roce 2019 zaznamendno celkem 51 250 hospitalizaci z diivodu cévnich onemocnéni
mozku (kédy 160-169 dle MKN-10), coz odpovida incidenci pfiblizné 480,3 hospitalizaci
na 100 000 obyvatel. Primérnd délka hospitalizace c¢inila 13 dni a primérny vek
hospitalizovanych pacient dosahoval 72 let, coz potvrzuje vyssi vyskyt CMP u starsi populace.
V uvedeném roce zemielo v souvislosti s cévni mozkovou piihodou 4 448 osob, coz predstavuje

86,8 umrti na 100 000 obyvatel.

Tyto udaje podtrhuji zdvaznost CMP jako jedné z hlavnich pfi¢in morbidity a mortality
v Ceské republice a zdiiraziiuji potfebu t¢innych rehabilitaénich strategii. Zvlastni diraz
by mél byt kladen na zlepSeni kvality chtze, ktera ma zésadni vliv na funkéni sobéstacnost

pacienti a jejich navrat do b&Zného Zivota (UZIS CR, 2021).

2.1.2 Déleni

Mezi hlavni typy CMP patii ischemickd a hemoragicka forma. Ischemicka CMP (iCMP)
vzniké v disledku nedostate¢ného piivodu krve do mozku, zatimco hemoragicka CMP (hCMP)
je zpiisobena krvacenim do mozkové tkdné nebo do prostoru kolem mozku. Ischemické ptihody
jsou nejcastéjsi a predstavuji priblizné 80 % vsech ptipadi. Zbyvajicich 20 % tvoii hemoragické
CMP, z toho piiblizné 17 % ptipada na intracerebralni krvaceni a 3 % na subarachnoidalni

krvaceni (Amblér, 2006; Kolar et al., 2020).

2.1.3 Rizikové faktory

CMP patii k hlavnim pfi¢indm Umrtnosti a invalidity na celém svété. Jeji vznik
a moznost opakovani jsou ovlivnény raznymi rizikovymi faktory, které¢ lze rozd¢lit do tii
hlavnich skupin: ovlivnitelné, neovlivnitelné a environmentalni faktory. Mezi ovlivnitelné
faktory, jez je mozné zménit, patii zejména vysoky krevni tlak (hypertenze), cukrovka (diabetes
mellitus), vysoka hladina cholesterolu (hyperlipidémie), srde¢ni onemocnéni, koufeni,

nadmérna konzumace alkoholu, obezita, nezdravé strava, nedostatek pohybu, uzivani
4



hormonalni 1écby a jinych ndvykovych latek. Neovlivnitelné faktory zahrnuji vék, pohlavi,
genetickou predispozici a rodinnou anamnézu (Saini, Guada a Yavagal, 2021).
Environmentalni faktory, jako je pasivni koufeni a kvalita zdravotni péCe, rovnéz hraji roli.
Eliminace ovlivnitelnych rizikovych faktori a prevence mohou vyznamné snizit

pravdépodobnost vzniku CMP (Kalvach et al., 2010; WHO, 2005).

2.1.4 Klinicky obraz CMP

Nastup CMP je casto ndhly a neocekavany. Projevuje se ndhlym vznikem
neurologickych deficiti, jejichz charakter zavisi na postizené oblasti mozku. Mezi nejbéznéjsi
ptiznaky patii hemiparéza nebo hemiplegie horni a dolni koncetiny na jedné strané téla.
Dusledkem téchto zmén jsou omezena motorika, poruchy chlize a zhorSend jemnd motorika.
U hemiparetickych pacient se casto objevuje tzv. Wernickeovo-Mannovo drZeni téla,
které se vyznacuje spastickym pohybovym vzorcem. Horni konéetina byva pritisknuta k télu,
s depresi, addukci a vnitini rotaci ramene. Flexe v loketnim kloubu je spojena s pronaci
predlokti a flexi ruky 1 prsti. Dolni koncetina vykazuje zvySenou extenzi v ky¢li a koleni,
doprovazenou vnitini rotaci, plantarni flexi a inverzi v oblasti hlezna. Pfi chlizi se navic
objevuje cirkumdukce, coz zhorSuje pohyblivost a naruSuje koordinaci pohybu. Tento
komplexni pohybovy vzorec vcetné spastickych zmén v horni 1 dolni koncetin€ vyrazné

omezuje schopnost normalni chlize (Kolaf et al., 2020; Opavsky, 2003).

Poruchy pohybu a funkce koncetin pii CMP jsou primarné zptisobeny parézou, ktera
ovlivituje jak pocatecni fazi, tak 1 dalsi vyvoj obtizi. Snizena svalova aktivita postupné vede
ke zkraceni m&kkych tkani, zejména svalli, coZ zvySuje jejich ztuhlost a v n€kterych ptipadech
muze vést az ke kontrakturdm. Tento proces dale zhorSuje pohybové omezeni a vyrazné
ovliviiuje hybnost koncetin. Pokud neni svalové zkraceni fadné¢ kompenzovano, dochézi k jeho

postupnému zhorSovani.

DalSim dutlezitym projevem CMP je svalova hyperaktivita, kterd se Casto objevuje
s Casovym odstupem. Jednou z jejich forem je spastickd ko-kontrakce, kdy dochézi
k mimovolni aktivaci antagonistickych svalii, coz naruSuje provedeni zamysleného pohybu
a zvySuje jeho obtiznost. Typickym piikladem je hyperaktivita lytkovych svalll pfi pokusu

o zvednuti $pi¢ky nohy.



Obr. ¢. 2. 1 Syndrom centralniho motoneuronu — zacarovany trojuhelnik (Gracies, 2015)
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Poskozeni centradlniho motoneuronu vede k riznym klinickym projeviim, které lze
zafadit do jedné ze tii hlavnich kategorii — svalové parézy, zvySené svalové aktivity nebo
svalového zkraceni (Obr. ¢. 2.1). Tyto zmény mohou v pribéhu Casu vést k rozvoji fixni

kontraktury.

Tyto tii zakladni procesy — paréza, zkraceni mékkych tkani a svalova hyperaktivita
nepostihuji svalové skupiny symetricky. Svaly na jedné strané kloubu (agonisté) byvaji
postizeny jinak nez svaly na opacné strané (antagonisté), coz vede k nerovnovaze sil
v postizeném kloubu. Tato nerovnovaha se projevuje nejen v klidové poloze koncetin, ale také

v obtizich pfi pohybu, které pacienti s CMP zaZivaji (Gracies, 2015).

Dals§im Castym ptiznakem je centralni paréza n. facialis, kterd se projevuje poklesem
ustniho koutku na postiZzené strané obliceje. Pacienti mohou trpét afazii, coZz jsou poruchy
fecové produkce a porozuméni, coz muze vést k dezorientovanému projevu. K dal§im
symptomiim patii ataxie a poruchy koordinace, které zpiisobuji nestabilitu a problémy
s udrzenim rovnovahy, ¢asto doprovazené vertigem, nauzeou a zvracenim (Fnusa.cz, 2005-

2024).



2.2. Chize

Chtize predstavuje jeden ze zakladnich ptirozenych pohybovych projevi ¢lovéka a hraje
klicovou roli v dosazeni funkéni nezavislosti (Perry a Burnfield, 2010). Jde o slozity pohybovy
proces, ktery vyzaduje nejen koordinovanou ¢innost pohybového aparatu, ale také aktivni

zapojeni vyssich mozkovych center a kognitivnich funkci (Mirelman et al., 2018).

Podle Kolate et al. (2020) je chize zdkladni formou lokomoce, jejiz vyvoj v ontogenezi
vychazi z fylogeneticky danych principli a zarovenn vykazuje individualni specifika. Jako
komplexni motoricky d¢j, miize byt jeji pribéh negativné ovlivnén poruchami jak nervové

soustavy, tak i pohybového systému.

Podle profesora Vladimira Jandy lze chizi klasifikovat do n€kolika orientacnich typt,
pticemz kazdy jedinec vykazuje specificky stereotyp a kvalitu pohybu. Prvnim typem je kycelni
(proximalni) typ, kdy hlavni pohyb DKK probihd v kycelnich kloubech, ptfi¢emz dochazi
k minimalnimu odvinuti chodidla od podlozky béhem kroku. Tento typ chtize je charakterizovan
ptevahou flexort kycelniho kloubu, coz vede k pfetézovani a zkracovani svalil, jako je m. psoas

major, m. iliacus, m. pectineus, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae a dalSich (Janda, 2004).

DalSim typem je akralni typ, u kterého dochazi k nadmérmému zatiZeni plantarnich
flexort hlezenniho kloubu (m. triceps surae, m. tibialis posterior). Tento typ je charakteristicky
zvySenou PF nohy béhem kone¢né stojné fadze kroku a vyraznéjSim odvinutim chodidla
v terminalni fazi kroku, pficemz FX v kycelnim kloubu je snizend. U osoby s timto typem chtize

dochazi k vyrazné vétsimu vertikalnimu posunu téZiste téla.

Tteti typ chiize je peronealni, pii némz dochézi k vnitini rotaci kycelnich kloubt, flexi

v kolenech a everzi v hlezennim kloubu (Kolaf et al., 2020).

2.2.1 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus ptedstavuje zékladni jednotku lidské chlize. Pfi pohybu vpted jedna
dolni koncetina zajiStuje oporu téla, zatimco druhd se piesunuje smérem k novému mistu
kontaktu se zemi. Po jejim dopadu dochdzi k vyméné funkci mezi koncetinami. Tim je umozZnén

plynuly a rytmicky pohyb, ktery se opakuje az do dosaZeni cile chiize (Perry a Burnfield, 2010).
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Krokovy cyklus se déli na dvé hlavni faze: stojnou (opérnou) a Svihovou (letovou).
Stojna faze tvoii piiblizné 60 % cyklu, zatimco Svihova faze zabird zbyvajicich 40 % (Kolar et
al., 2020). Stojna faze zac¢ina okamzikem, kdy pata prvni dolni koncetiny kontaktuje podlozku,
a kon¢i, kdyz se posledni prst (palec) odlepi od zemé¢. V této fazi koncetina poskytuje stabilni
oporu télu a umoziuje prenos vahy vpied. Na druhé dolni koncetin€ v t€ dobé probiha Svihova
faze, pfi niz se kondetina pemist'uje vpied do dalsiho kroku. Svihova faze je charakterizovana
flexi v kycelnim a kolennim kloubu, pficemz ke konci dochazi k postupné extenzi kolene
a dorzalni flexi v hlezennim kloubu, coz pfipravuje koncetinu na novy kontakt s podlozkou

(Bernacikova, Kalichova a Berankova, 2010).

Kolaf et al. (2020) zminuje rtiznd Elenéni krokového cyklu podle rGznych autord,

pfi¢emz jsem se rozhodla zaméfit na ¢lenéni dle Perry a Burnfield (2010):

1. Pocate¢ni kontakt (initial contact)

2. Reakce na zatizeni (loading response) — 0-10 %
3. Stied stojné faze (midstance) — 10-30 %

4. Konecny stoj (terminal stance) — 30-50 %

5. Ptedsvihova faze (preswing phase) — 50—-60 %
6. Pocatecni Svih (initial swing) — 60-70 %

7. Stied svihové faze (midswing) — 70-85 %

8. Konecny $vih (terminal swing) — 85-100 %

Celkove krokovy cyklus zahrnuje osm specifickych fazi, pticemz stojna faze je rozd€lena

do péti ¢asti a Svihova faze do tii (Gross, Fetto a Supnick, 2015).



Obr. ¢. 2. 2 Jednotlivé faze chiize pravé dolni koncetiny (Kolar et al., 2020, s. 48)

Jednotlivé faze chiize pravé dolni konetiny: 1 — pogatecni kontakt pravé dolni kondetiny, 2 — faze zatiZe-
ni, 3 — stfed stojné faze; 4 — termindlni faze stoje, 5 — pfedivihové fize, 6 — polatecn( $vihové féze,
7 — stfed Svihové faze, B — termindlni faze Svihu

Funkce svalii béhem krokového cyklu

Svaly hraji klicovou roli ve stabilizaci panve, kycelniho a hlezenniho kloubu
prostfednictvim koordinovanych vzorcti svalové aktivity. Kontrakce svalli mohou byt
koncentrické, izometrické nebo excentrické, pticemz typ kontrakce zavisi na fazi krokového

cyklu.

V zavéru Svihu je hlavni kol pro extenzory kycelniho kloubu, které zpomaluji pohyb nohy
(excentricka kontrakce). Pfi pocatecnim kontaktu zase pomahaji omezit pohyb vptfed. Mezi
hlavni extenzory patii m. gluteus maximus a hamstringy (m. semimembranosus,
m. semitendinosus a m. biceps femoris). Abduktory kyc¢le (m. gluteus medius a minimus)
stabilizuji panev. Pfi flexi kycelniho kloubu v pocatecni fazi Svihu se aktivuji m. iliopsoas

a m. rectus femoris koncentricky.

Pro stabilitu kolene béhem krokového cyklu je odpovédnych 14 svala, pficemz
nejdulezitéjsi roli mad m. quadriceps femoris. Ve stojné fazi je stabilita vyrazné zavisla
na m. soleus, ktery ovlada pohyb tibie, m. rectus femoris, horni ¢asti m. gluteus maximus
a hamstringech. Zpomaleni nohy pfi kone¢ném Svihu zavisi na vyvazené excentrické kontrakci

hamstringt a koncentrické kontrakci m. quadriceps femoris.

M. tibialis anterior je hlavni dorzalni flexor hlezenniho kloubu, ktery se excentricky
kontrahuje v pfechodu mezi poc¢ate¢nim kontaktem a reakci na zatiZeni a koncentricky béhem
Svihové faze. M. triceps surae plisobi jako plantarni flexor a aktivuje se koncentricky pii fazi

konec¢ného stoje (Sheftler a Chae, 2015).



Obr. ¢. 2. 3 Aktivace svalit v pritbehu krokového cyklu chiize. Prevzato a upraveno ze Sheffle a Chae, 2015. d. hl.
—dlouha hlava, k. hl. — kratka hlava.
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2.2.2 Poruchy chuze

Po CMP dochéazi k poruse motoriky, ktera se projevuje oslabenim svalové sily, zménou
svalového tonu a naruSenim motorické koordinace. Tyto zmény vedou k celkovému zhorSeni
pohyblivosti. Spontanni obnova motorickych funkci obvykle probihd b&hem prvnich 3-6
mesict po CMP, po nichZ se tento proces stabilizuje. Pfestoze v tomto obdobi dochazi
k vyraznému zlepSeni zejména diky neuroplasticité, 1 po jeho skonceni zlistdva hlavnim cilem

terapie obnoveni pohybovych a motorickych funkci (Yoo a Lim, 2022).

Poruchy chlize nastavaji pti ztraté nebo omezeni funkce regulacnich mechanismii fizeni
pohybu. U centralni parézy nejsou tyto poruchy podminény pouze zvySenym svalovym tonem
nebo jeho nedostate¢nou kontrolou, ale ¢asto jsou provazeny i1 poruchami percepce, rovnovahy

a dalSich funkci nezbytnych pro spravnou koordinaci pohybu (Kolaf et al., 2020).

wevr

Nejcastéjsi poruchou chize po CMP je hemiparetickd chlize. Ta se vyznacuje sniZenou

rychlosti, zvySenou kadenci a prodlouzenou dobou faze dvoji opory. Typické jsou rovnéz
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prodlouzend Svihova faze a zkracend stojnd faze na postizené dolni konceting (von Schroeder

etal., 1995).

Kolar et al. (2020) dale uvadi, Ze béhem chize dochazi k absenci souhybt hornich
koncetin na postizené strang, pri¢emz tato koncetina byva flektovana v loketnim kloubu, drzena
v pronac¢nim postaveni a vykazuje snizenou svalovou silu. Dolni koncetina se vyznacuje
omezenou flexi v kolennim i1 hlezennim kloubu, pficemz noha je v plantarni flexi a vnitini
rotaci. Patologicka inverze v hlezennim kloubu zté¢Zuje pfenos vahy na paretickou koncetinu,
coz vede k cirkumdukci dolni koncetiny — pacient pii chiizi opisuje oblouk smérem do strany
a Casto tfenim vnéj$i hranou chodidla o podlozku kompenzuje omezenou hybnost.
Nedostatecnd FX v kolennim a hlezennim kloubu dale pfispiva k nerytmické a nestabilni chiizi.
Pacienti maji tendenci vychylovat se na jednu stranu, coz jesté vice zhorSuje stabilitu. Dal$im
charakteristickym rysem hemiparetické chtize jsou elevacni pohyby panve, které vznikaji jako
kompenzace oslabeni flexorti kycelniho kloubu a dorzalnich flexorti hlezna (Koléaf et al., 2020;

Opavsky, 2003).

Patologické vzorce chiize u pacientit po CMP

Chtize pacientti po CMP byva vyrazné ovlivnéna patologickymi pohybovymi vzorci,
které jsou diisledkem nerovnovahy svalové aktivity. Pti sledovani pohybt hornich ¢asti dolnich
koncetin, zejména u lidi se spastickymi parézami, se daji rozliSit dva zékladni typy vzorct,

ree

na ,,predni a ,,zadni‘.

Ptedni vzorec je charakterizovan nadmérnou aktivitou m. quadriceps femoris, coz brani
flexi kolene béhem Svihu nohy doptedu. Naopak svaly, které extenduji kycel, jako hamstringy
a m. gluteus maximus, nejsou dostatecné zapojené. U tohoto vzorce byva délka kroku obvykle
normalni, ale rychlost pohybu na postiZzené strané€ je sniZzena, coZ zpomaluje celkovou kadenci.
V pozdni fazi doSlapu je omezend extenze kycle, coz je zpiisobeno zkracenim nebo nadmérnou
aktivitou m. rectus femoris. Koleno se ve $vihové fazi opét extenduje a pii testu rychlych
alternujicich pohybt (RAP) ziistava flexe kolene mensi nez 90°. Tento vzorec chiize je Casty
u dospéelych po CMP a Casto naznacuje potiebu snizit odpor m. quadriceps femoris proti ohnuti

kolene.
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Naopak zadni vzorec vznika, kdyz jsou nadmérné aktivni svaly, které extenduji kycel
(hamstringy a gluteus maximus), a potlacuji ¢innost m. quadriceps femoris. Tento vzorec
se projevuje vyrazné kratsim krokem na postizené stran¢, zachovanou extenzi ky¢le pti doslapu,
ale koleno se nedostatecn¢ extenduje pfi Svihu, protoze hamstringy tomu brani. Pfi testu RAP
koleno Casto piejde pres 90° flexe. Obvykle je tieba snizit odpor téchto hamstringti a m. gluteu

maximu k usnadnéni pohybu v ky¢li a koleni.

Krom¢ téchto dvou zakladnich typt se mize u nékterych pacientli vyskytovat i smiSeny
vzorec, ktery kombinuje prvky jak pfedniho, tak zadniho vzoru. Tento typ chiize je Casto
variabilni a vyzaduje individualné ptizptisobenou rehabilitaci s dirazem na konkrétni projevy

nerovnovahy v pohybovych stereotypech (Gracies, 2015).

2.2.3 Balan¢ni testy a testy chiize

Poruchy rovnovahy a stability 1ze hodnotit pomoci statickych a dynamickych testa.
Statické testy zahrnuji Romberglv test, tandemovy stoj a stoj na jedné noze. Dynamické testy
se zamétuji na chiizi v riznych podminkach, jako je chiize v ur¢itém prostoru, chiize s hlavou
v riznych polohach nebo znamy test Timed Up and Go (TUG). V praxi se Casto vyuzivaji
standardizované testy, které hodnoti jak statickou, tak dynamickou rovnovahu. Mezi tyto testy
patii napiiklad Bergova funkéni Skéla rovnovahy nebo hodnoceni pohyblivosti dle E. Tinnetti
(Krivosikova, 2011). Pti chtzi se sleduje nékolik faktori, jako je rytmus, bo¢ni odchylky, délka
pohybt hlavy, trupu a pazi. Dale se hodnoti schopnost zahdjit chtzi, zastavit se, otoCit
se a pouzit kompenzacni pomiicky. Kromé objektivnich ukazatell je dalezité také subjektivni

vnimani pacienta, napiiklad pocity bolesti, nejistoty nebo zavrati (Véle, 2006).

Mezi nejbéznéji pouzivané testy pro vySetfeni chiize patfi Sestiminutovy test chlize
(6MWT), desetimetrovy test chize (I0MWT), Mini BESTest a hodnoceni pohyblivosti dle
E. Tinneti. Tyto testy maji tu vyhodu, Ze nevyZzaduji specidlni pfistroje a nejsou narocné
na provedeni. Dlouhodobym sledovanim Ize posoudit efektivitu 1écby, mobilitu pacienta

a identifikovat potencialni riziko padu (Vos-Vromans et al., 2005).
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Bergova funk¢ni §kala rovnovahy (Berg Balance Scale, BBS)

Bergova funk¢ni Skéla rovnovahy se bézné pouziva k hodnoceni rovnovahy a rizika
padu u pacienti po CMP (Browne a O'Hare, 2001). Test se sklada z 14 ukold, které zahrnuji
aktivity jako vstavani ze sedu, stoj bez opory, sedani ze stoje, pfemistovani, stoj se zavienyma
o¢ima, tandemovy stoj a stoj na jedné noze. Kazdy ukol je hodnocen na pétibodové skale
(0-4), pticemz hodnota 4 znamena kompletni provedeni tkolu. Maximalni skore je 56 bodu

(Svestkova a Sladkova, 2013).

Mini BESTest

Mini-BESTest (Mini-Balance Evaluation Systems Test) je zkracend verze BESTestu
ur¢end k hodnoceni rovnovahy. Test obsahuje 14 tloh rozdélenych do Ctyt oblasti: proaktivni
stabilita, reaktivni stabilita, senzoricka orientace a dynamicka kontrola pfi chtizi. Hodnoti
se na Skale 0-2 body, pricemz maximalni skére je 28 bodu. Standardni doba provedeni je
10—15 minut, ale u pacientt s vyraznéjSimi obtizemi mize trvat az 45 minut a vyzadovat dva

vysettujici (Michal¢inova et al., 2022).

Hodnoceni pohyblivosti dle E. Tinetti

Tinetti test chiize a rovnovahy, znamy také jako Performance-Oriented Mobility
Assessment (POMA) hodnoti rovnovahu a chlizi a 1ze jej aplikovat na rizné pacientské skupiny,
vcetné pacientll s CMP. Vysetfeni testu zahrnuje dvé casti: hodnoceni rovnovahy (POMA-B,
Balance) a hodnoceni chiize (POMA-G, Gait). Celkové vySetieni trva 10 az 15 minut a pouziva
hodnotici systém od 0 do 2, pficemz 0 znamend zavazné posSkozeni a 2 naznacuje nezavislost.

Test vyzaduje stabilni zidli, stopky a chodbu dlouhou asi 4,5 metru.

V prvni ¢asti, hodnoceni rovnovahy, pacient vstava bez pouziti rukou, stoji s nohama
co nejblize k sob¢€, podstupuje test s otevienyma i zavienyma o¢ima a provadi otoceni o 360°.

Tento test zahrnuje 10 hodnoticich pod¢asti s maximalnim skore 16.

Ve druhé ¢asti se hodnoti chlize, kde pacient prochazi 15 stop na béZném tempu, otoci

se a vraci zpét rychlym tempem. Tato ¢ast zahrnuje 7 hodnoticich pod¢ésti s maximalnim skére
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12. Skére z obou casti se secte pro celkové skore, pfiCemz maximalni skore je 28 (Scura a

Munakomi, 2022).

Timed Up and Go Test (TUG)

TUG test je upravena verze pavodniho testu "Get Up and Go", kterd slouzi k méteni
funkéniho pohybu u starSich osob s kiehkym zdravim (Yoo a Lim, 2022). Byl navrzen
pro predikci rizika pada u starSich osob (Heung a Shamay, 2009). Test zacina tim, Ze pacient
sedi na zidli s opérkami a ruce ma volné na klin¢. Na pokyn terapeuta se pacient postavi, ujde
vzdalenost tfi metrti, otoCi se, vrati se zpét k zidli a znovu se posadi. Pokud pacient potiebuje
kompenzacni pomuicku, miiZe ji pouzit. Terapeut méii Cas, ktery pacient potiebuje k dokoncéeni
ukolu. Pokud cas presahne 14 sekund, naznacuje to zvySené riziko padi (Shumway-Cook,
Bauer a Woollacott, 2000). Cely test trva piiblizné 2 minuty, véetné provedeni a vyhodnocent,

a nevyzaduje zvlastni usili od terapeuta, coz usnadiuje jeho implementaci do bézné praxe.

6 — Minute Walk Test (6MWT)

Sestiminutovy test chiize predstavuje &asto vyuZivanou metodu pro objektivni
hodnoceni funkéni kapacity pii fyzické zatézi u pacientti po CMP. Tento nenaro¢ny a bezpecny
test spo¢iva v tom, Ze pacient je instruovan, aby po dobu Sesti minut usel co nejvétsi vzdalenost
v ptimém useku chodby o délce urené terapeutem (napft. 30 metrlr), pti¢emz se voli co nejméné
frekventované prostfedi. Hlavnim sledovanym parametrem je Sestiminutovd chlzova

vzdalenost vyjadiend v metrech (Agarwala a Salzman, 2020).

10 — Meter Walk Test (10MWT)

Test chlize na 10 metri je standardizovany néstroj pro hodnoceni rychlosti chize,
mobility a rovnovahy. Méfeni probihd na vyznacené trase o délce 10 metri, pfi¢emz tivodni
a zavérecné 2 metry slouzi k akceleraci a zpomaleni. Skute¢na rychlost chlize se zaznamenava
v prostiednim 6metrovém useku. Pacient absolvuje test dvakrat v bézném tempu a dvakrat

v maximalni mozné rychlosti. Vysledna rychlost se vypocitd v m/s. Pfi testu lze vyuzit
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kompenzacni pomucky, vysledky pak slouzi k hodnoceni rizika padd, funkéni nezavislosti

a efektivity rehabilitace (Shirley Ryan AbilityLab, 2025)

Viastnosti méreni

Kazdy méfici néastroj nebo test disponuje specifickymi vlastnostmi, které urcuji kvalitu
a spolehlivost pii méfeni pozadovanych veli¢in. Tyto vlastnosti zahrnuji faktory jako pfesnost,
konzistenci a vhodnost nastroje pro dany ucel. Mezi béZzn¢ hodnocené métici charakteristiky
standardizovanych testll patfi napiiklad: vnitini konzistence, spolehlivost, standardni chyba
meéfeni, test-retest spolehlivost, inter-rater spolehlivost, kritériova validita, obsahova validita,
konstruktova validita, minimalné detekovatelna zména (MDC), minimdlni klinicky vyznamny

rozdil (MCID), citlivost na zménu a dalsi.

Tento text se zaméfuje na dvé dulezité vlastnosti méfeni: minimalné detekovatelnou
zménu (minimal detectable change, MDC) a minimalni klinicky vyznamny rozdil (minimal

clinically important difference, MCID).

MDC predstavuje statisticky odhad nejmensi zmény, kterou méfeni dokdze zaznamenat
jako skutecnou zménu, a nikoliv jako ndhodnou odchylku nebo chybu méfeni Z klinického
pohledu pfedstavuje MDC nejmensi zménu ve skore pacienta, kterd odrazi skuteéné zlepSeni
nebo zhorSeni jeho stavu. Tato zména je brana v tvahu aZ po vylouceni vlivu méficich chyb.
Hodnotu MDC lze nalézt v odborné literatufe nebo vypocitat pomoci vzorce

MDC = 1,96 x SEM x V2. SEM v tomto piipadé oznatuje standardni chybu méfeni.

MCID oznacuje nejmensi zménu vysledku, ktera je povaZovana za klinicky relevantni,
a to bud’ pacientem, nebo zdravotnickym pracovnikem. Z klinického pohledu se MCID vztahuje
k hodnoté¢ zmény v méficim nastroji, kterd indikuje minimalni zménu, jez je pacient schopen

vnimat jako vyznamnou béhem hodnoceni jeho zdravotniho stavu (Mokkink et al., 2010).
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Tab. ¢. 2. 1 Hodnoceni testit dle MCD a MCID u pacientit po CMP v chronickém stadiu (Shirley Ryan AbilityLab,
2025)

Standardizovany test MCD MCID
BBS 4,66 bodl -
Hodnoceni pohyblivosti dle 6 bodi -
E. Tinetti
Mini BESTest 4,25 bodu -
TUG 29s -
6MWT 36,6 m 34,4m

0,6 m/s — malé vyznamna
10MWT - zména
0,14 m/s — podstatna

vyznamna zména

2.3 Rehabilitac¢ni guidelines

Tato kapitola se zamé&fuje na komparaci rehabilitacnich doporuceni mezi Evropou
a Spojenymi staty americkymi, s diirazem na mobilizacni strategie, fyzioterapeutické
intervence a terapeutické ptistupy v riznych fazich zotaveni po CMP. Klicovymi zdroji pro tuto
analyzu jsou doporuceni American Heart Association/American Stroke Association
(AHA/ASA) (Winstein et al., 2016), National Institute of Health and Care Excellence
Guidelines (NICE, 2023) a European Stroke Organisation (ESO), jak je uvedeno
v dokumentu Kwakkel et al. (2023). Tento dokument je primarn¢ zaméten na evropsky kontext,
jelikoz je publikovan v European Stroke Journal a podporovan ESO, avSak zahrnuje také
doporuceni tykajici se rehabilitanich pfistupt nejen v Evropé, ale 1 v dalSich zemich, jako jsou
USA, Australie nebo Novy Z¢land. Z tohoto diivodu jsou neéktera doporuceni z téchto regionti,
vcetné USA, citovana Kwakkel et al. (2023). Tato bakalaiska prace tedy srovnava rehabilitacni
ptistupy z riiznych regioni, které jsou doplnény o védecké vyzkumy, studie, odborné ¢lanky

a klinické zkuSenosti.
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Kwakkel et al. (2023) uvade¢ji, ze motorické zotaveni po CMP je vysledkem kombinace
spontannich biologickych procest a cileného motorického uceni. V ranych fazich dochazi
k spontdnnimu zotaveni, které obvykle dosahuje platdé po 10 tydnech. V pozdéjsich fazich
se zlepsSeni projevuje diky kompenzacnim strategiim a atypickym pohybovym vzorcim.
Motoricka rehabilitace se zamétuje na zlepSeni motorickych, senzorickych a kognitivnich
funkci prostiednictvim cileného tréninku. Kromé motorickych funkci je vSak tfeba zohlednit

1 faktory jako bolest, kognice, nalada a unava, které ovliviiuji ucast pacienta na aktivitach.

K predikci motorickych funkei se vyuzivaji néstroje jako Fugl-Meyer motor assessment,
ARAT a 10MWT, které pomahaji planovat rehabilitaci, zejména v prvnim roce po CMP. Tyto
nastroje, které jsou soucasti vySetfeni provadéného interdisciplinarnim tymem, umoziuji
sledovat pokroky a ptizptisobovat intervence konkrétnim potfebam pacienta. V USA je bézné
pouzivana Narodni Skdla CMP (Cerebrovaskuldrni manual, 2024) k hodnoceni z&vaznosti
postizeni, pricemz dalSi ndastroje, jako Fugl-Meyerova Skala, Western Aphasia Battery
a Mini-Mental Status Exam, se zamé&fuji na specifické deficity. Nové se také vyuZivaji roboticka

zafizeni a telemedicina pro pfesnéjsi méteni postizeni (Kwakkel et al., 2023).

Winstein et al. (2016) upozornuje, ze CMP ovliviiuje nervovou funkci, coZ se projevuje
slabosti, afdzii, depresi a problémy s koordinaci. Méfeni postiZeni, podle ICF (International
Classification of Functioning, Disability and Health), zahrnuje nejen télesné funkce,

ale 1 omezeni aktivit a participace.

Fyzicka aktivita hraje kli¢ovou roli nejen v prevenci opakované CMP, ale i pii zmirnéni
rizika vaskularni demence a zlepSeni celkového zdravotniho stavu. Fyzickou aktivitu lze
monitorovat pomoci nositelnych zatizeni, pozorovanim nebo sebehodnoticimi dotazniky,
pfiCemz tyto ndstroje mohou zkomplikovat porovnani vysledki mezi studiemi (Fini et al.,

2023).

Dilezitym aspektem rehabilitace po CMP je také duSevni zdravi pacientl. Deprese
a uzkost mohou vyrazné zpomalit zotaveni, pfi¢emz v€asna 1écba a pravidelny psychologicky
monitoring jsou nezbytné. Vyzkumy ukazuji, Ze fyzioterapie a fyzickd aktivita maji pozitivni
vliv na depresivni pfiznaky a pfispivaji ke zlepSeni psychického stavu pacientii (Winstein et al.,

2016).

Podle Stroke Roundtable Consortium Ize rehabilitaci po CMP rozdélit do péti fazi:
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1. Hyperakutni faze (prvnich 24 hodin)
2. Akutni faze (1.—7. den)

3. Casné subakutni faze (1.-3. mésic)
4. Pozdni subakutni faze (4.—6. mésic)
5. Chronicka faze (od 6. mésice dale)

Tato stratifikace umoznuje presnéjsi planovani a zacileni intervenci, pfi¢emz ucinnost
rehabilitace zavisi na naCasovani. Cim dfive je rehabilitace zahajena, tim vyssi je potencial

pro neuroplastické zmény a obnoveni funkci (Bernhardt et al., 2017).

V ramci rehabilitace po CMP je nezbytné, aby byl tento proces provadén v ramci
interdisciplinarniho tymu, ktery zahrnuje nejen fyzioterapeuty, ale i logopedy, ergoterapeuty,
neurology, psychology, dietology a dalsi. Tento tym pracuje spole¢né na zlepseni celkového
zdravotniho stavu pacienta a zajiSténi holistického pfistupu k rehabilitaci. Je vSak dilezité
si uvédomit, Ze ne na kazdého pacienta plati stejné ptistupy nebo metody, jaké budou uvedeny
v tomto textu. Rehabilitace musi byt vzdy ptizptisobena konkrétnimu stavu a schopnostem

kazdého jednotlivce.

V nasledujicich podkapitoldch se podrobnéji zaméfim na jednotlivé faze rehabilitace,

pocinaje akutni fazi, ktera je zasadni pro celkové zotaveni pacienta.

2.3.1 Akutni stadium

Akutni faze CMP predstavuje zivot ohrozujici stav, ktery vyZzaduje okamzity
medicinsky zasah. Rychlost poskytnuté péfe ma zdsadni vliv na obnovu cerebralni perfuse
a tim i na prognézu pacienta. Cas hraje kli¢ovou roli — ¢im diive je rehabilitace zahajena, tim
vyssi je potencial zotaveni. Méné€ nez 10 % pacientl vSak dorazi do zdravotnického zatizeni

do 60 minut od vzniku pfiznakili, coz omezuje mozZnosti akutni terapie (Norrving et al., 2018).

Hodnoceni zavaZnosti CMP

Pro objektivni posouzeni zivaznosti CMP se béZné pouziva Skala NIHSS (National

Institutes of Health Stroke Scale). Tato standardizovana §kala umoziuje konzistentni hodnoceni
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neurologického deficitu mezi riznymi klinickymi pracovniky a je klicova pro rozhodovani
o nasledné terapii. Hodnoti turoven védomi, verbalni odpovédi, reakce na vyzvy,
okulomotoriku, zornd pole, facidlni parézu, motoriku hornich a dolnich koncetin, ataxii,

senzitivitu, fe¢, dysartrii a prostorovy neglect (Cerebrovaskularni manual, 2024).
Na zakladé skoére se CMP klasifikuje podle Kimury et al. (2022) takto:
e NIHSS <8 — mirna CMP
e NIHSS 8-15 — stfedn¢ tézka CMP

o NIHSS >16 — tézka CMP

Zahajeni rehabilitace

Vcasna mobilizace je klicova pro funkéni obnovu. Béhem prvnich 24 hodin
by mobilizace méla byt provadéna opatrné, i u pacientd, ktetfi se na prvni pohled zdaji byt
v dobré kondici, a intenzita cvieni by méla byt v prvnich dnech lehkd, s postupnym
zvySovanim na stfedni intenzitu (Platz, 2021). Doporucuje se zah4jit ji do 48 hodin od vzniku
CMP, pokud neni pfitomna kontraindikace (napf. nestabilni zdravotni stav nebo paliativni
péce). Specificky pfistup se prizplsobuje zavaznosti neurologického postizeni a celkovému

stavu pacienta (Kwakkel et al., 2023).
Evropa:

V Nizozemsku je doporucovana v€asna mobilizace i u pacientt s tézkou CMP (NIHSS>
16), idealn€ béhem prvnich dnli po ptihod€. Délka mobilizacni jednotky by neméla pfesdhnout
10 minut, s frekvenci 2—3x denné. U pacientd s mén¢ zdvaznym postizenim je rozsah a intenzita
mobilizace pfizpisobena aktudlni kondici pacienta. Ve Spojeném kralovstvi se doporucuji
casté, kratké mobilizacni aktivity, jako je vstavani z postele, stani ¢i chlize, obvykle mezi
24. a 48. hodinou od vzniku (Kwakkel et al., 2023). Doporucuje se, aby intenzivni mobilizace

nebyla provadéna v prvnich 24 hodinach po CMP (NICE, 2023).

V Ceské republice je dle Lippertové-Griinerové (2024) koncept velmi ¢asné mobilizace
(Very Early Mobilisation, VEM) definovan jako zahdjeni pohybové terapie do 72 hodin

od piijeti na JIP. Tento piistup zahrnuje tii stupné mobilizace:
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1. Pasivni mobilizace — pohybové aktivity bez aktivni Gi€asti pacienta (napft. pasivni pohyby

koncetin, rotoped, vertikalizace).

2. Asistovana/aktivni mobilizace — aktivni pohyby s dopomoci terapeuta (napf. nacvik

otaceni, sedu, rovnovahy, asistovany cycling).

3. Aktivni mobilizace — samostatné pohybové aktivity nebo pohyb s minimalni asistenci

(napft. sedani na okraj lizka, izotonicka cviceni, pokusy o chtzi).
USA:

Ve Spojenych statech je intenzita rehabilitace ptizplisobena aktualnimu zdravotnimu
stavu pacienta a jeho schopnostem. Taktéz se doporucuje se nezacinat ptili§ ¢asnou a intenzivni
mobilizaci do 24 hodin po CMP, protoze by to mohlo sniZit Sanci na ptiznivy funkéni vysledek
po tiech mésicich (Winstein et al., 2016). Doporuceni jsou podporovana studii AVERT RCT,
ktera prokézala, ze piili§ ¢asna a intenzivni mobilizace mize zhorsit funkéni stav a zvysit riziko
mortality, 1 kdyz bez vyznamnych nezaddoucich ucinkd (Powers et al., 2019).
Zaroven se klade daraz na vcasnou interdisciplinarni rehabilitaci, kterd by méla zacit jiz
v prvnich dnech hospitalizace. Rehabilitacni program zahrnuje nacvik aktivnich pohybi,
mobilizaci trupu a panve, trénink rozsahu pohybu a aktivné asistovana cviceni (Maed et al.,

2023; Bilinger et al., 2024).
Pro zajimavost uvadim Australii a Novy Zéland:

Doporucuji mobilizaci pacient s NIHSS skore 4—7 vice neZ jednou denné, s celkovou
délkou aktivit mimo 1izko do 13,5 minut denné. V pozdé€jsi fazi se doporucuje zvysSeni
frekvence sezeni, nikoli délky jednotek. U starSich pacientli (nad 76 let) nebo s CMP (NIHSS>

7) je kladen diraz na minimalizaci nadmérné zatéze (Kwakkel et al., 2023).

Polohovani pacienti

Evropa:

Lippertova-Griinerova (2024) uvadi, Ze polohovani by mélo byt provadéno v neutralnim
nastaveni, tedy tak, aby zadnd svalova skupina nebyla v nadmérném zkraceni ¢i protazeni.
Stabilita jednotlivych segmentil téla viici gravitaci je pritom klicova. Standardné se vyuzivaji

20



polohy na zadech, na boku ¢i na bfiSe. Kratsi, ale Castéjsi stfidani poloh zvySuje G¢innost
polohovani. U pacienti s hypotonickym ramennim pletencem se doporucuje
tzv. semipoloha — mezi polohou na zddech a na boku, ktera poskytuje vEétsi oporu a zaroven
omezuje pretizeni kloubnich struktur. Vyuzivaji se rizné polohovaci pomiicky jako ortézy nebo
dlahy s nastavitelnym uhlem v kloubu. K facilitaci drzeni a aktivace kontaktu s podlozkou Ize

vyuzit specifické opérné plochy, které¢ umoziuji plny kontakt plosky nohy nebo dlané.

Linden (2020) varuje, ze poloha vleze miize zhorSovat dezorientaci a byt nepiijemna.
Doporucuje semirekumbencéni polohu pro zlepSeni interakce s okolim a pfijmu potravy.

Ptechod do plného sedu by mél byt pozvolny a monitorovany.
USA:

V americkych doporucenich se klade diraz na reflexné inhibi¢ni polohovani, které
pomaha redukovat patologické pohybové vzory a zaroven piredchazi sekundarnim komplikacim
(Jonnesova et al., 1998). U pacientli s uzavérem velkych mozkovych cév se ukézalo,
ze Trendelenburgova poloha (DKK nad urovni hlavy) mize vést k rychlej§imu zlepSeni

neurologického stavu (Anderson a Olavarria, 2018).

Doporuceni zahrnuji: polohovani hemiplegického ramene do maximalni zevni rotace
po dobu 30 minut denné (vsedé nebo vleze), pouziti no¢nich dlah u nechodicich pacientt, denni

stani na sklopném stole po dobu 30 minut jako prevence ztuhnuti kloubii (Winstein et al., 2016).

2.3.2 Subakutni stadium

Spasticita

Spasticita je castou komplikaci v subakutni fazi CMP. Objevuje se zpravidla 1-2 mésice
po piihodé¢ a je charakterizovana nadmérnou svalovou aktivitou, ktera narusuje rovnovahu mezi
agonistickymi a antagonistickymi svaly. Vysledkem je zvySené riziko vzniku kontraktur
a vyrazné ovlivnéni motorickych funkei, zejména chlize a stability. Tato faze je proto nékdy
oznacovana jako ,,stadium spasticity (Kolaf et al., 2020). Hlavnim cilem rehabilitace v tomto
obdobi je snizit spasticitu — pfedevsim u flexord hornich koncetin a extenzort dolnich koncetin

a podpofit obnoveni bezpecné lokomoce (Brusola et al., 2023).
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Evropa:

Pasivni terapeutické piistupy, jako jsou protahovani ¢i dlahovéani, mohou ptinést urcitou
miru zlepSeni, nicméné¢ podle dostupné literatury se jako ucinnéjsi jevi aktivni formy
rehabilitace (Brusola et al., 2023). Lippertova-Griinerova (2024) vSak zdlraziiuje vyznam
pravidelného protahovani, které mize byt provadéno jak za asistence terapeuta, tak formou
autotréninku. Dilezité je zaméfit se na pasivni protazeni spastickych svalovych skupin
a soucasn¢ podporovat fyziologické pohybové vzorce paretickych koncetin. Efektivitu mtize
zvysit 1 spravné polohovani v antispastickych vzorcich. Zrcadlova terapie prokazala pozitivni
ucinky na motorické funkce, avSak jeji efekt na sniZzeni spasticity zistava sporny.
K preventivnim metodam v ¢asném postakutnim stadiu CMP Ize zaradit i sériové sadrovani,

pokud je zahajeno béhem nékolika dnii az tydnli po CMP.

Aktivni trénink svalové sily a vytrvalosti je dilezity pro zlepseni funkénich schopnosti,
aniz by dochéazelo ke zvySeni svalového tonu. PfestoZze nebyla jednoznacné potvrzena
nadfazenost specifickych neurofyziologickych ptistupi (napt. Bobath koncept, Vojtova
metoda, PNF), v praxi se osvéd¢uje impairment-oriented training (I0T), zaméteny na zlepSeni
hybnosti pomoci opakovanych cviceni u pacientl s t€Z8i parézou. Za efektivni se povazuje také
terapie vynuceného pouzivani (CIMT), kterd se aplikuje v intenzit€ az tii hodin denné.
V piipadech omezené aktivni mobility je doporuceno vyuZiti dlah a ortéz, a to i na n€kolik

hodin denng. Mezi dopliikové metody patii FES a TENS, které jsou nejicinnéjsi v kombinaci

s aktivnim pohybem.

U tézkych forem spasticity se uplatiiuje farmakologicka lécba, predev§im pomoci
baklofenu ¢i tizanidinu. Casto vyuZivany je také botulotoxin typu A (BoNT-A — Botox, Dysport,
Xeomin) i typu B (BoNT-B — Neurobloc). Kombinace botulotoxinu s elektrostimulaci mize
zvysit terapeuticky efekt. Po aplikaci do lytkovych svalll byly prokazany lepsi vysledky
v oblasti sniZeni spasticity, zlepSeni pasivniho rozsahu pohybu i vydrze pti 6(MWT, ve srovnani

s klasickym strecinkem. Naopak kineziotaping neprokazal jednoznacny piinos.

NICE (2023) také doporucuji pokracovat v 1€cbé BoNT-A, pokud je uc¢inna. Déle
doporucuji pouziti NMES, FES nebo TENS u pacientti s lokalizovanou spasticitou. U pacientl
s generalizovanou spasticitou je doporufeno pouziti oralniho baclofenu, pficemz je tieba

peclivé monitorovat nezadouci ucinky.
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Podle metaanalyzy Etooma et al. (2018) se jako G¢inna metoda pro zlepseni svalového

tonu a motorickych funkci dolnich koncetin jevi roboticky asistovana chtize.
USA:

Ve Spojenych statech se 1écba spasticity, zejména u plantarnich flexorti, ¢asto opira
o kombinaci BoNT-A a kratkodobé imobilizace (napt. sddrovani). BoONT-A se bézn¢ pouziva
u spasticity hornich i dolnich koncetin, s prokazatelnym snizenim svalového tonu dle
Ashworthovy §kaly. V¢asna aplikace BONT-A, idealné bezprostfedné po nastupu hypertonie,
byva efektivnéjsi. U dolnich koncetin mtze pfispét ke zvyseni rychlosti chiize a ovlivnéni
tonickych extenzi kolene (pfi aplikaci do m. rectus femoris). Naproti tomu tejpovani nebylo

shledano efektivnim a neni doporucovano.

Doplnkové techniky jako FES, NMES vykazuji kratkodoby efekt na sniZeni spasticity.
U téz8ich forem spasticity muze byt zvazeno intratekalni poddni baklofenu, predevSim
u pacientll nereagujicich na standardni terapii — indikace byva mozn4 jiz 3—6 mésicti po CMP

(Winstein et al., 2016).

Brusola et al. (2023) z Texaské univerzity v Galvestonu doporucuji kombinaci BoNT-A
a aktivni fyzioterapie — napt. TENS, NMES, FES, aerobni trénink a odporové cviceni. Aktivni

trénink chtize ptinasi lepsi vysledky nez pasivni metody, které jsou povazovany za mén¢ ucinné.

Rovnovaha

Poruchy rovnovahy jsou po CMP velmi casté — vice nez 80 % pacientii vykazuje
posturdlni deficity, které zvySuji riziko padi a negativné ovliviiuji kazdodenni funkéni
schopnosti (Cabanas-Valdés et al., 2021). Nestabilita pfi stoji a chiizi casto omezuje
sobéstacnost a kvalitu zivota. V prvnich Sesti mésicich po CMP upadne velka ¢ast pacientd,
pricemz riziko zlomeniny krc¢ku stehenni kosti je az dvojndsobné oproti bézné populaci. Bez
v€asného zdsahu miiZze snizend rovnovéha vést k dal§Sim zdravotnim a socioekonomickym

komplikacim (Winstein et al., 2016).
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Evropa:

V Nizozemsku bylo prokézéno, Ze zaclenéni rovnovazného tréninku do béznych
dennich aktivit pfispiva ke zlepSeni stability v sedu i ve stoji. Ve Spojeném kralovstvi je
doporucovan progresivni trénink rovnovahy, ptizptisobeny individudlnim schopnostem
pacienta, ktery podporuje jeho pokrok (Kwakkel et al., 2023). Zasadni roli hraje posilovani
hlubokého stabiliza¢niho systému (Core Stability Exercises — CSE), které zlepsuje posturalni
kontrolu, kvalitu chiize i dynamickou rovnovéhu. Posilovani ,,core® snizuje strach z pada
a podporuje spravné posturalni reakce. Kombinace CSE a klasické fyzioterapie ma dlouhodoby

efekt, pretrvavajici i tfi mésice po ukonceni intervence (Cabanas-Valdés et al., 2021).
USA:

Americkd doporuceni zdiiraziiuji cileny trénink rovnovédhy u pacientl s deficity
rovnovahy, nizkou sebedliivérou a strachem z padi (Kwakkel et al., 2023). Pfestoze piinos
rovnovazného tréninku po CMP je dolozen, neexistuje jednotny standardni protokol. Intervence
muze probihat individualng€, skupinové, formou okruhil ¢i v riznych prostiedich. Intenzivni
kratkodobé programy jsou srovnatelné efektivni jako delsi programy s nizsi intenzitou. Klicové
je postupné zvySovani obtiZnosti. Naopak cvic¢eni ve vodnim prostiedi nebylo prokazano jako
ucinné. Oproti tomu cviceni Tai Chi vykazuje lepsi efekt na rovnovahu a prevenci padi nez
bézna posilovaci cviceni. Kompenzaéni pomitcky, jako je hil nebo ortéza AFO, mohou rovnéz
piispét ke zlepSeni stability. Nicméné samotné zlepSeni rovnovahy vétSinou nestaci k prevenci

padu, které jsou multifaktorialni (Winstein et al., 2016).

2.3.3 Chronické stadium

V chronickém stadiu CMP je zasadni pokraCovat v rehabilitaci zamétené na zlepSeni
chiize, prevenci padii a udrzeni fyzické aktivity. Rehabilitace zahrnuje doméaci cviceni
1 intenzivni trénink zaméfeny na rychlost, vytrvalost a koordinaci pohybu (Shahid, Kashif a

Shahid, 2023; Pollock et al., 2014).
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Evropa:

V Evropé existuji rizné piistupy k rehabilitaci pacienti po CMP, pri¢emz Nizozemsko
doporucuje kruhovy trénink zaméfeny na chtizi a pohybové aktivity, které zlepsuji rychlost,
vzdalenost chize a rovnovahu. Trénink v redlném prostiedi podporuje efektivni uceni
a zlepSovani funkce chiize. Trénink na bézeckém pésu, a to i bez podpory télesné hmotnosti,
se ukazal jako efektivnéjsi pro zlepSeni rychlosti chlize nez tradi¢ni metody. Spojené kralovstvi
doporucuje trénink na béZzeckém pasu pro samostatné chodici pacienty, zatimco pro ty, ktefi
potfebuji asistenci, je doporucen trénink zaméfeny na vytrvalost a silu. Obé zemé také
doporucuji pouziti ortézy AFO pro zlepseni stability a rovnovahy pti chizi. FES je doporuc¢ena

jako alternativa pro pacienty s problémy s dorzalni flexi nohy (Kwakkel et al., 2023).

Krom¢ individualniho tréninku chlize by mél byt pro pacienty po CMP, ktefi jsou
schopni chodit (s asistenci i bez ni), zvazen také program skupinového tréninku. Tento program
by mél zahrnovat edukacni slozky, jako je poradenstvi zaméfené na prevenci padd,
a podporovat vzajemnou interakci mezi ucastniky. Takova socidlni podpora miize zlepSit

motivaci pacientil a ptispét k jejich celkovému pokroku v rehabilitaci (NICE, 2023).

Pokud jde o pouZziti robotickych technologii v rehabilitaci, rozliSujeme mezi exoskelety
a roboty s koncovymi efektory. Exoskelety, jako jsou Lokomat nebo HAL, jsou urceny
pro pacienty s téz$imi deficity, naptiklad hemiplegii. Roboty s koncovymi efektory, jako je
GaitTrainer (GT), jsou flexibiln€jsi a efektivni zejména u pacientd s mirn€jSimi deficity
(Calabro et al., 2021). Meta-analyza provedend v Némecku (Mehrholz et al., 2020) ukézala, ze
kombinace robotického tréninku a fyzioterapie vyrazn€ zvySuje pravdépodobnost obnoveni
samostatné chlize. Lze ho také kombinovat s virtudlni realitou nebo biofeedbackem, coz
zvysuje u¢innost (Moucheboeuf et al., 2020). Podle Royal Dutch Society for Physical Therapy

je kombinace robotického tréninku a FES 0€inna pro zlepSeni rovnovéahy a chiize u pacientii po

mrtvici (Calabro et al., 2021).
USA:

Spojené staty doporucuji pro rehabilitaci chiize u pacient po CMP skupinoveé terapie,

kruhovy trénink, intenzivni opakovany trénink pohybovych ukolt a kardiovaskularni cviceni.
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Cviceni na bézeckém pasu (s nebo bez podpory télesné hmotnosti) a kombinace chiize s béznou
rehabilitaci jsou rovn€z povazovany za uzitecné. Podle Winstein et al. (2016) vSak trénink
na bézeckém pasu s podporou télesné hmotnosti nema vyrazné lepsi u€inky nez tradi¢ni metody
u pacientil, ktefi potfebuji pomoc pii chiizi. Pro pacienty se snizenou schopnosti dorzalni flexe
nohy se doporucuje pouziti ortézy AFO nebo FES, pficemz u¢inky FES mohou byt pouze
docasné (Kwakkel et al., 2023).

Studie Zheng et al. (2024) ukazuje, Ze nejefektivnéjsi metodou pro pacienty s dysfunkci
dolnich koncetin je kombinace fyzioterapie a vizudlniho zpétnovazebniho tréninku.
Fyzioterapie se zaméiuje na posileni kontroly trupu, panve a dolnich koncetin, coz zlepsuje
stabilitu a koordinaci pii chiizi. Vizualni zpétnovazebni trénink pomaha kompenzovat snizené

vnimani polohy a pohybu kloubti, coz vede k lepsi stabilité a schopnosti chiize po CMP.

Pro pacienty s nizkou mobilitou nebo neambulantni pacienty v raném obdobi po CMP
je doporucen roboticky asistovany trénink (Kwakkel et al., 2023). Podle AHA/ASA jsou
elektro-mechanickd zafizeni u¢innéj$i nez tradicni terapie u pacientli po CMP, ktefi nemohou
chodit. Efektivni jsou pevna exoskelety (napi. Lokomat) a efektory (napi. GT3), zatimco
prenosna zafizeni jako Ekso-GT a Indego nemaji dostatecné diikazy o ucinnosti (Calabro et al.,

2021).

Fyzicka aktivita

Intenzita fyzické aktivity je klicovym parametrem pii planovani tréninkové zatéze
a muze byt objektivné stanovena pomoci srde¢ni frekvence (SF). Jednim z bézn€ pouzivanych
zpisobii  odhadu  maximéalni  srdeéni  frekvence @ (SF _max) je  empiricky
vzorec: SF_max =220 — vék. Pfesngj$i hodnoty lze ziskat prostfednictvim maximalni zatézové
zkousky. Pro individualni nastaveni tréninkovych zon se ¢asto vyuziva Karvonenova formule,
kterd bere v tivahu jak maximadlni, tak klidovou srde¢ni frekvenci (SF_klid). Vysledkem je
tzv. rezervni srdeCni frekvence (SFR), ktera slouzi k vypoctu cilové srde¢ni frekvence pro

danou intenzitu zatéze: SFR = SF_max — SF_klid, Cilova SF = (SFR X intenzita) + SF_klid.

Osobam po CMP, které maji schopnost chodit, by mél byt zajistén piistup k vybaveni

umoziujicimu intenzivni trénink chiize, jako jsou bézecké pasy nebo elektromechanické
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trenazéry chiize. Pro dosazeni efektivnich vysledkt by mél trénink probihat pfi intenzit¢ 60-80
% rezervy srdecni frekvence, pricemz je tieba upravit sklon nebo rychlost. Doporucuje

se, aby trénink trval alespoii 40 minut, tfikrat tydn€ po dobu 10 tydna (Verheyden, 2025).
Evropa:

Pokyny pro fyzickou aktivitu u pacientti po CMP doporucuji alespoii 150 minut mirné
az vysoce intenzivni fyzické aktivity tydné, idedlné 30 minut 5 dni v tydnu. I mensi zvyseni
fyzické aktivity pfinasi zdravotni piinosy. Aktivita, jako je chlize s intenzitou 5 km/h, mlze
prispét ke zlepsSeni zdravotniho stavu. U starSich dospélych a osob se zdravotnimi problémy je

mozné zacit s kratSimi ddvkami a postupné je prodluzovat (Harris et al., 2017).

NICE (2023) doporucuje zahrnout silovy trénink, ktery miize zahrnovat rizné formy,
jako je postupné zvySovani poctu opakovani cvikll s vlastni télesnou hmotnosti (napiiklad
opakované vstavani ze zidle), trénink s ¢inkami nebo vyuzivani posilovacich strojii, jako jsou

napiiklad rotopedy.

V Nizozemsku a ve Spojeném kralovstvi se doporucuje kombinovany trénink aerobni
vytrvalosti a silového tréninku, ktery zlepSuje svalovou silu paretické nohy, rychlost
a vzdalenost chlize, maximalni kapacitu absorpce kysliku, srde¢ni frekvenci béhem cviceni
a rovnovahu. CviCeni zaméfené na zlepSeni aerobni kondice a svalové sily je doporuceno
1 pro osoby po CMP, kteti pouZzivaji invalidni vozik nebo maji omezenou mobilitu, pokud

neexistuji kontraindikace (Kwakkel et al., 2023).
USA:

AHA a Pracovni skupina pro preventivni sluzby USA (USPSTF) doporucuji zaclenéni
fyzické aktivity do standardni zdravotni péce. Jejich doporuceni jsou podobna evropskym,
pfiCemz stanovuji, ze dospé€li by méli vykonavat alespot 150 minut stfedné intenzivni nebo
75 minut vysoce intenzivni aerobni aktivity tydné€, nebo jejich kombinaci. Déle je doporucovan
silovy trénink zaméfeny na hlavni svalové skupiny alespon dvakrat tydn€ (Bushnell et al.,

2024).

Vysoké intenzita tréninku, zejména vysoce intenzivni intervalovy trénink (HIIT),
se ukazuje jako efektivni pro dosazeni vétSiho zlepSeni chlize u pacientd s chronickym

omezenim pohybu po CMP. Randomizovana klinicka studie prokazala, ze HIIT vede k vyrazné
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lep$im vysledkiim ve zlepSeni chlize neZ trénink stfedni intenzity. Doporucena je minimalné

12tydenni odborné vedena intervence, piipadné navazujici domaci trénink (Boyne et al., 2023)

2.3.4 Shrnuti guidelines

Tab. ¢. 2. 2 Srovnani pristupii rehabilitace v akutnim stadiu CMP (zdroj: viastni)

Téma Evropa USA Rozdily Shody
Do 48 hod. od _
Nezahajovat
CMP, Evropa: . .,
) mtenzivni
Vcasna Lippertova- Do 48 hod. od moznost o
mobilizaci
mobilizace Griinerova CMP delsiho limitu
v prvnich 24
(2024) do 72 (72 hod.)
hod.
hod.
Evropa: 3
Aktivni pohyby,
stupné
Pasivni, trénink rozsahu Aktivni pohyb
Mobiliza¢ni _ mobilizace
asistovana, pohybu, a ro0zvoj
jednotky .
aktivni mobilizace trupu rozsahu pohybu
USA:
a panve .
nerozliSuje faze
Neutralni
Evropa: kratsi a
nastaveni Reflexné _
Cast¢jsi stiidani
segmentd, inhibi¢ni
- . poloh Prevence
stabilita vici polohovani,
o kontraktur,
gravitaci, Trendelenburgova
USA: dlraz na pouziti
Polohovani polohy na poloha,
casove pomtcek,
zadech, boku, specifikované o
) vymezené individualni
bfise, polohy (napt. 30
) ) polohy piistup
semipolohy, minut v zevni
' ' (specifické
kratsi Castéjsi rotaci ramene)
trvani)
zmény polohy
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Tab. ¢. 2. 3 Srovnani pristupii v subakutnim stadiu CMP (zdroj: viastni)

Téma Evropa USA Rozdily Shody
Protahovani, Evropa: pii
dlahovani, lokalizované
10T, CIMT, spasticité
Kombinace BoNT-A
sériové TENS, NMES, Aktivni
se sadrovanim nebo
sadrovani, _ . ‘ FES; pfi terapie jako
aktivni fyzioterapii
BoNT-A, FES, generalizované zéklad,
(aerobni trénink, .
TENS, NMES, _ oralni baklofen. | nedoporucuji
Spasticita _ odporové cviceni, o
aktivni kineziotaping,
TENS, NMES, FES),
trénink, USA: diivéjsi vyuziti
_ u tézkych forem
roboticky nasazeni BoNT-A,
intratekalni podéani ‘
asistovana kombinované FES/NMES
baklofenu _
chtize, oralni terapie,
podani intratekalni
baklofenu baklofen
Evropa: diraz
Vyznam
CSE, na hluboky
. rovnovahy
progresivni stabiliza¢ni
o _ pro zlepSeni
trénink, Individualni/skupinové systém,
_ Tai Ch _ q chiize, snizeni
rovnovazny cviceni, Tai Chi, integrace do )
Rovnoviha y = | rizika pada,
trénink kompenzacni dennich aktivit
. potieba
zaclenény do pomucky ,
o postupného
dennich USA: Tai Chi,
' zvySovani
aktivit mén¢ efektivni ‘
‘ narocnosti
vodni cviceni
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Tab. ¢. 2. 4 Srovnani pristupii v chronickém stadiu CMP (zdroj: viastni)

Téma Evropa USA Rozdily Shody
Kruhovy Evropa:
‘ ' Kruhovy
trénink, trénink Kruhovy Lokomat, HAL, _ '
' ' trénink, trénink
v redlném trénink, GT, skupinovy
. . . v redlném
prostiedi, intenzivni trénink
_ ‘ prostredi,
Rehabilitace skupinovy trénink
_ bézecky pas
chiize trénink, pohybovych USA: Lokomat,
. _ (s’bez BWS),
roboticky ukolt, roboticky GT3,
. . . o AFO, FES,
trénink trénink intenzivngj$i '
o vizualni zpétna
(Lokomat, (Lokomat, GT3) individualni
' vazba
HAL, GT trénink
150 min. stfedni
az vysoké 150 min. minimaln¢ 150
intenzity tydné | stfedni/ 75 min. | Evropa: chize 5 min. fyzické
Fyzicka (30 minut 5 dni | vysoké intenzity km/h aktivity tydné,
aktivita v tydnu), chiize tydné, silovy kombinace
(5 km/h), trénink alespon USA: HIIT aerobni + silovy
aerobni a silovy | 2x tydné, HIIT trénink
trénink
MoZné Shodna metoda
Karvonenova _ ) )
stanoveni Stejna metoda — urceni intenzity
metoda — cilova —
intenzity SF 60-80 % dle srde¢ni
SF 60-80 %
tréninku frekvence
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile bakalarské prace

Teoreticka ¢ast mé bakalaiské prace si klade za cil seznamit Ctenatfe se zékladnimi
poznatky o problematice CMP, jeji vliv na chizi a dikladny popis mezinarodnich standarda
rehabilitacnich postupd, jejich srovnani a prakticka doporuceni pro zlepsSeni péce o pacienty

po CMP se zamétfenim na kvalitu chiize v Evropé a Americe.

Cilem praktické casti této prace je realizace fyzioterapeutickych postupii u pacientli
po CMP z mnou vybranych regiond, které jsem samostatné dohledala. Tyto postupy aplikuji
na dva pacienty. Na prvniho pacienta aplikuji rehabilitaéni postupy vyuzivané v Americe
a na druhého postupy vyuzivané v Evrop€. Zhodnotim vysledky a vlastni zkusenosti s terapii.
Na zéklad¢ ziskanych poznatkti navrhnu konkrétni doporuceni pro zlepSeni fyzioterapeutickych

postuptl, s cilem optimalizovat vysledky rehabilitace a zlepsit kvalitu chiize u pacienti po CMP.

3.2 Metodologie prace
Bakalatska prace ma teoreticko-prakticky charakter.

V teoretické ¢asti mé prace jsem se nejdiive obecné struéné zameéfila na problematiku
CMP, definici a kineziologii chiize a poté na detailni analyzu rehabilitacnich postupti
v uvedenych regionech. Zkoumala jsem doporucend lécebna schémata, terapeutické metody a
pouzivané technologie, zejména s ohledem na kvalitu a stabilitu chiize. Zdroje informaci jsou
cerpany
z aktudlni literatury a vyzkumnych studii v souladu s cili, ke kterym sméfuji nejen evropské,
americké zemé ale také Ceska republika, ktera se snazi ovéfit a zdokonalit kvalitu rehabilitadni

péce pacientti po CMP.

K vyhledavani odborné literatury jsem pouzila katalog Néarodni I€kaiské knihovny.
Pro elektronické zdroje jsem vyuzila PubMed, Medvik, MEDLINE, EBSCO, Repozitaf
zavéreénych praci UK, UKAZ (centralni vyhleddva¢ Univerzity Karlovy od A do Z), Google
Scholar, AHA/ASA Journals, European Stroke Organisation (ESO) a PEDro.
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Prakticka ¢ast je sloZzena z kazuistik dvou probandl. Probandi byli vybrani na zakladé
diagnozy 164 dle MKN — CMP. Vybrani probandi byli stale schopni chiize a jejichz CMP nastala
maximaln¢ prfed dvéma lety. Rehabilitace probihala na Klinice rehabilitacniho 1ékafstvi VFN
a 1. LF UK u prvniho pacienta, zatimco u druhé pacientky byla fyzioterapie realizovana
v doméacim prostiedi, jelikozZ nemohla dojizdét na kliniku. Kazdy pacient absolvoval celkem
osm terapeutickych jednotek, pfi¢emz prvnich sedm terapii probihalo pod mym vedenim
s frekvenci 1-2x tydné, v délce 45-60 minut. Nasledn¢ pacienti po dobu ¢tyt tydnt pokracovali
v terapii samostatné¢ podle individuadlniho rehabilitacniho planu, ktery jsem jim piipravila.
Po této fazi jsme se znovu setkali a absolvovali osmou, zavére¢nou terapii, béhem niz probéhlo
vystupni kineziologické vySetieni. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin podle regionalnich
rehabilita¢nich standardl. U prvniho pacienta byly aplikovany postupy bézné€ uzivané v USA,
zatimco druhd pacientka podstoupila terapii dle evropskych standardl. VySetieni se zaméfilo
na analyzu paretické dolni koncetiny, vcetné svalové sily, rozsahu pohybu a funkéni kapacity.
Dale bylo provedeno komplexni vysetfeni chlize a chtizovych stereotypt s cilem identifikovat
pfipadné odchylky a asymetrie. Soucasti bylo také hodnoceni rovnovahy a stability pomoci

standardizovanych testit 6MWT, I0MWT, Mini BESTest a hodnoceni hybnosti dle E. Tinneti.

Hlavnim cilem rehabilitace bylo zlepSeni kvality chilize, stability a funkce dolnich
koncetin. Pacienti byli rovnéZ instruovani k provadéni autoterapie zameétené na posileni svala
dolnich koncetin a zlepSeni rovnovahy. Bohuzel, u druhé pacientky doslo ke komplikaci — dne
29. 12. 2024, kdy méla pokracovat v terapii dle planu, si zlomila kréek femuru na LDK
a nemohla tak déle cvicit podle dohodnutého postupu. Vysledky jednotlivych terapeutickych
jednotek a UCinnost jednotlivych rehabilitacnich pfistupti jsou podrobné popsany

v kazuistikach. Kazdy pacient podepsal informovany souhlas s Gcasti ve studii.

3.3 Kazuistiky

3.3.1 Kazuistika ¢. 1

VSTUPNI VYSETRENI

Muz, 64 let

Datum: 30.10.2024
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Diagnéza: st. p. ischemické CMP v oblasti pontu vpravo s levostrannou hemiparézou, MKN-
169.3

Datum prihody: leden 2023

Status praesens

Subjektivné: Pacient se citi dobie a bez bolesti. Vyuziva vychazkovou hil pro podporu chiize.
Vénuje se kratkym prochazkdm. Pacient jako nejvétsi problém vnima omezené zvednuti Spicky

ve stoji a pfi chiizi. Chtél by celkové zlepsit stereotyp chiize.

Objektivné: Proband po prodélané iCMP s naslednou levostrannou hemiparézou z ledna 2023.

Je orientovan osobou, ¢asem i prostorem, sobéstac¢ny a samostatny ve vSech persondlnich ADL.
Anamnéza

RA: otec + 76 let, Parkinson, Matka + 79 let, stav po Ca prsu, nevlastni bratr po matce *2005,

trpi zvysSenou ldmavosti kosti, sestienice CMP ve 35 letech

OA: 1990 - odchlipnuti sitnice pravého oka, 1996 — tyreopatie, 2010 - myringoplastika pravého

ucha, asthma bronchiale

FA: Euthyrox, Claritin, Stacyl, Ezetimib, Ventolin
Abuzus: koureni: 0, alkohol: 0

AA: pyl, prach

SA: bydli sam ve 2. patie s vytahem

PA: OSVC, piekladatel z angliétiny — technické texty

SpA: v mladi zdvodné cyklistika do svych 17 let, dile béZzné rekreacni sporty — plavani,

lyZovéani, pted CMP pravidelné dlouhé prochazky
Lateralita: pravak

NO: V lednu 2023 doSlo u pacienta v doméacim prostiedi k néhle vzniklé levostranné
hemiparéze. Udélost popisuje jako ,,woke and stroke* — po probuzeni pocit'oval nevolnost,
zavraté¢ a nasledné upadl v koupelné. Poté ptivolal na pomoc souseda, ktery kontaktoval

zachrannou sluzbu. Pacient byl akutné hospitalizovan na JIP Neurologické kliniky FNKYV, kde
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mu byla podiana IVT. MRI prokazala ischemické lozisko v oblasti pontu vpravo.
Dne 12. 1. 2023 byl pacient pfeloZen na rehabilitacni lizka FNKYV, kde absolvoval ¢tyitydenni
intenzivni rehabilitaci s pozitivnim efektem. Pii dimisi zvladal stabilni sed, chlizi s nizkym
choditkem za pouziti ortézy levého kolenniho kloubu. Pfi kontrolnim klinickém vySetieni
pretrvavala paréza LHK s maximem v oblasti akra a paréza LDK. Pacient kratce pobyval na
luzkovém oddéleni LDN FNKV a poté pokracoval v rehabilitaci v Rehabilitacnim ustavu
Brandys nad Orlici. Od ukonceni této hospitalizace je v domaci péci, kde pravidelné dochazi
na ambulantni fyzioterapii a ergoterapii. Absolvoval také pobyty v Laznich Jachymov
a v Janskych Laznich. Diky grantu hl. m. Prahy mu byla umoznéna uhrada ergoterapie
v domacim prostredi. Dale podstoupil dvé¢ aplikace botulotoxinu zamétené na 1écbu spasticity

flexort prsti LHK.
Pomiicky: vychazkova hiil, balan¢ni ¢ocka, Thera-band, joga blok, rotoped

Mobilita: Pacient se pohybuje s vychazkovou holi, kterou drzi v PHK. Je schopen samostatné
ptrechézet ze stoje do sedu a ze sedu do lehu pfes obé& strany bez vyraznych obtiZi. Sed je stabilni,
pfechod do stoje bezpecny a jisty. Pfi oblékani mikiny si pomdhd usty. Jemna motorika je
omezena — zavazovani tkanicek zvladd samostatné, avSak s prodlouzenou dobou provedeni.

V bézné denni aktivité je pln€ sob&stacny, zvlada vSechny pADL i iADL bez potieby asistence.

Aspekéni vySetieni ve stoje:

Zepredu: valgozni kotniky a kolena, prominence bfiSni stény, flekéni drzeni trupu, pfedsun

hlavy, protrakce ramen

Zboku: propadla podélna klenba, retroverze panve, vyrazna prominence bfisni stény, zvétSena
hrudni kyf6za, protrakce ramen, Wernickeovo-Mannovo drzeni LHK (rameno ve VR, ADD,
FX), loketni kloub LHK ve flexi, zapésti v palmarni flexi s flektovanymi prsty
Zezadu: poplitealni a glutedlni ryhy symetrické, lehké hypotrofie lytkovych a stehennich svalt
LDK oproti PDK, SIPS symetrické

Palpacni vySetieni: Pii palpaci kloubll nebyly zjiStény Zadné vyrazné otoky, teplotni rozdily

ani jiné patologické zmény. Svaly jsou celkové bez vyraznych bolesti, avSak v oblasti LDK je
patrnd mirnd hypotrofie lytkovych a stehennich svall. ZvySené svalové napéti bylo nalezeno

v oblasti pfedniho a zadniho stehna. Pfi palpaci patefe, Zeber a kloubti horni koncetiny nebyly
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zjistény zadné bolesti nebo citlivost. Hypotonie bfisni stény. V oblasti paravertebralnich svala

a LHK je svalové napéti mirn€ zvysené.

Neurologické vysetieni: Citi: povrchové: bpn., hluboké: polohocit a pohybocit bpn., vibra¢ni

¢iti: necitlivost malleolus medialis LDK

Pyramidové jevy na LDK:

Tab. ¢. 3. 1 Pyramidové jevy na LDK — vstupni, proband ¢. 1 (zdroj: viastni)

Pyramidové jevy iritaéni

Mingazzini

Pyramidové jevy zanikové

Babinski

Vysetieni zkracenvch svala DKK dle Jandy:

Tab. ¢. 3. 2 Vysetreni zkracenych svalit DKK dle Jandy — vstupni, proband ¢.

1 (zdroj: vlastni)

PDK Testovany sval/svalova LDK
skupina
0 m. triceps surae 1
1 ischiokruralni svaly 2
0 m. iliopsoas 1
0 m. rectus femoris 2
0 m. tensor fasciae latae 1
0 adduktory kycelniho Kkl. 1
Antropometrie:
Vyska, vaha, BMI — 180 cm, 78 kg, 24,07 (ideélni véha)
Vysetieni obvodu DKK:
Tab. ¢. 3. 3 Obvody DKK — vstupni, proband ¢. 1 (zdroj: viastni)
Obvody PDK (cm) LDK (cm)
Pres nart a patu 24 23
Ptes kotnik 27 28
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Lytko

37,5

36

Stehno

48,5

45

VyS$etieni svalové sily DKK:

Svalova sila byla vySetfena orientaén¢ vzhledem k paréze na LDK.

Tab. ¢. 3. 4 Orientacni svalovad sila DKK — vstupni, proband ¢. 1 (zdroj: viastni)

Klouby DK Pohyb Svalovy st. PDK Svalovy st. LDK
Ky¢elni Flexe 4+ 3
Extenze 4 3
Abdukce 4 3
Addukce 4 3
Kolenni Flexe 4+ 3
Extenze 4+ 4
Hlezenni Dorzélni flexe 4 3
Plantarni flexe 4 4
Inverze 4 3
Everze 4 2
Goniometrie DKK:
Tab. & 3. 5 Goniometrie DKK — vstupni, proband ¢. 1 (zdroj: viastni)
Kloub Rovina AP -PDK PP - PDK AP - LDK PP - LDK
Ky¢elni S (HAM) 20-0-80 20-0-90 10-0-75 15-0-80
S (GM) 20-0-115 20-0-120 10-0-100 10-0-120
F 30-0-20 40-0-20 30-0-10 30-0-10
R 20-0-15 30-0-20 15-0-5 20-0-5
Kolenni S 0-0-120 0-0-130 0-0-85 0-0-100
Hlezenni S 5-0-40 10-0-40 0-15-20 0-5-25
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20-0-15

25-0-20

5-0-20 5-0-20

VyS$etieni spasticity LDK dle Tardieho:

Tab. ¢. 3. 6 VySetreni spasticity LDK dle Tardieho — vstupni, proband ¢. 1 (zdroj: viastni)

LDK PP Spasticita AP

FX kyéle (HAM) 80° 60°/2 75°
FX ky¢le (GM) 120° 95°/1 100°
FX kolene (RF) 100° 80°/2 85°
DF hlezna (gastr.) 85° 60°/2 75°
DF hlezna (sol.) 110° 70°/1 95°

VySetieni standardizovanymi testy:

Tab. ¢. 3. 7 Wsetreni standardizovanymi testy — vstupni, proband ¢. 1 (zdroj: vlastni)

Test Vysledek Hodnoceni / Riziko padu
Mini-BESTest 17/28 Stfedni
Tinetti test pohyblivosti 19/30 Stredni
6MWT 425 m Nizké
10MWT — Normalni chiize
1,12 m/s Nizké
s holi
10MWT - Rychla chiize s
1,56 m/s Nizké
holi
10MWT — Normalni chiize
1,09 m/s Nizké
bez hole
10MWT - Rychla chize
1,63 m/s Nizké
bez hole
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Chiize: Pacient se pohybuje samostatné s vyuzitim vychazkové hole. Na rovném a bezpe¢ném
povrchu je schopen chiize i bez opory, avSak pii otockach je patrnéd vyrazna nestabilita. Schody
vychézi bez vyraznych obtizi s oporou. Chiize je asymetrickd, s nepravidelnym rytmem kroka
a prodlouzenou stojnou fazi na PDK. V prabéhu pohybu chybi fyziologicky souhyb HKK.
Inicialni kontakt na LDK je pfes lateralni okraj nohy a Spicku, pficemz po dopadu paty nastava
inverze nohy. V disledku omezené aktivni PF levého hlezenniho kloubu je patrné zapojeni
cirkumduk¢nich pohybti. Po dopadu je pozorovéana nestabilita levého kolene. Pacient chodi
smiSenym vzorem. Ve fazi reakce na zatizeni dochazi k podklesnuti levého kolenniho kloubu,
coz vede ke snizZeni stability panve a naslednému poklesu trupu. Trup je soucasné s hlavou
mirn¢ v predklonu. Béhem chiize jsou rovnéz ptitomny elevacni pohyby panve. V zavéreéné
fazi stojné opory neni EX v kycelnim kloubu pro hyperaktivitu m. rectus femoris plné dosazena.
Ptechod LDK ze stojné do Svihové faze probiha prostiednictvim elevace panve. Hyperaktivita
hamstringt vede k pokréeni kolenniho kloubu béhem druhé faze Svihu. Béhem $vihu dochézi

také k ZR LDK. Ve §vihové fazi je patrné omezeni EX jak v kolennim, tak v kycelnim kloubu.

Zavér vstupniho vySetieni: Pacient, 64lety muz, po iCMP v oblasti pontu s levostrannou

hemiparézou z ledna 2023. Objektivné pietrvavd levostrannd hemiparéza. Spasticita je
pfitomna v oblasti LDK, zejména v oblasti mm. gastrocnemii, m. soleus, m. rectus femoris
a hamstringli. Mobilita je podporovdna vychdzkovou holi, chiize je asymetrickd, s nizsi
stabilitou pfi otockach a nestabilitou levého kolene pii doslapu. Vysledky svalového vySetfeni
ukazuji snizenou silu na LDK (2-3), omezeni ROM na LDK, zejména u flexorti kycle a kolene,
dorzalnich flexord hlezna a everzi hlezna. Zkraceni m. iliopsoas (1), m. rectus femoris (2),
m. TFL (1), HAM (2), m. triceps surae (1). Pfitomnd spasticita st. 2 v oblasti HAM, RF
a m. gastrocnemii, st. 1 voblasti GM a m. soleus. Vysledky standardizovanych testi:
Mini-BESTest (17/28) a Tinetti (19/30) ukazuji na stfedni riziko padu. Vysledek 6MWT (425
m) naznacuje nizké riziko padu a dobrou fyzickou kondici. 1I0MWT ukazal normdlni chiizi
s holi 1,12 m/s (bez hole 1,09 m/s) a rychlou chiizi s holi 1,56 m/s (bez hole 1,63 m/s), coz
rovnéz ukazuje na nizké riziko padu. Celkové stav pacienta vykazuje motivaci ke zlepSeni

fyzické aktivity a cviceni.

Kratkodobé cile: ProtaZeni zkracenych svalil, posileni svalové sily svali LDK, nacvik FX

kolene béhem Svihu a DF hlezna na LDK.
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Dlouhodobé cile: Zlepseni stereotypu chiize, zlepSeni rovnovahy pii zménach sméru, zlepSeni

fyzické kondice a prevence padu.
Terapie dle: americkych doporuceni

Terapie: Pacient absolvoval rehabilitacni péci na KRL Albertov v pribéhu jednoho mésice,
s frekvenci 1-2 sezeni tydné€. Jednotlivé terapie trvaly 45—60 minut. Na zéklad¢ vzajemné
domluvy bylo realizovano celkem 7 spolecnych sezeni, ktera byla nésledné doplnéna
o individudlni trénink pro pacienta na 8 tydnt. Pacient projevoval dobrou spolupraci a aktivni

ptistup k rehabilitaci.

Terapeuticky plan je vypracovan na zikladé americkych doporuceni a je individualné

prizpiisoben potiebam pacienta:
Pondéli, stireda, patek:

1. ProtaZeni (min. 5 minut na kazdou svalovou skupinu LDK):

o Protazeni hamstringii o zidli
o ProtaZeni m. triceps surae o naklonénou rovinu
o Protazeni m. rectus femoris v leze na bfiSe s vyuZzitim joga pasku

2. Balancéni trénink + nacvik chuze / chiizové slozky (20 minut):

o Tai Chi dychani bfichem 5-10 hlubokych nadechii a vydechi

o Tai Chi cvik — Golden Rooster Stands on One Leg ("Zlaty kohout stoji na jedné

noze") — 3x5-10 opakovani na kazdou stranu (v ptipad¢€ nestability vyuzit oporu)

o Tai Chi cvik — Step Back and Repulse the Monkey ("Krok zpét a odpudime

opici") - — 3x5-8 opakovani na kazdou stranu (v pfipad€ nestability vyuzit oporu)
o Chiize vpted a do stran — postupné zvySovani rychlosti a obtiznosti
o Nacvik Svihové faze podél zdi/dfeveéné tyce
o Chitize ptes piekazky (vyuziti jéga bloku, knih apod.)

3. Kardiovaskularni trénink (20 minut — HIIT cyklistika na rotopedu):
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o Intervalovy trénink — 3 minuty jizdy na rotopedu s maximalni zvladnutelnou

intenzitou, 1 minuta pauza (opakovat 5x)
o Intenzita zatéze na rotopedu — €. 6 (kontrola SF — ne vyssi nez 156)
ﬁtery, ctvrtek, sobota:

1. ProtaZeni m. rectus femoris a hamstringa (min. 5 minut na kaZzdou svalovou

skupinu).

2. Trénink DF levého hlezna (32 minut — DF levého hlezna):

o Pfed cvienim: 4minutové protazeni m. triceps surae na naklonéné roviné
o Zvedani $pic¢ky: 1 minuta zvedani $pic¢ky, nasledné 2 minuty protahovani
o Ukonceni: 4minutové statické protazeni na naklonéné roviné

o Diuraz na progresivni zatéz: Postupné zvySovat obtiznost — ve stoje

3. Silovy trénink (15 minut):

o Zakopavani DKK (3 série po 10—12 opakovanich na obé DKK)
o Predkopéavani DKK (3 série po 10-12 opakovanich na obé DKK)
o Vypady na balan¢ni occe (3 série po 10-12 opakovanich na obé¢ DKK)
o Bridging 1x10 + unilat. Bridging 1x10 na obé DKK
Nedéle:

e ProtaZeni a prochazka:

o Cilem je zlepSeni vytrvalosti, pokud je to mozné, miize byt prochazka obohacena

o ukoly

VYSTUPNI VYSETRENI

Datum: 29.1. 2025

Status praesens
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Subjektivné: Pacient se béhem rehabilitacniho procesu citi dobfe, bez pritomnosti bolesti.
Vyuziva vychazkovou htl pfi chizi. Vnima zlepSeni v oblasti chiize, pfi¢emz popisuje lepsi
koordinaci a stabilitu. V oblasti kondi¢ni vydrze pacient zaznamenal zlepSeni pii cyklistice

na rotopedu, a proto navysil odporovou intenzitu tréninkt na rotopedu na €. 8.

Objektivné: Proband s diagnézou iCMP z ledna 2023. Je orientovan Casem i prostorem,

sobéstacny a samostatny ve vSech pADL 1 iADL.
Kontrolni kineziologicky rozbor (se zaméienim na zmény stavu):

. oznacené hodnoty predstavuji zlepSeni

o Cervené oznacené hodnoty poukazuji na zhorseni

Aspekeni vySeti‘eni ve stoje:

Zepiedu, zboku a zezadu: predsun hlavy, hrudni kyf6za, Wernickeovo-Mannovo drzeni LHK,

normotrofie lytkovych a stehennich svali LDK

Palpacni vySeti‘eni: Pti palpaci nejsou pfitomny zadné vyrazné bolesti ztuhlosti. Klouby jsou

bez otok, teplotnich rozdilt nebo jinych patologickych zmén. Svaly LDK nevykazuji vyrazné

znamky hypotrofie.

Vysetieni zkracenvch svala DKK dle Jandy:

Tab. ¢. 3. 8 Vysetient zkracenych svaliit DKK dle Jandy — vystupni, proband ¢. 1 (zdroj: viastni)

PDK Testovany sval/svalova LDK
skupina
0 m. triceps surae 0
1 ischiokruralni svaly 1
0 m. iliopsoas 1
0 m. rectus femoris 1
0 m. tensor fasciae latae 1
0 adduktory kycelniho kl. 1
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Antropometrie:

Vyika, vaha, BMI — 180 cm, 81 kg

Vysetieni obvodu DKK:

, 25 (Iehka nadvaha)

Tab. ¢. 3. 9 Obvody DKK — vystupni, proband ¢. I (zdroj: vlastni)

LDK (cm)

Obvod PDK (cm)
Pfes nart a patu 24
Pres kotnik 27

Lytko

39 (+ 1,5 cm)

38,5 (+2,5 cm)

Stehno

50 (+ 1,5 cm)

47 (+ 2 cm)

VyS$etieni svalové sily DKK:

Svalova sila byla vysetfena pouze orientacné vzhledem k paréze na LDK.

Tab. ¢. 3. 10 Orientacni svalova sila DKK — vystupni, proband ¢. 1 (zdroj: viastni)

Kloub Pohyb Svalovy st. Zména Svalovy st. Zména
PDK PDK LDK LDK
Ky¢elni Flexe 4+ 4 +1
Extenze 4 3+ 3 na3+
Abdukce 5 +1 4 +1
Addukce 4 3
Kolenni Flexe 4+ 3+ 3 na 3+
Extenze 4+ 4
Hlezenni Dorzalni flexe 5 +1 3
Plantarni flexe 5 +1 4
Inverze 4 3
Everze 4 3 +1
Goniometrie DKK:
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Tab. ¢. 3. 11 Goniometrie DKK — vystupni, proband ¢. 1 (zdroj: viastni)

Kloub Rovina AP-PDK PP - PDK AP - LDK PP - LDK

Kyc¢elni S (HAM) 20-0-80 20-0-90 15-0-85 15-0-95

S (GM) 20-0-115 20-0-120 15-0-110 15-0-130

F 30-0-20 40-0-20 35-0-15 40-0-15

R 20-0-15 30-0-20 15-0-10 25-0-10

Kolenni S 0-0-120 0-0-130 0-0-110 0-0-130
Hlezenni S 5-0-40 15-0-40 0-0-30 5-0-35

R 20-0-15 25-0-20 10-0-20 10-0-25

Vysetieni spasticity LDK dle Tardieho:

Tab. ¢. 3. 12 VySetreni spasticity LDK dle Tardieho — vystupni, proband ¢. 1 (zdroj: vlastni)

LDK PP Spasticita Zména AP

FX kycle (HAM) 95° 70°/2 +10° 85°
FX ky¢le (GM) 130° 105°/1 +10° 110°
FX kolene (RF) 130° 100°/2 +20° 110°
DF hlezna (gastr.) 95° 80°/2 +20° 90°
DF hlezna (sol.) 100° 90°/2 +20° 95°

VysSetreni standardizovanymi testy:

Tab. ¢. 3. 13 Wsetreni standardizovanymi testy — vystupni, proband ¢.1 (zdroj: vlastni)

Piavodni Aktualni MDC/
Test Zména Hodnoceni
hodnota hodnota MCID
Klinicky
Mini- MCID =4 vyznamné
17/28 23/28 +6 bodu
BESTest body zlepSeni
rovnovahy
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ZlepSeni
MDC =2-3
Tinetti test 19/30 22/30 +3 body bod rovnovahy a
ody
mobility
Vyrazné
MDC = 34—
funk¢éni
36 m
6MWT 425 m 518 m +93 m zlepSeni,
MCID =50
sniZeni
m
rizika padu
zlepSeni> 0,1 | Vyznamné
10MWT — m/s je zlepSeni
0,89 m/s 1,14 m/s +0,25 m/s o .
normalni klinicky rychlosti a
vyznamne¢) mobility

Chiize: Chize s vychazkovou holi je samostatna, plynulejsi a stabilnéjsi. Na rovném povrchu
pacient jiz dokaze chodit s mensi potiebou podpory, pfi¢emz chiize je stabilngjs$i nez predtim
1 v otockach. Aktivni DF levého hlezna se zlepSila, coZ pozitivné ovliviiyje inicialni kontakt.
Doslo k vyznamnému sniZeni nestability kolene b&hem stojné faze a k poklesu frekvence
podklesnuti levého kolene, coz vedlo k vyssi stabilit¢ panve a zlepSeni drZzeni trupu. Byl
zaznamenan naridst rychlosti chize o 0,25 m/s (10MWT) a prodlouzeni uslé¢ vzdalenosti
093 m (6MWT), coz svédci o celkovém zlepSeni vytrvalosti a efektivity chiize. Pacient je nyni
schopen ujit vétsi vzdalenosti, nicméné pii dlouhych trasich stale potiebuje vychazkovou hiil
pro zajisténi stability. K dosazeni plné¢ symetrie krokového rytmu jeSté neni dosazeno,
ale zlepSeni v koordinaci pohybu a synchronizaci koncetin je patrné. I ptesto, ze nckteré
kompenzacni mechanismy pietrvavaji, zejména mirné elevacni pohyby panve, jejich frekvence

a rozsah se vyznamné snizily.

Zavér vystupniho vySetieni: Pacient, 64 let, po iCMP v oblasti pontu v lednu 2023 absolvoval

pfiblizné 12tydenni rehabilitacni program dle americkych doporuc¢eni zaméfeny na zlepSeni

chiize, svalové sily, rovnovahy a kardiovaskularni vykonnosti. V pribéhu terapie dochdzelo

ke zlepSeni ve vice funk¢nich oblastech, piedev§im v oblasti koordinace, stability a kondicni

vydrze. Pacient subjektivné vnimé pokrok piedevSim v oblasti chlize a vytrvalosti, pficemz

potvrdil 1 zvySeni odporové zatéze z €. 6 na €. 8 pii HIIT na rotopedu, coz znaci nartst fyzické
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kondice a sebevédomi v pohybu. Béhem rehabilitace doslo ke zlepSeni svalovych zkraceni,
zejména u m. triceps surae, m. rectus femoris a ischiokrurdlnich svalli, coz potvrzuje efektivitu
protahovani a terapeutickych intervenci. Bez zmén zlistal m. iliopsoas, TFL a adduktory LDK.
Antropometrie ukazala nartst vahy (+3 kg), pravdépodobné v disledku zvyseni svalové hmoty
amirny otok (1-2,5 cm) nartu a kotniku LDK. Objektivni testy ukazaly zlepSeni: Mini-BESTest
(MCID = 4 body) +6 bodu, Tinetti test (MCID = 3 body, MDC = 2-3 body) +3 body, 6(MWT
(MCID =50 m, MDC =34-36 m) +93 ma I0MWT (MCID = 0,1 m/s) +0,25 m/s, coz potvrzuje
pozitivni pokrok v motorickych funkcich pacienta. Rehabilita¢ni program byl pfinosny zejména

pro zlepseni chiizového stereotypu, motorické kontroly a odolnosti pti zatézi.

3.3.2 Kazuistika ¢. 2

VSTUPNI VYSETRENI

Zena, 72 let
Datum: 20.11.2024

Diagnoéza: st. p. ischemické CMP v povodi arteria cerebri media vpravo s levostrannou

hemiparézou, MKN-169.3

Datum prihody: zaii 2023

Status praesens:

Subjektivné: Pacientka se citi celkové dobfe, nepocituje tinavu ani slabost. Jedinou aktualni
obtizi je bolest v oblasti pravého ramene, ktera se objevila po aplikaci vakciny proti onemocnéni
COVID-19. Bolest je lokalizovana, neSifi se do dalSich oblasti a nemd vyznamny vliv
na hybnost horni koncetiny. Pacientka hodnoti bolest jako 4/10 na numerické hodnotici Skale
(NRS) a nevyzaduje analgetickou 1é€bu. Hlavnim cilem pacientky je zlepSeni inverzniho
postaveni v levém hlezennim kloubu, zlepSeni stability a zvySeni jistoty pifi chlizi vzhledem

ke strachu z padu.

Objektivné: Probandka s diagn6zou iCMP ACM dx. z roku 2023 s naslednou levostrannou

hemiparézou. Je orientovdna osobou, ¢asem 1 prostorem.

Anamnéza
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RA: matka *97, otec +72 stav po Ca plic, v minulosti 3x infarkt, ma mladsiho bratra, ma jednu

dceru, ktera trpi Crohnovou chorobou

OA: v détstvi prodé€lala bézna détskd onemocnéni, v minulosti podstoupila gynekologickou

operaci, 2015 - diagnostikovana tachykardie

FA: Betaloc, Eliquis

Abuzus: kouieni: 0 alkohol: 0 ale dfive pfilezitostné

AA: pyl

SA: bydli sama ve 3. patfe s vytahem

PA: od 2015 v ID, 35 let kucharkou v matetské Skolce

SpA: v mladi rekreacni sporty — plavani, cyklistika, turistika, po CMP prochazky
Lateralita: pravacka

NO: V zafi 2023 doslo k nahle vzniklé levostranné hemiparéze béhem sbéru jahod na vlastni
zahradg. Dcera pacientky pfivolala zadchrannou sluzbu. Pacientka byla akutné hospitalizovana
na JIP v Nemocnici BeneSov, kde MRI prokazala ischemické loZisko v povodi pravé arteria
cerebri media (ACM). Nasledn¢ byla pielozena do Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
a poté hospitalizovana v Nemocnici pod Petfinem. Absolvovala rovnéZz lécebny pobyt
v Janskych Laznich, kde vSak doslo ke zhorSeni jejiho zdravotniho stavu, proto se vratila zpét
do Nemocnice pod Pettinem. V bifeznu 2024 pacientka absolvovala rehabilitacni pobyt
v Rehabilitacnim tstavu Slapy a v listopadu 2024 ¢tyitydenni stacionarni rehabilitaéni program

na Klinice rehabilita¢niho 1ékaistvi 1. LF UK na Albertové.

Pomiicky: ¢tyibodova hiil, Thera-band, naklonéna rovina, overball, gymball, rolovaci micek,

AFO ortéza, rotoped

Mobilita: Pacientka se pohybuje pomoci Cctytbodové hole, kterou drzi v PHK.
Je schopna samostatné prechazet ze stoje do sedu a ze sedu do lehu pies ob¢ strany. Sed je
stabilni, s dostate¢nou kontrolou trupu, pfechod do stoje je bezpecny, i kdyz vyzaduje
soustfedéni a mirné zpomaleni provedeni. V béZnych dennich aktivitach je pacientka pfevazné

sobéstacna. V oblasti pADL potiebuje asistenci pii osobni hygien¢ a koupani, zejména kvili
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omezené stabilité a obaveé z padu. V oblasti iADL je nezbytna asistence pii doprovodu mimo

domov a pfi naro¢néjsich ¢innostech, jako jsou ndkupy nebo sprava domacnosti.

Aspekéni vySeti‘eni ve stoje:

Zepredu: patrné Wernickeovo-Mannovo drzeni s ADD, VR a FX v rameni, FX v loketnim
kloubu je spojena s pronaci piedlokti a palmarni FX ruky s FX prstti, dolni koncetina vykazuje
zvysenou EX v ky¢li a koleni, doprovazenou VR, PF a inverzi v oblasti levého hlezna, rotace

trupu doprava, piedsun hlavy s mirnym uklonem vpravo

Zboku: inverzni postaveni levého hlezna, prominence bfisni stény, vyraznd hrudni kyféza,

protrakce ramen, piedsun hlavy

Zezadu: stoj prevazné na zevni hran¢ levé nohy, inverzni postaveni levého hlezna, flekéni

drzeni trupu, protrakce pravé lopatky, rotace trupu doleva, mirny uklon hlavy vlevo

Palpacni vySetieni: Pti palpaci je pfitomen mirny otok v oblasti levého hlezna, bez znamek

zvySené lokalni teploty nebo jinych patologickych zmén. Svaly jsou na pohmat bez vyrazné
citlivosti, mirné zvysSené svalové napéti je patrné na piedni strané levého stehna a na zadni
strané levého lytka. Oslabené svalstvo bfisni stény. Patet, Zebra 1 klouby HKK jsou pii palpaci
bez bolestivosti a patologickych zmén. V oblasti crista iliaca je vpravo patrna lehké posturalni

elevace.

Zakladni neurologické vySetieni:

Citi: povrchové: snizend citlivost na dotek na laterdlni, medidlni i dorsalni stran¢ LDK,
hluboké: polohocit a pohybocit bpn., vibra¢ni Citi — snizené vnimani na lateralni, medidlni

1 dorsalni strané LDK

Pyramidové jevy na LDK:

Tab. ¢. 3. 14 Pyramidové jevy na LDK — vstupni, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)

I Pyramidové jevy irita¢ni I Mingazzini +

I Pyramidové jevy zanikové I Babinski +
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Vysetieni zkracenvch svalad DKK dle Jandy:

Tab. ¢. 3. 15 Vysetreni zkracenych svalit DKK dle Jandy — vstupni, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)

PDK Testovany sval/svalova LDK
skupina
0 m. triceps surae 2
0 ischiokruralni svaly 0
0 m. iliopsoas 1
0 m. rectus femoris 2
0 m. tensor fasciae latae 1
0 adduktory kycelniho kl. 1
Antropometrie:
Vyska, vaha, BMI — 168 cm, 52 kg, 18,42 (ideélni véha)
Vysetreni obvodi DKK:
Tab. ¢. 3. 16 Obvody DKK — vstupni, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)
Obvod PDK (cm) LDK (cm)
Pies nart a patu 30 31
Pres kotnik 24 26,5
Lytko 33 34,5
Stehno 43,5 41,5
VySetieni svalové sily DKK:
Svalova sila byla vySetfena pouze orientaéné vzhledem k paréze na LDK.
Tab. ¢. 3. 17 Orientacni svalova sila DKK — vstupni, probandka ¢. 2 (zdroj: vlastni)
Kloub Pohyb Svalovy st. PDK Svalovy st. LDK
Ky¢elni Flexe 4+ 3+
Extenze 4 3+
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Abdukce 4 3+
Addukce 4 3
Kolenni Flexe 4 3
Extenze 4 4
Hlezenni Dorzalni flexe 4 3-
Plantarni flexe 4 3
Inverze 4 3
Everze 4 3
Goniometrie DKK:
Tab. ¢. 3. 18 Goniometrie DKK —vstupni, probandka ¢. 2 (zdroj: vlastni)
Kloub Rovina AP - PDK PP - PDK AP - LDK PP-LDK
Kycelni S (HAM) 10-0-135 15-0-140 10-0-90 15-0-120
S (GM) 5-0-130 15-0-135 15-0-110 15-0-130
F 35-0-10 40-0-10 30-0-10 40-0-15
R 30-0-20 35-0-25 20-0-10 20-0-10
Kolenni S 0-0-135 0-0-140 0-0-90 0-0-120
Hlezenni S 0-0-30 10-0-30 0-25-20 0-10-25
R 15-0-30 15-0-30 5-0-15 5-0-20
VySetieni spasticity LDK dle Tardieho:
Tab. ¢. 3. 19 Wsetreni spasticity LDK dle Tardieho — vstupni, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)
LDK PP Spasticita AP
FX ky¢le (HAM) 120° 70°/1 90°
FX kycle (GM) 130° 100°/1 110°
FX kolene (RF) 120° 80°/2 90°
DF hlezna (gastr.) 80° 60°/2 65°
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DF hlezna (sol.) 100° 85°/2 90°

Vysetieni standardizovanymi testy:

Tab. ¢. 3. 20 Vysetreni standardizovanymi testy — vstupni, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)

Test Vysledek Hodnoceni / Riziko padu
Mini-BESTest 17 /28 Stredni
Tinetti test pohyblivosti 17/30 Vysoké
Vysoke, vyrazné omezena
6MWT 100 m
vytrvalost
10MWT — Normalni chiize Vysoké, vyrazné omezena
0,36 m/s
s holi vytrvalost
10MWT - Rychla chuze s Bezpecnostni limit,
0,38 m/s .
holi minimalni zrychleni
Nejistota, obavy z padu,
Chiize bez pomiicky Netestovana chiize bez pomiicky

nemozna

Chiize: Chiize pacientky s levostrannou spastickou hemiparézou je mozna pouze s vyuzitim
ctytbodové opérné pomicky, kterou drzi v PHK. Chiize je doprovazena vyraznou posturalni
nestabilitou a nejistotou. Chybi souhyb HKK. Inicidlni kontakt na LDK je na zevni hrané
chodidla. V pribéhu stojné faze je patrnéd vyznamna asymetrie mezi DKK, ktera se projevuje
pfenaSenim vahy na pravou stranu a zfetelnou inklinaci trupu doprava. Dominuje zkracena
stojna faze na paretické LDK. Pohybovy stereotyp je narusen pfedevsim v dasledku spasticity
a zkraceni m. rectus femoris LDK coz negativné ovliviiuje postaveni panve a rozsah pohybu
v kyc¢elnim kloubu. Vysledkem je nedostatecna EX v kyc€li béhem pozdni stojné faze a omezeny
rozsah aktivni FX ve fazi Svihu. Pacientka vykazuje typicky pfedni vzor chiize, kdy dochazi

k predsunu trupu a omezenému zapojeni panevniho rytmu.

Zavér vstupniho vySetieni: Pacientka, 72leta Zena, po iCMP ACM dx., s levostrannou

hemiparézou, je orientovana ¢asem, osobou a prostorem a je sobéstacna ve vétsiné pADL kromé

celkové hygieny a v oblasti iADL je nezbytnad asistence pii doprovodu mimo domov
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hypertonie, zejména v oblasti levého m. rectus femoris, kterd byla klasifikovana jako spasticita
2. stupné. Aktivni pohyby jsou omezeny slabsi svalovou silou, ktera byla orienta¢né hodnocena
na urovni 2-3 na LDK. Dale je patrné inverzni postaveni levého hlezna. Goniometrie potvrdila
omezeny rozsah pohybu zejména v levém kycelnim a kolennim kloubu, a ve sméru DF a everze
hlezna. Svalova dysbalance byla potvrzena i pfi vySetfeni podle Jandy, kdy byly zjiStény
zkracené svaly, predevsim m. rectus femoris a m. triceps surae. Chlize pacientky je asymetricka,
s inklinaci trupu k pravé strané a projevuje se typickym "piednim vzorem". Vysledky testl
ukazaly stfedni riziko padu: Mini-BESTest 17/28, Tinetti test 17/30, 6MWT - 100 m,
a zpomalenou chuizi i pii snaze o zrychleni (10MWT). Chlize bez pomicky neni bezpecna,
pacientka ma obavy z paddu. Pacientka jiz absolvovala nékolik rehabilitaénich programti, véetné

luzkové a lazenské péce a aplikace botulotoxinu do LHK.

Kratkodobé cile: protazeni mm. gastrocnemii a m. rectus femoris LDK, zlepSeni inverzniho

postaveni levého hlezna, zlepseni aktivni DF a everze v levém hlezennim kloubu, snizeni
inklinace trupu k pravé strané, zvySeni skore v Mini-BESTestu minimalné€ o 4 body a dosazeni

21 bodu v Mini-BESTestu a 2224 bodu v testu dle Tinneti.

Dlouhodobé cile: zvySeni samostatnosti a bezpecnosti pii chizi, zlepSeni délky uslé

vzdalenosti v testu 6MWT na 150-180 m, zlepSeni stereotypu chlize
Terapie dle: evropskych doporuceni

Terapie: Pacientka byla béhem rehabilitaéniho procesu navstévovana u ni doma z dtivodu jeji
zdravotni a rodinné situace. Rehabilitace probihala s frekvenci 1-2 sezeni tydné, pficemz kazdé
sezeni trvalo 45-60 minut. Celkem se uskute¢nilo 7 spole¢nych sezeni, kterd byla doplnéna
o individudlni cviceni a trénink, provadény pacientkou mezi jednotlivymi ndvstévami.

Pacientka projevovala dobrou spolupraci a aktivni ptistup k rehabilitaci.

Terapeuticky plan je vypracovan na zikladé evropskvch doporuceni a je individualné

prizpiisoben potiebam pacienta:
Pondéli, stieda, patek:

1. Protazeni (min. 5 minut kazda svalova skupina)

o M. triceps surae o naklonénou rovinu
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o M. rectus femoris v leze na bfise s vyuzitim joga pasku

2. Jizda na rotopedu (15-20 minut)

o Kontrola dychani za uc¢elem zlepseni plicni kapacity a zvyseni tepové frekvence

(do maximaln¢ 100 tepii/min — sdéleno pacientce od 1¢kate)
o Kontrola kolene proti propadavani do VR

3. Silovy trénink (15-20 minut)

o Opakované sedani a posazovani — 3x10

o Vypady na ¢occe — 3x8—10 opakovanich na kazdou nohu

o Zakopavani — 3x8—10 opakovanich na kazdou nohu
I'Jter)’f, ¢tvrtek, sobota:

1. ProtaZeni m. rectus femoris (min. 5 minut)

2. Zvedani Spi¢ky v sedé — DF levého hlezna (18 minut)

o Pfed tréninkem: 4minutové protazeni m. triceps surae na naklonéné roving

o Cvi€eni: Zvedani Spicky 30 sekund, nasledné 2 minuty protahovani (opakuj 4x)
o Opakovani: 4x

o Ukonceni: 4minutové protazeni na naklonéné roviné

3. Balancni trénink + CSE trénink (20 minut):

o Dechova aktivace — 1x10 v zékladni pozici v leZze na zadech s pokréenymi

koleny

o Bridging 1x10-15 opakovani, unilat. bridging 1x10x na kazdou nohu, unilat.

bridging na gymball 1x10x na kazdou nohu
o Pénevni hodiny v leZe na zadech 3x5 do kazdého sméru
o Stfidani anteverze a retroverze panve na gymballu 3x5 oba sméry

o Rotace horniho trupu v sedé na gymballu 3x5 na kazdou stranu
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o Pfenos vahy ve stoji rozkro¢ném
o Reaching horni koncetinou dopiedu, do strany a dozadu ve stoji spojném

4. Trénink chize (15 minut)

o Chtize (pokud mozno ve venkovnim prostredi) s vyuzitim AFO ortézy
o Chtize podél Thera-bandu na zemi
o Chuze vpted, vzad, do stran

Nedéle:

e ProtaZeni, prochazka., odpocinek:

o Doporucuji prochazky 5 km/h

Zavér: Tento plan je navrzen tak, aby odpovidal evropskym standardim a doporucenim
rehabilitace v chronickém stddiu CMP. Zahrnuje kombinaci silového tréninku, aerobni aktivity

rovnovazného cviceni a cviceni pro stabilizaci trupu.

VYSTUPNI VYSETRENI

Datum: 26.3.2025

Status praesens

Subjektivné: Pacientka podstoupila operaci TEP levé kycle, kterd se uskute¢nila 31. prosince
2024. Celkové se citi dobfe, avSak stale pocituje bolesti v oblasti levé kyc€le, zejména pii sezeni

v nizkych polohéch (pt. koupaci kieslo).

Objektivné: Dne 29. 12. 2024 pf1 stani v piedsini doSlo k padu bez jasné pficiny. Pacientka
si pivodné myslela, Ze se pouze udefila, avSak nebyla schopna vstat, coz vedlo k piivolani
zdravotnické zachranné sluzby. Vzhledem k anamnéze kardiovaskuldrniho onemocnéni byla
vySetiena pomoci EKG ve FN Motol, avSak bez jednoznacného zjiSténi pficiny kolapsu.
Nasledn¢ byla diagnostikovédna fraktura kréku femuru LDK. Akutni chirurgickéd intervence

nebyla mozné z diivodu uzivani antikoagulacni terapie.

Dne 31. 12. 2024 byla pacientka operovana, pfi¢emz byla provedena TEP kycelniho
kloubu LDK. Do 13.1.2025 byla pacientka hospitalizovana ve FN Motol. Poté od 13.1. do 20.3.
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pokracovala v 1écb¢ a rehabilitaci na klinice 1.LF UK. Od 20.3. do 11.4 je pacientka
hospitalizovana v Nemocnici pod Petfinem, kde probiha komplexni rehabilitatni program:
RHB na LHK v¢etné dlahovani, prolongovany strec¢ink lytkovych svalii na naklonéné roving,

trénink rovnovahy a nacvik chlize se ctytbodovou holi za asistence druhé osoby.
Kontrolni kineziologicky rozbor (se zaméienim na zmény stavu):

. oznacené hodnoty predstavuji zlepSeni

o Cervené oznacené hodnoty poukazuji na zhorSeni

Vysetieni zkracenvch svala DKK dle Jandy:

Tab. ¢. 3. 21 VySetreni zkrdacenych svalit DKK dle Jandy — vystupni, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)

Sval/Svalova Vystupni (PDK /
Vstupni (PDK / LDK) Zména
skupina LDK)
m. triceps surae 0/2 0/1 Zlepseni LDK
Ischiokruralni
0/0 0 / TEP coxae
svaly
m. iliopsoas 0/1 0/1 beze zmény
m. rectus femoris 0/2 0/1 Zlepseni LDK
m. tensor fasciae
0/1 0/1 beze zmény
latae
Adduktory
0/1 0 / TEP coxae
kycelniho kloubu
Antropometrie:

Vys$ka, vaha, BMI — 168 cm, 48 kg (- 4 kg), 17,01 (podvaha)
Vysetieni obvodi DKK:

Tab. ¢. 3. 22 Obvody DKK — vystupni, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)

Vstupni (PDK/ Vystupni (PDK / Zména (PDK/
Obvod
LDK) LDK) LDK)
Pfes nart a patu 30/31 cm 22 /22 cm -8/-9 cm
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Pies kotnik 24 /26,5 cm 24 /25 cm
Lytko 33/34,5cm 34/32cm
Stehno 43,5/41,5 cm 38 /37 cm

Vysetieni svalové sily DKK:

Svalova sila byla vySetfena pouze orientacné vzhledem k paréze na LDK.

Tab. ¢. 3. 23 Orientacni svalova sila DKK — vystupni, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)

0/-1,5cm

Vstupni (PDK / Vystupni
Kloub Pohyb Zména
LDK) (PDK / LDK)
Ky¢elni Flexe 4+ / 3+ 4+ / TEP coxae
Extenze 4/3+ 4+/3- -
Zlepseni
Abdukce 4/3+ 4+/ 3+
PDK
Addukce 4/3 4 / TEP coxae
ZlepSeni
Kolenni Flexe 4/3 4/3+
LDK
Extenze 4/4 4/4 Beze zmény
ZlepSeni
Hlezenni Dorzalni flexe 4/ 3- 4+ / 3+
obou DKK
Zlepseni
Plantarni flexe 4/3 4+ / 3+
obou DKK
Inverze 4/3 4/3 Beze zmény
Everze 4/2 4/3 Beze zmény
Goniometrie DKK:
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Tab. ¢. 3. 24 Goniometrie DKK —vystupni, probandka ¢. 2 (zdroj. viastni)

Kloub Rovina AP -PDK PP - PDK AP - LDK PP - LDK
Ky¢elni S (HAM) 10-0-135 15-0-140
S (GM) 5-0-130 10-0-135
F 45-0-15 40-0-20
R 40-0-30 45-0-30
Kolenni S 0-0-135 0-0-145 0-0-120 0-0-140
Hlezenni S 10-0-40 10-0-40 5-0-35 10-0-35
R 15-0-30 15-0-35 0-0-20 5-0-25
VySeti‘eni spasticity LDK dle Tardieho:
Tab. ¢. 3. 25 Wsetreni spasticity LDK dle Tardieho — vystupni, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)
LDK PP Spasticita Zména AP
FX kycle (HAM) 90° 75°/1 +5° 80°
FX kycle (GM) 90° TEP coxae - 80°
FX kolene (RF) 140° 100°/2 +20°/2 120°
DF hlezna (gastr.) 100° 70°/2 +10° 95°
DF hlezna (sol.) 100° 85°/2 - 80°
VySetieni standardizovanymi testy:
Tab. ¢. 3. 26 Wysetreni standardizovanymi testy — vystupni, probandka ¢. 2 (zdroj: vlastni)
Puvodni Aktualni MDC /
Test Zména Hodnoceni
hodnota hodnota MCID
Mini- MCID =4 ZhorSeni
17/28 12 /28
BESTest body stability,
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zvysené

riziko padu

ZhorsSeni
MDC =2-3

body, MCID
=3 body

mobility, ale
Tinetti test 17/30 14 /30
v mezich

MDC

Stagnace,
MCID =50

6MWT 100 m 100 m Om m, MDC =
34-36 m

vysoké
riziko padu

pretrvava

ZhorSeni
chizové

MCID = 0,1 rychlosti,

10MWT -

Normalni 0,36 m/s 0,30 m/s o
m/s bez klinicky
chiize s holi
vyznamného

zlepseni

ZhorSeni,
10MWT -
Rychla 0,38 m/s 0,31 m/s

nedosahuje
MCID = 0,1
klinicky
m/s
chiize s holi vyznamné
zmeény

Nadale

neprovadéna
Chuize bez
Netestovano | Netestovano — — z divodu
pomiicky .
nejistoty a

obav z padu

Chiize: Pacientka chodi samostatné s ¢tyibodovou holi, kterou drzi v PHK. Iniciace chiize je
pomalé a planovitd. Chize vykazuje vyraznou asymetrii mezi DKK. Pfi kazdém kroku jsou
patrné deviacemi v trajektorii pohybu, kdy pacientka kompenzuje omezeny rozsah pohybu
na LDK pomoci kompenza¢ni pomiicky. Trup vykazuje kolisavé pohyby a ptetrvava inklinace

trupu 1 hlavy na pravou stranu. Rychlost chlize pacientky je velmi pomalé a chtize je celkové
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asymetricka. Inicialni kontakt na PDK je spravny. V zavéru krokového cyklu na PDK je patrna
lepsi stabilita a koordinace, zatimco LDK ziistava vyrazné omezena v EX, pti¢emz Svihova faze
LDK je charakterizovana omezenym rozsahem pohybu v kycCelnim a kolennim kloubu.
V oblasti levého hlezna je pretrvava inverzni postaveni, coZ znamena, zZe inicialni kontakt levé
nohy je na zevni hran¢ chodidla. Schopnost DF se pii vySetfeni v leze na zadech aktivné
1 pasivné zlepsila, nicméné béhem aktivni chiize je DF levého hlezna aktivné omezena a ztézuje
adekvatni stojnou fazi. V disledku hyperaktivity m. rectus femoris dochazi k blokovani §vihu
levého kolene a omezené spolupraci antagonistickych svalli, coz zpomaluje cely pohybovy

cyklus.

Zavér vystupniho vySetieni: Pacientka po implantaci TEP levého kycelniho kloubu a nasledné

rehabilitaéni péci vykazuje zhorSeni funkénich schopnosti, zejména v oblasti lokomoce.
Na pravé PDK je svalova sila téméf plné zachovana, zatimco na LDK je patrné oslabeni
v oblasti kyc¢elnich flexorti a abduktorl, coz negativné ovlivituje stabilitu a mobilitu pti chizi.
Goniometrické hodnoceni potvrdilo mirné zhorSeni rozsahu pohybu v levém kycelnim kloubu,
pficemz nékteré pohyby byly omezeny v disledku TEP. Inverzni postaveni levého hlezna
pretrvava, coz ztézuje pienos vahy a narusuje stojnou fazi kroku. ZlepSeni bylo zaznamenano
u FX levého kolenniho kloubu, DF a everze hlezna, jak v rozsahu pohybu, tak ve svalové sile.
Svalové testovani potvrzuje stabilizaci na PDK, avSak pokles sily na LDK — zvlasté v oblasti
flexorti kycle. V oblasti rovnovahy a mobility doSlo k poklesu skére v Mini-BESTestu o 5 bodu
(MCID = 4 body) a v Tinetti testu o 3 body (MDC = 2-3 body). Test 6t MWT ukdzal stagnaci
(100 m), bez znamek zlepSeni, riziko padu tedy nadale ptetrvava. V testu 10MWT doslo
k poklesu rychlosti chiize o 0,06 m/s pii normalni chiizi a 0 0,07 m/s pfi chtizi rychlé s holi, coZ
nepiesahuje hodnotu MCID (0,1 m/s), ale zna¢i negativni trend. ZlepSeni bylo zaznamenano
v rozsahu pohybu u m. triceps surae a m. rectus femoris, pfestoze pacientka absolvovala
pravidelnou rehabilitaci v Nemocnici pod Petfinem. V oblasti chlize vSak pietrvava vyrazné
zhorSeni i1 zndmky strachu z padu. Pozitivni zpravou je vysokd motivace pacientky
k pokracovani v terapii. Pii navstéve dne 26. biezna 2025 vyjadiila z4jem i nadSeni z moznosti

pokracovani rehabilitace.
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4 DISKUSE

V rédmci této prace jsem se rozhodla porovnavat piistupy k rehabilitaci po CMP v Evrop¢
a ve Spojenych statech americkych, nebot” oba regiony jsou vysoce rozvinuté a disponuji
kvalitnimi zdravotnickymi a rehabilitacnimi systémy. Pfestoze oba regiony usiluji o dosazeni
podobnych cild, ptistupy k rehabilitaci se v n€kterych aspektech lisi, coz poskytuje ptilezitost
k zajimavému srovnani. Kazdy region klade diiraz na urcité aspekty rehabilitace, a tim
se programy piizpusobuji specifickym potiebam pacientti. Tento rozdil mi umoznil ziskat hlubsi
pochopeni riznych metod rehabilitace a Iépe porozumét faktortim, které ovliviuji jeji

uspesnost.

Dulezitym néstrojem pro zajisténi kvalitni péfe a pro zvySovani jeji Urovné jsou
mezinarodni guidelines, které tvoii ramec pro rehabilitaci po CMP. V této praci jsem se zaméftila
na doporuceni od American Heart Association (AHA), American Stroke Association (ASA),
European Stroke Organisation (ESO) a National Institute of Health and Care Excellence
(NICE). Tato doporuceni, zalozend na védeckych dikazech, slouzi k sjednocovani postupli
a implementaci standardizovanych metod, nicméné v praxi se stale vyskytuji vyzvy pfi jejich
aplikaci. Nékteré dokumenty se zamétuji vice na farmakologickou 1é¢bu a l1ékatské postupy,
coz nemusi byt vzdy piimo aplikovatelné v kontextu fyzioterapie. Tento fakt ukazuje na nutnost
kritického pfistupu pfi praci s t€émito materidly a zdroven na potfebu pravidelné aktualizovat

a obohacovat informace o nové studie a vyzkumy.

RovnéZ si uvédomuji, ze v Evropé neexistuje jednotny rehabilitacni standard pro péci
o pacienty po CMP, jak je tomu v USA, kde guidelines, jako naptiklad dokument Winstein et
al. (2016), poskytuji podrobny ramec rehabilitace. Tento dokument, 1 kdyz stale uzite¢ny, jiz
neni pravidelné aktualizovan, a proto jsem se rozhodla obohatit tuto praci o novéjsi odborné

¢lanky a studie, které 1épe reflektuji sou¢asny vyvoj v oblasti vyzkumu a praxe.

V Evropé se vSak vyvijeji iniciativy, které smétuji k lepsi koordinaci a sjednoceni
postupt, jako je Evropsky ak¢ni plan pro CMP 2018-2030 (European Stroke Action Plan).
Tento plan, vyvinuty ve spolupraci se SAFE a ESO, ma za cil zlepSit péci o pacienty po CMP
a zvysit kvalitu rehabilitace v evropskych zemich. Stanovuje ¢tyti klicové cile pro rok 2030,
vcetné snizeni poctu CMP o 10 %, 1é€by 90 % pacientl ve specializovanych jednotkach
a implementace narodnich planti pro komplexni péci o pacienty. Tento krok ukazuje na snahu
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evropskych stati smétovat k vyssi standardizaci rehabilitacni péce a jeji kvalité (Norrving et

al., 2018).

V kontextu Ceské republiky je pozitivnim signalem rozvoj iniciativ, jako je sit
STROCZECH, kterd propojuje vyzkum a klinickou praxi a vyznamné piispiva ke zlepSeni
systému péce o pacienty po CMP. Tato platforma podporuje efektivni vyménu informaci mezi
iktovymi centry a vyzkumnymi institucemi, ¢imz napoméha rozvoji inovativnich
rehabilitacnich pfistup a zajisténi kvalitni a jednotné péce napii¢ republikou (Czecrin.cz,
2024). Dulezitym nastrojem pro sledovani a hodnoceni kvality poskytované péce je také
mezinarodni registr RES-Q, ktery shromazd'uje data mimo jiné o ¢asovém okné a rychlosti
podani intravendzni trombolyzy — tedy kli¢ovych parametrech akutni faze CMP. Ceska
republika dosahuje v oblasti akutni iktové péce velmi dobrych vysledkil, a to zejména diky
daslednému dodrzovani doporucenych ¢asovych limiti pro podani trombolytické 1é¢by (Stroke
Quality Registry, 2025). Celkové lze konstatovat, Ze navzdory uréitym rozdilim mezi
evropskymi a americkymi pfistupy je mezindrodni spoluprace a sdileni odbornych znalosti
zésadni pro dalii rozvoj pée o pacienty po CMP a Ceska republika se v tomto sméru ubira

spravnym smeérem.

Rehabilitace po CMP je komplexni proces, ktery vyzaduje dikladnou individualizaci
a volbu specifickych terapeutickych intervenci podle fadze zotaveni. Srovndni evropskych
a americkych doporucenych postupi ukazuje fadu spolecnych rysti — zejména diiraz na casnou
mobilizaci, interdisciplinarni spolupraci a v€asné zahijeni rehabilitace. V této praci jsem
vychdzela pifedevSim =z doporuceni Americké kardiologické a cévni asociace
(AHA/ASA; Winstein et al., 2016) a Evropské neurologické spole¢nosti (Kwakkel et al., 2023;
NICE 2023), ktera byla dale doplnéna praktickou aplikaci na dvou kazuistikach. U téchto

pacientl byly vybrané intervence cilen¢ zaméteny na zlepsSeni kvality chiize.

Za velmi ptinosné povazuji vyuziti Skadly NIHSS pro hodnoceni zdvaznosti
neurologického postizeni, nebot’ diky jeji standardizaci je mozné ptesnéji stanovit vhodnou
intenzitu i rozsah rehabilitacni intervence (Kimura et al., 2022; Cerebrovaskularni manual,
2024). Pifi srovnani mezinarodnich pfistupi mé zaujalo, ze jak evropské zemé, naptiklad
Nizozemsko ¢i Spojené kralovstvi, tak i Spojené staty se shoduji na tom, ze velmi Casna
a intenzivni mobilizace béhem prvnich 24 hodin po CMP neni doporuovana. Divodem je

zvysené riziko zhorSeni funk¢niho vysledku, coz potvrzuje 1 rozsahla studie AVERT (Powers et
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al., 2019) i NICE (2023). V evropskych doporucenich je naopak podporovana ¢asnd mobilizace
mezi 24.—48. hodinou, a to i u pacientd s vyssim skore NIHSS (>16), ptfic¢emz diraz je kladen
spise na frekvenci kratSich mobilizac¢nich jednotek nez na jejich délku (Kwakkel et al., 2023).
Také v USA se rehabilitace zahajuje obezietné, s ptihlédnutim k celkovému stavu pacienta
a dirazem na interdisciplinarni pfistup. Tento jednotny, opatrny piistup povazuji za vyvazeny,

protoze zohlediuje jak neurofyziologické, tak psychosocialni aspekty zotaveni.

Pti studiu odbornych doporuceni mé zaujaly rozdilné ptistupy k polohovani pacientt,
ackoli jejich spoleénym cilem je prevence sekundarnich komplikaci, optimalizace funk¢niho
nastaveni téla a podpora rehabilitace. V evropském kontextu Lippertova-Griinerova (2024)
klade diraz pfedev§im na neutralni nastaveni téla, které zabrafiuje nadmérnému protazeni ¢i
zkraceni svalovych skupin. Klicova je stabilita télesnych segmenti vic¢i gravitaci, Casto
za vyuziti ortéz ¢i dlah s nastavitelnym uhlem. Vyznamna je také ¢asta zména poloh na zadech,
na boku ¢i na bfiSe — coz odrdzi snahu o stimulaci somatosenzorického vnimani a prevenci
dekubitii. Linden (2020) dale upozoriiuje, ze dlouhodoba poloha vleze muze zhorSovat
dezorientaci, a proto doporucuje semirekumbenc¢ni polohu, kterd podporuje interakci s okolim

a zlepSuje pfijem potravy.

Naopak v americkych doporucenich (Jones et al., 1998) je zdiraziiovano reflexné
inhibi¢ni polohovani, jehoz cilem je redukce patologickych pohybovych vzorcii. Za pozornost
stoji rovnéZ doporuceni denniho stani na sklopném stole po dobu 30 minut jako prevence
kontraktur, které¢ vSak vyZaduje vhodné technické zdzemi (Winstein et al., 2016). Vyraznym
rozdilem je i vyuZiti Trendelenburgovy polohy u pacientl s uzavérem velkych mozkovych cév,
kde bylo pozorovano rychlejsi neurologické zlepSeni (Anderson a Olavarria, 2018). Tento
pristup se v evropské literatuie prakticky neobjevuje, coz muize souviset s odliSnym
hodnocenim jeho ucinku a mozného rizika, naptiklad ve formé& zvySeného intrakranidlniho

tlaku.

V subakutni fazi CMP ptedstavuje cilend rehabilitace kli¢ovy prvek terapeutického
procesu, jelikoz Casny néstup spasticity — obvykle béhem prvnich dvou mésicii — vyznamné

limituje posturalni stabilitu a lokomoc¢ni funkce pacienta (Kolaf et al., 2020).

V evropském kontextu Brusola et al. (2023) uvad¢ji, Zze aktivni formy rehabilitace

se jevi jako ucinn€j$i nez pasivni pristupy, jako je protahovéani ¢i dlahovani. Nicméné,
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Lippertova-Griinerova (2024) zduraziiuje dulezitost pravidelného protahovani, pfiCemz
zarovein podporuje i aktivni trénink svalové sily a vytrvalosti, sériové sadrovani, 10T
(impairment-oriented training) a CIMT (therapy of constraint-induced movement). VyuZzivani
dopliikkovych metod, jako jsou FES a TENS, v kombinaci s aktivnim pohybem se v praxi jevi
jako slibné. Studie Etooma et al. (2018) ukazuje roboticky asistovanou chitizi jako u¢innou pro
zlepseni svalového tonu, coz mi pomohlo uvédomit si dilezitost této metody v rehabilitaci
pacientll s poruchami chiize. Tato metoda by mohla predstavovat vyrazny pokrok v terapii
spasticity, pokud bude bézn¢ dostupna. Z farmakologické 1éCby se v Evropé vyuziva BoNT-A
a BoNT-B, casto v kombinaci s elektrostimulaci. Kinesiotaping se v tomto kontextu i nadale

ukazuje jako sporny (Lippertova-Griinerova, 2024; NICE, 2023).

V USA v pfistupu k 1é€bé spasticity doporucuji pouziti BoNT-A v kombinaci
s elektrostimulaci (TENS, NMES, FES), cozZ je v souladu s evropskymi doporucenimi, nicméné
existuji i doporucenti, kterd zahrnuji kombinaci s aerobnim nebo odporovym tréninkem (Brusola
et al.,, 2023). Naopak Winstein et al. (2016) doporucuji 1ébu BoNT-A v kombinaci
s kratkodobou imobilizaci, napiiklad pomoci sadrovani. Uginek vibra¢ni stimulace nebyl
dlouhodobé¢ prokéazan u pacientli po CMP, cozZ zpochybiiuje jeji Sirokou aplikovatelnost v terapii

spasticity. V USA se rovnéz nepotvrdila u¢innost kinesiotapingu.

Pfi porovnani piistupti k rehabilitaci rovnovadhy v Evropé a ve Spojenych statech
je patrny urcity rozdil v metodologii a dirazu na individudlni pfizptisobeni rehabilitace.
V Evropé, konkrétné v Nizozemsku a Spojeném kralovstvi, je doporucovan progresivni trénink
rovnovahy, pfizptisobeny individualnim schopnostem pacienta. Bylo prok4zano, Ze zaclenéni
rovnovazného tréninku do béznych dennich aktivit vyznamné piispiva ke zlepSeni stability,
a to jak v sedu, tak ve stoji (Kwakkel et al., 2023). V Evrop¢ také hraje zasadni roli posilovani
hlubokého stabilizacniho systému (Core Stability Exercises — CSE), coz vede ke zlepSeni
posturalni kontroly, kvality chiize a dynamické rovnovahy. Tento typ cviCeni je povazovan
za kli¢ovy pro sniZeni strachu z padi, zlepSeni posturalnich reakci pacientl a byl prokézan jako
ucinny 1 n€kolik meésicti po ukonceni intervence (Cabanas-Valdés et al., 2021). Avsak, je
otazkou, zda tento typ tréninku muze byt pro vSechny pacienty dostatecné motivujici nebo

dosazitelny, obzvlast’ v kontextu pacientil s té¢Z§imi neurologickymi deficity.

V USA se objevuje flexibilita v pfistupu, protoZe neni stanoven jednotny protokol

pro trénink rovnovahy. Intervence se mohou lisit podle individualnich potieb pacienti, mohou
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byt provadény jak individualné, tak ve skupinach, v riznych prostfedich nebo formou
kruhovych tréninkti (Kwakkel et al., 2023). Tento flexibilni piistup dava fyzioterapeutim
moznost piizpusobit trénink pacientim, coz je pozitivni. Americka doporuceni také ukazuji,
ze intenzivni kratkodobé programy tréninku jsou srovnatelné efektivni jako delSi programy
s niz8i intenzitou. Naopak, cvi¢eni ve vodnim prostiedi se ukédzalo jako neucinné, coz mize byt
zklamanim pro pacienty, ktefi preferuji tuto formu rehabilitace napt. kvili strachu z padu.
Zajimavé je, ze cviceni Tai Chi bylo hodnoceno jako G¢inné€jsi nez bézna posilovaci cviceni.
Tento poznatek vnimam jako potvrzeni, ze integrace alternativnich a kulturné specifickych

forem pohybu muize mit v rehabilitaci své misto (Winstein et al., 2016).

V chronickém stadiu CMP je klicové pokracovani rehabilitace zaméfené na zlepSeni
chiize, prevenci padi a udrzeni fyzické aktivity. Tento pfistup mé motivoval k zaméfeni

se na dlouhodobou rehabilitaci a kontinualni zlepSovani funkcénich schopnosti pacientt.

V evropském prostiedi, zejména v Nizozemsku a Spojeném kralovstvi, se stale preferuje
kruhovy trénink zamétfeny na chizi a pohybové aktivity, které¢ zlepsSuji rychlost, vzdalenost
chiize a rovnovahu. Trénink v redlném prostiedi podporuje efektivni uceni, coz povazuji
za velmi uZitecné pro pacienty, ktefi se snazi obnovit svou samostatnost v kazdodennim Zivot¢.
Trénink na béZeckém pasu je efektivni pro zlepSeni rychlosti chiize u pacientt, ktefi jiz chodi,

protoze eliminuje vliv podpory télesné hmotnosti (Kwakkel et al., 2023).

Ve Spojenych statech mé zaujal diraz na intenzivni opakovany trénink pohybovych
ukoll a kardiovaskularni cvi¢eni. Kombinace téchto metod, véetn€ cviceni na bézeckém pasu,
muze pomoci pacientim s chronickymi nasledky CMP zlepsit jejich motorické schopnosti
(Winstein et al., 2016). Vnimam to jako pfinosné, protoze to ukazuje, jak intenzivni cviceni,

které je zacilené na konkrétni tkoly a pohyby, mé pozitivni vliv na obnoveni funkce.

Zajimavy kontrast jsem zaznamenala u robotické rehabilitace. V Evropé, zejména
v Némecku, se ukazuje, Ze kombinace robotického tréninku chiize a fyzioterapie vyrazné
zvySuje Sanci na obnoveni samostatné chiize (Mehrholz et al., 2020). Roboty jako Lokomat
nebo HAL jsou urfeny pro pacienty s téz§imi deficity, ale mé piekvapilo, Ze robotické
asistované tréninky se ukdzaly byt uzite¢né i pro pacienty s mirn¢jSimi problémy (Calabro et
al., 2021). Tento piistup povazuji za zasadni pro pacienty, ktefi maji vétsi omezeni pohybu,

protoze jim umoziuje se znovu zapojit do aktivniho zivota.
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V oblasti fyzické aktivity je intenzita cviceni klicova pro dosazeni dobrych vysledkd.
V Evropé se doporucuje zaclenéni fyzické aktivity do rehabilita¢nich programi, pti¢emz diraz
je kladen na kombinaci aerobni vytrvalostni aktivity a silového tréninku. Metody jako trénink
s vlastni télesnou hmotnosti, pouziti ¢inek nebo posilovacich stroji, napiiklad rotopedi, jsou
zaméfeny na zlepSeni svalové sily, rovnovahy, rychlosti a vzdalenosti chize, coz pomaha
1 pacientlim s omezenou mobilitou nebo tém, kteti pouzivaji invalidni vozik (NICE, 2023;

Kwakkel et al., 2023).

V USA se klade vétsi diiraz na vysoce intenzivni fyzickou aktivitu, pfi¢emz Americka
Heart Association (AHA) doporucuje alespoit 150 minut stfedn¢ intenzivni nebo 75 minut
vysoce intenzivni aerobni aktivity tydné spolu se silovym tréninkem (Bushnell et al., 2024).
Piekvapilo mé¢, Ze vysoce intenzivni intervalovy trénink (HIIT) ma vétsi Gi¢innost pii zlepSeni
chiize nez trénink stiedni intenzity (Boyne et al., 2023) Tento pfistup v USA, zaméteny
na rychlé zlepSeni fyzické kondice, miize ptinést rychlé vysledky, ale zdroven vyzaduje peclivy

odborny dohled a spravnou volbu intenzity cviceni.

Je velmi dulezit¢, aby pacienti po CMP pifed zahajenim cilené fyzické aktivity
absolvovali spiroergometrické vySetfeni 1ékarem, které umoziuje presné stanovit optimalni
tepovou frekvenci pro bezpecné a efektivni cviceni. Ja4 sama jsem toto vySetfeni nemcla
k dispozici, a proto jsem se pii praci s pacienty musela fidit dostupnymi informacemi
a peclivym sledovanim jejich reakci. Pacientka €. 2, ktera trpi hypertenzi, mi sdélila, ze jeji
TF nesmi ptesahnout 100 tepti/min. B€hem tréninku na rotopedu jsme tuto hodnotu prabeézné
sledovaly pomoci senzorit v madlech, pficemz se frekvence po celou dobu pohybovala
v bezpe¢ném rozmezi. U pacienta €. 1, ktery trénoval na rotopedu formou HIIT kardio tréninku
jsme rovnéz prubézné sledovali TF Oba jsme pavodné zacali se zatézi na stupni 8. Tato zatéz
se vSak ukazala byt pfili§ ndro¢nd, a proto jsme ji snizili na stupen 6, na ktery pacient reagoval
adekvatng. pacienti vlastni rotoped a byli pouceni o vyznamu sledovani své tepové frekvence
pfi fyzické aktivité.

Prakticka cast této bakalaiské prace se zamétuje na kazuistiky dvou pacientti, ktefi byli
vybrani na zékladé diagnozy CMP dle klasifikace MKN-10 169.3 — ischemickd CMP. Kritériem
pro zafazeni byla schopnost samostatné chiize, at’ uz s KP, ¢i bez ni, a doba od prodélané CMP

neptesahujici dva roky.
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V pribeéhu rehabilitacniho procesu, ktery pacient ¢. 1 absolvoval dle americkych
doporuceni, bylo zaznamendno vyrazné zlepSeni v oblasti motorickych funkci, stability
1 celkové fyzické kondice. Pacient pravidelné zatazoval chizi v redlném prostiedi a zaroven
integroval vysoce intenzivni intervalovy trénink (HIIT) na rotopedu, ktery piispél ke zlepSeni
jeho vytrvalosti a kardiovaskularni vykonnosti. ZlepSeni bylo patrné jak z vysledkt klinickych
testll, tak ze subjektivniho hodnoceni samotného pacienta. Ve standardizovaném testu 6MWT
se pacientitv vykon zvysil z 425 m na 518 m. Podobn¢ 1 skore v MiniBESTestu, hodnoticim
rovnovahu, vzrostlo ze 17 na 23 bodt. Tyto vysledky potvrzuji pozitivni dopad cilené fyzické
aktivity na funkcni schopnosti pacienta po CMP. Osobné mé to velmi potésilo, protoze tento
pristup se ukazal jako funkcni a pomohl pacientovi dosahnout vysledk, které by mohly pfinést

pozitivni zmény 1 u dalSich lidi po CMP.

Pacientka €. 2, kterd se fidila evropskymi doporucenimi pro cviebni plan po sedmi
individuélnich terapiich pokracovala pfiblizn¢ 10 dnti do nehody. Pti nehod¢ si pacientka
zlomila kréek femuru, coz ji bohuzel znemoznilo pokracovat v rehabilitaci dle piivodniho
planu. Bohuzel vysledky z obou piistupii, amerického i evropského, nelze zcela porovnavat,
zejména vzhledem k nestastné udalosti, kterd pacientku po n€kolika dnech cviceni piivedla

k vaznému zranéni.

Spolupréce s obéma pacienty byla spoluprace opravdu skvéla. Komunikace, motivace
a vzajemné porozumeni byly kli¢ové pro to, aby rehabilitace mohla dobte pokracovat. Pacienti
ocenili individudlné pftizptisobeny terapeuticky plan, ktery byl vytvofen na miru jejich
specifickym potiebam. Tento pfistup nejen ze poskytl pacientim potiebnou rutinu, ale také je
motivoval k pravidelnému plnéni cvi¢ebniho pladnu, coZz pozitivné ovlivnilo jejich pokrok.
Vétim, ze 1 pres neékteré nest’astné okolnosti, které ovlivnily prabeh rehabilitace, bude pacientka

schopna pokracovat v rehabilitaci a nadale pracovat na svém zotaveni.

Na zaklad¢ srovnani riznych doporuceni jsem dospéla k piesvédCeni, ze navzdory
rozdilim mezi jednotlivymi zemémi ¢i kontinenty, vSude pfevazuje diiraz na individualizovany
ptistup, zohlednéni aktualniho zdravotniho stavu pacienta a snaha o co nejc¢asnéjsi, avSak
bezpecné zahajeni rehabilitacni péce. Spolecnym jmenovatelem mezinarodnich doporuceni je
také dulezitost spoluprace interdisciplindrniho tymu, ktery tvofi lékar, fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped, psycholog a dal§i odbornici. Rehabilitace se primarné¢ zaméiuje

na aktivni pohyb, protoze ten se ve vSech studiich ukazuje jako Gc¢innéj$i nez pasivni metody.
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Vyznamnou roli hraje cileny trénink chlize a rovnovahy, ktery vede nejen ke snizeni rizika pada,

ale pfedevsim ke zvySeni sobéstacnosti a navratu k béznému Zzivotu.

Toto téma bezesporu piesahuje moznosti rozsahu bakalarské prace a musim pfiznat,
ze pro me¢ jako studentku bylo naro¢né jej ptesné uchopit. Z pozice studentky jsem se snazila
uchopit co nejrelevantnéjsi aspekty, ale jsem si védoma urcitych limitaci — jak tematickych,
tak 1 metodologickych. Presto jsem diky jejimu zpracovavani ziskala cenny piehled
o komplexnosti rehabilitacni péce a pochopila, jak dilezité je fidit se aktudlnimi, odborné
podlozenymi guidelines. Prace vSak pro mé piedstavovala dulezity impuls k hlubSimu
zamysleni nad komplexnosti rehabilitacni péce a nad vyznamem individuélniho terapeutického
planu. Umoznila mi 1épe si uvédomit, Ze rehabilitace neni jen soubor technik, ale proces, ktery
vyzaduje flexibilitu, aktudlni znalosti a cit pro individudlni potieby pacienta. Vétim, ze i pies
omezeni, ktera jsou pfirozena v ramci bakalaiské urovné, se mi podatilo otevtit dilezita témata,

ktera si zaslouzi dal$i zkoumani a rozvoj.

Jsem rada, Ze jsem méla moznost propojit teoretické poznatky s praktickou zkuSenosti,
coz mi umoznilo 1épe porozumét potiebam pacientli a posilit sviij profesni rast. I pies slozitost
a §ifi tématu veéfim, Ze kombinace riznych rehabilitacnich pfistupti mize vést k vyznamnému

zlepSeni stavu pacientil po CMP a inspirovat k dal§imu rozvoji péce v této oblasti.
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S ZAVER

Tato prace si kladla za cil porovnat rehabilitacni piistupy po CMP v Evropé¢
a ve Spojenych statech americkych, se zvlastnim dirazem na kvalitu chiize a celkové funkcni
zlepseni pacientl. Cil byl naplnén — byly vyhledany a analyzovany odborné doporucené
postupy obou regionti a jejich vyuziti bylo ovéfeno v ramci kazuistického sledovani dvou

pacientl, ktefi absolvovali rehabilitaci dle odliSnych regionalnich standardd.

Ackoli kvuli zdravotni komplikaci nebylo mozné dokoncit rehabilitaci pacientky
dle evropskych doporuceni, pacient podstupujici terapii podle amerického modelu vykazal
vyznamné zlepSeni v oblasti motoriky, rovnovahy a celkové fyzické kapacity. Na zaklad¢ téchto
vysledkt se jako efektivni ukézala kombinace balan¢niho tréninku, silového tréninku dolnich
koncetin a intenzivniho kardio tréninku. Tyto prvky podporuji neuroplasticitu a maji potencial
vyznamné prispét ke zlepSeni chiize, funk¢ni nezéavislosti a celkové kvality zivota pacientil

po CMP.

Vyznamnym poznatkem této prace je dulezitost individualizovaného a strukturovaného
terapeutického planu v rozsahu 10-12 tydni, ktery muze zahrnovat i domadci trénink
a tim posilit motivaci a zapojeni pacienta. Soucasné tato prace poukazuje na potfebu dalSiho
vyzkumu zaméfeného konkrétné na fyzioterapeutické intervence — a to zejména
randomizovanych kontrolovanych studii, které¢ by detailngji posoudily u€innost jednotlivych
metod ve specifickych fazich rehabilitace po CMP. Dalsi vyvoj rehabilitacni péce by mél
sméfovat k vétsi standardizaci efektivnich pfistupl, zaroven vSak zistat flexibilni

a pfizptsobitelny potiebam kazdého pacienta.

Zpracovani této prace pro me osobn¢ piedstavovalo vyzvu — téma bezesporu piesahuje
rozsah bakalarské urovné a bylo narocné jej komplexné uchopit. Pfesto mi tato zkuSenost
umoznila 1épe porozumét sloZitosti rehabilitatni péfe a vyznamu fizeni se odborné
podloZenymi a aktudlnimi doporucenimi. VE&fim, Ze se mi 1 ptes urcitd omezeni podatilo oteviit

dulezita témata, ktera si zaslouzi dalsi zkoumani.
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6 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

IOMWT — 10 Meter Walk Test (Desetimetrovy test chiize)
6MWT — 6 Minute Walk Test (Sestiminutovy test chiize)
ACM - Arteria cerebri media
ADL — Activities of Daily Living (Aktivity denniho zivota)
AFO — Ankle Foot Orthosis (Ortéza hlezna a nohy)
AHA/ASA — American Heart Association / American Stroke Association (Americka
kardiologicka asociace / Americka asociace pro cévni mozkovou prihodu)
ARAT — Action Arm Research Test
AVERT RCT — A Very Early Rehabilitation Trial Randomized Controlled Trial
(Randomizovana kontrolovana studie velmi casné rehabilitace)
BoNT — Botulotoxin
bpn — Bez patologického nalezu
BWS — Body Weight Support (Podpora télesné hmotnosti)
CMP — Cévni mozkova ptihoda
CSE — Core Stability Exercises (Cviky na stabilitu stredu téla)
CT — Computed Tomography (Pocitacova tomografie)
CR — Ceska republika (Ceskd republika)
DF — Dorzélni flexe
DK — Dolni koncetina
DKK — Dolni koncetiny
DONet — Disease Oriented Network (Sit' zamérend na konkrétni onemocnéni)
dx. — Dexter (Pravy)
Ekso-GT — Exoskeleton — Gait Trainer (Exoskelet — trenazér chiize)
ESO — European Stroke Organisation (Evropska organizace pro CMP)
FES — Funkini elektricka stimulace
FNUSA - Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brn¢
FNUSA-ICRC — Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brn€ — International Clinical Research
Center (Mezinarodni centrum klinického vyzkumu pii FNUSA)
gastr. — mm. gastrocnemii
GM — m. gluteus maximus (Velky hyzdovy sval)
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GT — Gait Trainer (Trenazér chiize)

HAL — Hybrid Assisted Limb (Hybridni asistencni koncetina)

HAM — Hamstringy

hCMP — Hemoragicka CMP

HeadPoST — Head Positioning in Acute Stroke Trial (Studie polohy hlavy u akutni CMP)
HIIT — High Intensity Interval Training (Vysoce intenzivni intervalovy trénink)

Hod. — Hodina

1ADL — Instrumentalni aktivity denniho zivota

iCMP — Ischemicka CMP

JIP — Jednotka intenzivni péce

KP — Kompenzac¢ni pomticka

LDK — Levé dolni koncetina

LHK — Leva horni koncetina

m. — Musculus (Sval)

min. — Minuta

MiniBESTest — Mini-Balance Evaluation Systems Test

MRI — Magneticka rezonance

NICE — National Institute for Health and Care Excellence (Ndrodni institut pro zdravi a péci)
NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale (Skdla CMP Narodniho institutu zdravi)
NMES — Neuromuskularni elektricka stimulace

NRS — Numerical Rating Scale (Numericka hodnotici Skdla)

pADL — personalni aktivity denniho Zivota

PDK — Prava dolni koncetina

PF — Plantéarni flexe

PHK — Prava horni koncetina

RAP — Rychle alternujici pohyby

RES-Q — Registry of Stroke Care Quality (Registr kvality péce o CMP)
SF — Srdecni frekvence

SFR — Srdec¢ni frekvence rezervni

SF_klid — Srde¢ni frekvence v klidu

SF max — Srdec¢ni frekvence maximalni
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sol —m. soleus

st. — Stupenl

TBI — Traumatic Brain Injury (Traumatické poranéni mozku)
TENS — Transkutanni elektrick4 nervova stimulace

TF — Tepova frekvence

TIA — Tranzitorni ischemické ataka

TUG — Timed Up and Go Test

Unilat. — Unilateralni

USA — United States of America (Spojené staty americké)
VEM - Very Early Mobilisation (Velmi ¢asna mobilizace)
VH — Vychazkova hil

VR — Vnitini rotace

WHO — World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)

ZR — Zevni rotace
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Ptiloha €. 1 — Informovany souhlas pacienta (vzor)

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalatské prace:

Struc¢na anotace BP:

Jméno a piijmeni pacienta:

Datum narozent:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1) J4, niZe podepsany/a 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 srozumiteln€ 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/DP mohu kdykoliv ptrerusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to, jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1é€by. Moje spoluprace pii tvorbé BP
je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osob& budou zpracovany a zvefejnény prisné anonymné.
Souhlasim s publikovdnim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi 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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Priloha €. 2 — Wernickeovo-Mannovo drZeni s typickym spastickym vzorem

na pravostrannych konéetinach (Kolar et al., 2020)
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Priloha €. 3. — Timed Up and Go Test (Quittkova et al., 2020)
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Piiloha &. 4 - Sestiminutovy test chiize (Quittkova et al., 2020)
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