Univerzita Karlova v Praze
1. lékarska fakulta

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi

Studijni obor: Fyzioterapie

Magdaléna Hlobilova

Soucasné trendy ve fyzioterapii pacienti po poSkozeni mozku v ¢asné
fazi onemocnéni

Current Trends in Physiotherapy in Patients with Brain Damage in the Early Stage of
the Disease

Bakalatska prace

Vedouci zavére¢né prace: MUDr. Tereza Gueye

Praha, 2019



Prohlaseni:

Prohlasuji, ze jsem zavérecnou praci zpracovala samostatné a Ze jsem fadné
uvedla a citovala vSechny pouZité prameny a literaturu. Soucasné prohlaSuji, Ze prace
nebyla vyuzita k ziskani jiného nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym ulozenim elektronické verze mé prace v databazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za ucelem soustavné kontroly podobnosti

kvalifika¢nich praci.

V Praze dne: .....ccocevvviiiniiiiinnnnnne.
Podpis studenta



Podékovani:

Rada bych pod¢kovala své vedouci prace, pani MUDr. Tereze Gueye za vedeni,
odborné ptipominky, cenné poznamky, podnéty a naméty.

Dale bych chtéla pod€kovat fyzioterapeutkdm oddéleni Luzek vcasné
rehabilitace iktového centra na Geriatrické klinice VFN, které mi zde umoZznily
absolvovat praxi a ovéfit si praktické znalosti. V neposledni fad¢€ bych rada podékovala
pacientim za jejich ochotu, spolupréci a ¢as vénovany praktické Casti této bakalarskeé

prace.



Identifikaéni zaznam:

HLOBILOVA, Magdaléna. Soucasné trendy ve fyzioterapii pacientii po poskozeni
mozku v casné fazi onemocneéni [Current trends in physiotherapy in patients with brain
damage in the early stage of the disease]. Praha, 2019. 98 s., 2 pfilohy. Bakalaiska
prace (Bc.). Univerzita Karlova v Praze, 1. l1¢katskd fakulta, Klinika rehabilitatniho

1ékatstvi 1. LF UK. Vedouci prace MUDr. Tereza Gueye.



Abstrakt bakalarské prace

Jméno: Magdaléna Hlobilova

Vedouci prace: MUDr. Tereza Gueye

Oponent prace:

Nazev bakalarské prace: Soucasné trendy ve fyzioterapii pacientli po poskozeni

mozku v ¢asné fazi onemocnéni.

Abstrakt bakalarské prace:

Tato bakalarskd prace se zabyva soucasnymi trendy ve fyzioterapii pacientil
po poskozeni mozku v cCasné fazi onemocnéni. Cilem této prace je shromazdit
informace o bézn¢ pouzivanych i nekonvencnich metodach ve fyzioterapii po cévni
mozkové ptihod¢ a zhodnotit vyuziti nékterych metod v praxi.

Bakalatska prace se sklada z teoretické a praktické ¢asti. Teoreticka ¢ast shrnuje
poznatky o cévni mozkové piihodé, dale obsahuje metody vyuzivané ve fyzioterapii
pacienti. po cévni mozkové piihodé, mezi které patii vyuziti klasickych
i nekonvenénich pfistupl. Praktickd ¢ast obsahuje cil prace a jeji metodiku, soucasti
jsou také tfi kazuistiky pacientli. Terapie se zamé&fuje na vyuZiti systému Homebalance,
Mirror therapy a pfistroje Armeo®Spring. Kazdy zpacienti absolvoval jednu

V4

ze zminénych terapii. V praktické Casti je dale zhodnoceno vyuziti téchto terapii v praxi.

Klicova slova: cévni mozkova piihoda, fyzioterapie, neurorehabilitace, Armeo®Spring,

Homebalance, Mirror therapy, Terapie v piedstavé, zrcadlova terapie



Author: Magdaléna Hlobilova

Tutor: MUDr. Tereza Gueye

Opponent:

Title of bachelor thesis: Current Trends in Physiotherapy in Patients with Brain

Damage in the Early Stage of the Disease

Abstract:

This bachelor thesis deals with current trends in physiotherapy in patients with brain
damage in the early stage of the disease. The aim of this thesis is to gather information
about commonly used and unconventional methods in physiotherapy after stroke
and to evaluate some of the methods in practice.

The thesis is divided into theoretical and practical part. The theoretical part
summarizes the knowledge about stroke and then includes methods that are used
in physiotherapy in patients after stroke. These methods consist of conventional
and unconventional approaches in physiotherapy. The practical part includes the thesis
aim, methodology and three case studies of patients after stroke. The therapy is focused
on the use of the Homebalance system, Mirror therapy and the Armeo®Spring device.
Each of the patients underwent one of therapies mentioned above. In the practical part

the usability of these therapies is also evaluated.

Key words: stroke, physiotherapy, neurorehabilitation, Armeo®Spring, Homebalance,

Mirror therapy, Action observation training, early rehabilitation



Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékarska fakulta
Katerinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho
programu uskutecniovaného na 1. 1ékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védom/a, ze zavérecna prace je autorskym dilem a ze informace ziskané
nahlédnutim do zvefejnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydélecnym
uceliim, ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviirci ¢innost jiné
osoby nez autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skutecnosti, Ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavérecné prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem
zachovavat pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Pfijmeni, jméno Cislo dokladu Signatura Datum Podpis
(hilkovym totoZnosti zavéreCné prace
pismem) vypujcitele

(napft. OP,

cestovni pas




Obsah

1.
2.

UVOQ. ottt e et e e et e e st e e estaeeessaeesasaeesssaeesssseesssaeesnsaeennseeenns 10
Cévni MOZKOVA PIThOAA .....c.eiiiiiiieiiece e 13
2.1, RIZIKOVE fAKEOTY ..uviiiiiiiieiiecicee ettt ettt saa e ens 13
2.2, DEIENE CMP ...ttt et 13
2.2.1. Ischemickd cévni mozkova piihoda...........ccovvieiiieniiiiiiiniieiiecieeeee 13
2.2.2.  Hemoragicka cévni mozkova piihoda ............ccoeevieviieiiiiniieiiiiiceiee 16
2.2.3.  Subarachnoidalni KrvaAceni.........cccceiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 17
230 StAdIA CMP .o et 17
2.4.  Syndrom centralniho MOtONEUIONU........cccuieriiiiiiereieeiierie e eeiee e sere e ns 18
2.5, INEUIOPIASTICIA ...eeeuviieeiiieeiieeeieeeeiee ettt et e et e e et eeetaeesbaeesbeeeeaseeessseeenns 23
Terapie po cévni mozkove prihode...........oovviviiiiiiiiiiieceee e 24
3.1, POIOROVANT.....iiiiiiiieeee et 24
3.2, Terapi€ SPASICILY ..eccveeeeieriieiieeiieeie e ettt et ettt e st e ettt eb e st e et e aeeenneeeeee 25
3.3, Bobath KONCEPL......iooiiieiiiiiieeieceece ettt 25
3.4. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) .......cccoocveviiniiiinieniienenne, 26
3.5, Metoda ROOAOVE .........ooiieiiieiiieceeee e e 27
3.6. Metoda S. Brunnstromove ..........eoueeierieriieiienieneeie ettt 28
3.7. Terapie s vizudlni Zpetnou VazbOU.........cceveviiiiriieeieeeieeceeee e 28
3.7.1. Systém Pablo......cooeioiiiiiiiiieec e 28
3.7.2. HOMEDALANCE .....ooouiiiiiiiiiiiieicecet et 30
3.7.3. SySt€m AMAAEO ...ccuveieiiieeiiieeiieeeee e 31
3.7.4.  Armeo® Therapy COncCePt......ccoecieriiriiienieeiiesie ettt 32
3.8. Terapie pomoci motorické predstavivosti........cccveeerieeerieeeiieeeieeeie e 35
3.9.  Action ObServation trallinNg.........ccceeecueeeriureerueeerueeesreeesreesssreeessreessseeessseeennnes 35
3.10. MIITOT thETAPY ..veveinteeiieeiieieeiestes ettt sttt 36
Organizace cerebrovaskularni pé&e v CR .......o.o.oviuevivieeeeeeeeeeeeeee e, 41
A (70T (0] (0oL SR 44
5.1 Cil bakalarsKeé PraCe .......covueeeiiiiiiiiiieiiecie et 44
5.2 MEtOdIKa ..o 44
5.3, KAZUISHIKY .eiiiiiiiiiiii ettt ettt ettt e e e e ns e e e nns 46
5.3.1. Kazuistika €. 1uiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 46
5.3.2. KazuistiKa €. 2...coiiiiiiiiiiiieeecee e 57
5.3.3. KazuistiKa €. ... 66
DISKUZE ... e 78
ZLAVET ..ottt ettt ettt sttt e bt saa e e beenaeeeas 85
Seznam POUZItE IETATUTY ......ceecvvieeiiieeiieeie ettt eree e evee e e e seree s 86



10.
11.
12.

SEZNAM ZKIATEK ..o e e e e e e e e e e ee s 92
SEZNAM TADULEK ... e e e e e et reee e e e e eaeaes 94
NISTA ;108 0010 -4 -« | H R 94

o0 0 1) 1 2 USSR 96



1. Uvod

Cévni mozkova piihoda patfi mezi jednu znejCastéjSich pfi¢in tmrti a je
odpovédna az za 3 % trvalé invalidity v dospélé populaci. Dle Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky bylo v roce 2010 hospitalizovano 57 484
piipadii po cévni nemoci mozku. Z téchto pfipadi byla nemoc fatalni pro 5 826
pacienti.

Ve vétsiné pripadd dochazi k CMP v oblasti a. cerebri media, coz ma
zanasledek postizeni kontralaterdlni horni koncetiny. Nejcastéjsi motorickou
dysfunkci poté byvd hemiparéza. Cilem rehabilitace u pacientl po CMP je obnoveni
ztracenych funkci, dosazeni nezavislosti na okoli a navraceni do rodinného
a spolecenského zivota. Dulezitou roli hraje multidisciplindrni tym profesionalt, ktefi
se na rehabilitaci podileji.

Tato bakaléatska prace je zaméfena na moznosti fyzioterapie u pacientli s touto
diagnézou v Casné fazi onemocnéni. Existuje fada pfistupti a metod, které se jiz
dlouhou dobu v této problematice vyuzivaji, v dnesni dob¢ vsak stale vznikaji nové
moznosti fyzioterapie. Do poptedi se dostava vyuzivani modernich technologii, mezi
které patii vyuziti robotickych pfistroji nebo virtudlni reality. Vyhodou téchto
systémi je jejich okamzita zpétna vazba pro pacienty, ktera ptispiva k lepsi motivaci
béhem terapie.

Béhem studia jsem se v praxi Casto setkavala s pacienty po cévni mozkové
piihodé€. Na praxich jsme byli seznameni 1 s modernimi technologiemi, které se nyni
vyuzivaji. Tyto poznatky mi pfiSly zajimavé pro vybér tématu mé bakalatské prace.
Teoretickd Cast prace obsahuje shrnuti bézn€ pouzivanych metod ve fyzioterapii
po CMP a dale se zamétuje na nekonvenéni metody, které se pouZzivaji i na klinikach
v Ceské republice.

Diilezitou soucasti v neurorehabilitaci je plasticita mozku, coz je schopnost
nervového systému ménit se v zavislosti na vnitinich ¢1 vnéjSich podminkéach,
nebo na zakladé zkuSenosti a opakujicich se podnéth. Pii zahrnuti polysenzorické
stimulace do terapie tedy muze dochazet k vyvoldni nervové adaptace a zlepSeni

motorického a funkéniho deficitu paretické horni koncetiny.
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Do praktické casti byly vybrany tfi zplsoby terapie, které jsou vyuzivany
na pracovisti Lizek v€asné rehabilitace iktového centra VFN a bylo zhodnoceno jejich
vyuziti v praxi.

Cilem této bakalaiské prace je shromazdit informace o moznostech fyzioterapie
u pacientil po cévni mozkové ptihodé a zvysit povédomi o nekonvencnich metodach,

které se v soucasné dobé¢ vyuzivaji.
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I. TEORETICKA CAST
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2. Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové ptihody jsou dle WHO definovany jako ,,rychle se rozvijejici
loziskové, obcas i celkové priznaky poruchy mozkové funkce trvajici déle nez 24 hodin
nebo koncici smrti nemocného, bez piitomnosti jiné zjevné pfi¢iny nez cévniho

puvodu* (Nevsimalova et al., 2002).
2.1. Rizikové faktory

Z hlediska mozného zasahu délime na ovlivnitelné faktory a neovlivnitelné.
Ovlivnitelné rizikové faktory jsou hypertenze, onemocnéni srdce, Diabetes mellitus,
hyperlipoproteinémie, koufeni cigaret, obezita, ateroskleroza. Mezi neovlivnitelné
rizikové faktory se fadi veék, pohlavi a dédi¢nost.

Mezi dalsi rizikové faktory patii migréna, uzivani hormonalni antikoncepce,

nedostatek pohybu, ablizus drog a nemoci spanku (Ambler, 2011, Kalita, 2006).
2.2. Déleni CMP

Cévni mozkové piihody vznikaji nejcastéji ischémii, dale hemoragii nebo
v disledku subarachnoidalniho krvaceni. Mezi vzacné pfiCiny patii postizeni zilniho

systému (intrakranialni tromboflebitidy a trombozy splavil) (Nevsimalova et al., 2002).
2.2.1. Ischemicka cévni mozkova prihoda

Tvoii piiblizné¢ 80% vSech CMP. Patologickym mechanizmem je kritické
snizeni perfuze Casti nebo celého mozku. NejCastéji dochdzi k uzavéru nekteré tepny
rizného prisvitu trombotickym vmetkem. Mozek spotiebuje az 20% veskerého kysliku,
ktery pfichazi do organismu. Hodnoty regiondlni perfuze mozkové tkané jsou pro
mozkovou kiru kolem 100 ml krve na 100 g tkdn€ za minutu a pro bilou hmotu ¢ini
50-60 ml na 100 g tkdn€ za minutu. Pfi poklesu perfuze pod uvedené hodnoty dochazi
ke zménam Cinnosti méné prokrvené oblasti. Z pocatku je tato situace kompenzovana
vazodilataci arteriol a zvySenim extrakce kysliku z krve. Pokud krevni priitok poklesne
pod hodnotu 20 ml, jsou jiz kompenzacni mechanizmy nedostatecné a dochéazi k zéastave
funkce neuronti v dané ¢asti mozku. PostiZzena oblast se nazyva zona prenumbra. Pokud
se perfize v€as upravi, je tento stav reverzibilni. Pfi dal§im poklesu perfuze pod 10 ml
dochézi k ischemické kolikvaéni nekroze a zmény jsou jiz ireverzibilni. Casovy usek,

kdy je mozno 1é¢ebné ovliviiovat a zachranit ¢ast mozkové tkan€ se nazyva terapeutické
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okno a trva pfiblizné 3-6 hodin (vzacné az 48 hodin) od poruchy perfuze (Nev§imalova

et al., 2002, Pfeiffer, 2007).
2.2.1.1. Klinické priznaky akutniho stadia CMP
Prechodna cévni mozkova pithoda (TIA)

Pokud neurologickd symptomatika kompletné odezni do 24 hodin, jedna
se o tranzitorni ischemickou ataku (TIA). Mezi klinické ptiznaky patii prchavé parézy,
parestezie, poruchy vizu, miize se objevit pouze neobratnost horni koncetiny, dale také
jasnad expresivni nebo percepcni afdzie. I kdyz se stav spontdnné upravi nejcastéji
do 1 hodiny, signalizuje tzv. maly iktus a varuje pfed moznosti tzv. velkého iktu. Je tedy

nutné provést kompletni vySeteni a zah4jit odpovidajici 1écbu.
Lehka nebo stiredné téZka mozkova prihoda (iktus)

Symptomatologie pfetrvava n€kolik dni az tydnd, nezmizi vSak Uplné, zlstavaji
nadale urcité loziskové pfiznaky. Mezi n€ patii napi. zhorSena pohyblivost horni
koncetiny nebo problematicka chiize slozit€jSim terénem bez opory. Déle se miize

objevit hemihypestezie, kterd zhorSuje ¢innost ruky v béZnych dennich ¢innostech.
TéZka mozkova piihoda (iktus)

Zacatek Casto provazi ztrata védomi. Jednd se o zavazné pfiznaky, vznika

hemiplegie. Nasledky jsou tézké a trvalé (Pfeiffer, 2007, Ambler, 2011).
2.2.1.2. Symptomatologie podle uzavéru jednotlivych cév
Arteria carotis interna

Mezi prvni projevy patii TIA z postizeného karotického povodi nebo obraz
lehkého iktu. Pii rozvijejici se tromboze mize vzniknout monokularni slepota
ipsilateralné doprovdzend hemiparézou kontralaterdlné. Pfi vySetfeni se obliterace
projevuje tak, ze neni hmatny zfetelny pulz krkavice. K ndhlému uzavéru dochazi

pfi ptimém poranéni krkavice.
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Arteria cerebri media

v

Patii mezi nejcastéjsi ischémie v karotickém povodi. Dominantnim ptiznakem je
kontralateralni porucha hybnosti, ktera se vice projevuje na horni konceting, predevsim
akralné, dale také v oblasti mimického svalstva. Pfitomna mutze byt i kontralateralni
porucha citlivosti a kontralaterdlni porucha zorného pole. Pfiznakem poskozeni
dominantni hemisféry je porucha symbolickych funkci. Pii poskozeni nedominantni
hemisféry se miize objevit tzv. neglect syndrom.

Déle se objevuje tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni, které se projevuje
nasledujicim charakteristickym obrazem:

- deprese, addukce a vnitini rotace v rameni
- flexe v loketnim kloubu spojenad s pronaci predlokti, flexe ruky a prsti
- vnitini rotace dolni koncetiny, extenze v kycli a koleni
- inverze a plantarni flexe nohy, cirkumdukce dolni koncetiny pfi chizi
Ojedinéle byva postizena frontalni okohybna draha a vznika deviace hlavy a oci

ke stran¢ postizené hemisféry.
Arteria cerebri anterior

Projevuje se parézou kontralaterdlni dolni koncetiny a lehkou parézou horni
konletiny, piipadné¢ 1 lehkou centralni parézou n. facialis. Mohou byt pfitomny

psychické poruchy jako agitovanost a zmatenost pfipominajici psychozu.
Arteria basilaris

Pii Uplném uzavéru neni stav sluditelny se zivotem. Castedny uzavér
se projevuje poruchou védomi riazného stupné, poruchou zraku, nékdy optickou
gnostickou poruchou az kortikalni slepotou. Vzdy se objevuje vertigo, nauzea
a vomitus. Pfitomna je také kvadruparéza centralniho typu, poruchy okohybné, porucha

dechu a ptiznaky obéhového selhani (Kolar et al., 2012, Preiffer, 2007, Ambler, 2011).
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2.2.2. Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Tvoii 15% vSech cévnich onemocnéni mozku. Byva zde vétsi mortalita
nez uischemickych ptihod. Krvaceni do mozkové tkané vznika v duasledku ruptury
cévni stény nckteré z mozkovych artérii. Krvaceni muze byt bud tiistivé, nebo
ohrani¢ené (globdzni). Tristiva krvaceni byvaji nejcastéji zplisobena rupturou cévni
stény postizené chronickou arteridlni hypertenzi, s predilekci v oblasti centralnich
perforujicich artérii, a naslednym krvacenim do bazalnich ganglii, thalamu a vnitiniho
pouzdra.

Globozni krvaceni jsou vétSinou zplisobena rupturou cévni anomalie, nejcastéji
kaverndzniho angiomu. Toto krvaceni se typicky objevuje v subkortikdlni oblasti
a prognoza byva piiznivej$i. Méné Castymi pfi¢inami intracerebralniho krvéaceni jsou
arterioven6zni  malformace, hemoragické diatézy jako purpury, hemofilie,
trombocytopenie, leukémie, jaterni choroby. Do skupiny hemokoagula¢nich poruch

patii také krvaceni vznikld v disledku antikoagulacni 1é¢by (Nevsimalova et al., 2002,

Kolar et al., 2012, Ambler, 2011).

2.2.2.1. Klinické priznaky mozkovych hemoragii

Mrwe

Klinické ptfiznaky parenchymového krvaceni zaleZi na jeho pficinég, lokalizaci,
rozsahu, rychlosti vzniku, kompenzac¢nich mechanismech mozkové tkané a celkovém

zdravotnim stavu nemocného.
Centralni tiistivé hemoragie

Krvaceni vét§iho rozsahu, kterd jsou obvykle spojena s poruchou védomi. Dale
se u nemocnych objevuje bolest hlavy, zvraceni, mozna je 1 inkontinence, zarudlost
v obliceji a vzestup teploty. Pi provaleni hematomu do komorového systému se muize

vyskytnout meningealni syndrom.
Subkortikalni globozni hemoragie

Ptipominaji ischemické ptihody stejné lokalizace. Porucha védomi byva spise
vyjimecna. U tfetiny nemocnych se krvaceni projevuje fokdlnim epileptickym

zachvatem.
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Mozeckova krvaceni

Zavazna krvéceni, ktera se projevuji nahlou bolesti hlavy, nauzeou, zvracenim,
poruchou stoje a chize s rozvojem homolateralni neocerebelarni a vestibularni

symptomatologie (NevSimalova et al., 2002).
2.2.3. Subarachnoidalni krvaceni

Zavazné onemocnéni s vysokou mortalitou, které tvoii ptiblizné 5% z celkového
poctu CMP. Nejcasteji byva zptisobeno rupturou aneuryzmatu tepen Willisova okruhu
a odstupl hlavnich mozkovych artérii. Masivni hemoragie muze rychle vést ke smrti
mozku. Zéavazné jsou také pozdni cévni spazmy, které vznikaji od patého dne
po krvéceni a ptetrvavaji po dobu 1-2 tydnl. Tyto spazmy mohou zplisobit mozkové

wevr

subarachnoidalniho krvéceni.
2.2.3.1. Klinické priznaky subarachnoidalniho krvaceni

Projevuji se velmi nahlou a prudkou bolesti hlavy, ¢asto pfi télesné namaze,
defekaci, rozc¢ileni ap. Dale miZze byt pfitomna nauzea, zvraceni, fotofobie.
V zavaznych ptipadech miize dojit k psychické alteraci, neklidu, zmatenosti 1 vyznamné
poruse vigility s rychle nastupujicim kdématem. Postupné se rozviji meningealni
syndrom, pfi kterém je nejprve patrna opozice Sije a po delsi dob¢ 1 dal§i meningealni

ptiznaky (Nevsimalova et al., 2002, Kolaf et al., 2012).
2.3. Stadia CMP

I. Stadium akutni - tzv. pseudochabé stddium, kdy dominuje svalova hypotonie

II. Stadium subakutni - rozviji se svalovy hypertonus

III. Stadium relativni upravy - ptiznivy vyvoj, kdy dochéazi k postupnému zlepSovani
stavu

IV. Stadium chronické - jiz ke zlepSovani stavu nedochézi

(Horadek, 2006)
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2.4. Syndrom centralniho motoneuronu

V mozkovém kmeni jsou centra pro fizeni svalového tonu. Dilezitd je také
vestibulospinalni a retikulospinalni draha. Pfi poruse pyramidové a parapyramidové
drahy dochazi k dysbalanci fizeni motoriky na Grovni misSnich segmentu, coz doprovazi
nadmérnd funkce gama-klicky a dochézi ke zvyseni svalového tonu. Tento syndrom
se nazyva syndrom centralniho motoneuronu. Soucasti tohoto syndromu je paréza,

zvy$ena svalova aktivita a zkraceni svalu (Gracies et al., 2005, Stétkatova, 2013).

Dalsi charakteristické rysy délime na negativni a pozitivni ptiznaky (viz Tab. 1)

Negativni priznaky Pozitivni priznaky
spasticita:
*  zvySen¢ myotatické reflexy
* hypotonie (v akutni fazi) *  klonus (repetitivni aktivace napinaciho
* slabost svalli (paréza) reflexu)
* zkraceni svala
* ztrata obratnosti spasticka dystonie:
* unavnost . spazmy extenzort

*  spazmy flexoril
*  pozitivni spastické pyramidové ptiznaky
(Babinskiho reflex)

spasticka ko-kontrakce
asociované reakce (spastické synkineze)

Tab. 1 Charakteristické rysy syndromu centralniho motoneuronu, modifikovano dle Sheeana
2002 a Barnese 2001 (Stétkatova, 2013)

Paréza

Paréza je u pacientli subjektivné nejvétsi problém. Je doprovdzena abnormalni
posturou koncetiny, kterd je zplUsobena dysbalanci svalového tonu agonistil
a antagonistii. Jednou z Castych variant postury byva trojflexe horni koncetiny v prstech,
zéapesti a predlokti, které je v pronaci, spole¢né s addukci ramene. U dolni koncetiny
byva extenze kolene, plantdrni flexe s inverzi nohy, flexi prsti a extenzi palce

(Jech, 2015).
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ZvySena svalova aktivita

Symptomy se po vzniku léze projevuji béhem tydnl az mésict. Po pocateCnim
pseudochabém stadiu se tonus zvySuje v podobé riiznych projevi. Pfiznaky se Casto
navzajem kombinuji a vznikd tak klinicky obraz, ktery se oznacuje jako ,,spastic
movement disorder”. Mezi symptomy patii spasticita, spastickd dystonie, spasticka
ko-kontrakce, flekéni a extencni spasmy a spastickd synkineze (Hoskovcova et al.,

2015).
a) Spasticita

Spasticita je charakterizovand zvySenim tonického napinaciho reflexu
v zé&vislosti na rychlosti pasivniho protazeni. Pfi pomalém protazeni 1ze sval protahnout,
pfi rychlém se objevuje zaraz (,catch”). Cim je protazeni rychlejsi, tim je spasticka
odpovéd’ vyrazn¢j$i. Spasticky sval ma nulovou klidovou aktivitu, proto spasticita
nenastane v klidu a nezplsobuje tedy abnormalni posturu koncetiny. Spasticita
na pacientovi neni vidét, vyjimkou je klonus, ktery se projevuje rytmickym opakovanim

napinaciho reflexu.

Hodnoceni spasticity

PouZivaji se klinické hodnotici Skaly, které vétSinou vychazeji z klinického
vySetfeni pacienta. Hodnotime zde odpor, ktery klade spasticky sval proti pasivnimu
protazeni. Mezi hodnotici Skaly patfi naptiklad Ashworthova Skéla, modifikovana

Ashworthova $kéla a Tardieuho $kala (Stétkatova et al., 2013).

Ashworthova skala
Vysetieni spociva v pasivnim protazeni spastického svalu v pribéhu jedné

vtetiny. Hodnoti se zde pouze prvni provedeni testu.

0 = zadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu, klade zvysSeny odpor (,,catch®) pii flexi i1 extenzi

2 = vyraznéjsi vzestup svaloveého tonu, av§ak koncetinu Ize snadno flektovat

3 = podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

4 = koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Tab. 2 Skala hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha (Stétkafova, 2013)
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Modifikovana Ashworthova skala
Bohannon a Smith (1987) zvysili intenzitu ptivodni Ashworthovy $kaly pfidanim

stupné 1+.

0 = zadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci

pohybu)

1+ = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem mén¢

nez poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 = vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avsak postizenou

¢asti lze snadno pohybovat

3 = vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 = postizena Cast je ztuhla do flexe i extenze

Tab. 3 Modifikovana stupnice dle Ashwortha (Stétkatova, 2013)

Tardieuho skala

Oproti pfedchozim dvéma Skalam se zde provadi vySetfeni v riznych rychlostech
protaZeni spastického svalu. Sledujeme reflexni odpoveéd’ (,,catch”), kterd se objevuje
v rizném stupni protaZeni. Diky tomu tato Skadla umoziuje rozlisit podil neurdlni a

biomechanické slozky hypertonu (Stétkatova, 2013).
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Zasady
* testovani je vzdy ve stejnou denni dobu
* vzdy se zachovava stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny
* klouby (vcetné¢ §ije) jsou stale ve stejné poloze pti vysetieni i pii testovani riiznych
pohybovych segmenti
» pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pii specifickych

rychlostech protazeni se dvéma parametry (X a'Y)

Rychlosti protaZeni
V1: co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetin ve sméru gravitace)
V2: rychlost segmentu koncetin pii padu koncetiny na podklad¢ gravitace
V3: co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace). Pokud se

jednou tato rychlost pouZzije, mé se pouzit vzdy pti nasledujicim méfeni

Kvalita kontrakce svalu (X)

0: bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1: mirny odpor v pribehu pasivniho pohybu bez jasného zaSkubu v ur¢itém uhlu

2: jasny zaskub (,,catch®) v urcitém thlu, ktery pterusuje pasivni pohyb a je
nasledovan uvolnénim (,,release*)

3: vyCerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund pfi zachovani sily protazeni) v
urcitém thlu

4: nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni svalu) v

uréitém thlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)
» méiti se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protazeni svalu (odpovida thlu 0)
pro vSechny klouby s vyjimkou ky¢€le, kde zavisi od jeho klidové polohy

* dolni koncetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohach

kloubt a v doporucenych rychlostech

Tab. 4 Tardieu $kala (Stétkafova, 2013)

21



b)

d)

Spasticka dystonie

Spastickd dystonie je narozdil od spasticity na pacientovi vidét. Je pritomna
1 v klidu a zplisobuje abnormalni postaveni koncetin. Ma také za nasledek ztizené
polohovani, oblékani a zhorSenou hygienu (dlan€, axily, tfisel). N&které ptiznaky

vSak mohou byt pozitivné vyuzity v dennich ¢innostech (Hoskovcova et al., 2015).

Spasticka ko-kontrakce

Za normalnich podminek pii volnim pohybu dochédzi k aktivaci agonisty
a soucasné relaxaci antagonisty. U ko-kontrakce jsou pii volnim pohybu ¢i pokusu
o pohyb kontrahovany soucasné¢ agonista i antagonista ve stejném svalovém
segmentu. Ko-kontrakce vyrazné rusi funkéni pohyb a subjektivné vadi pacientim
ze viech projevil svalové hyperaktivity nejvice (Stétkatova, 2013, Hoskovcova

etal., 2015).

Flek¢ni a extenéni spasmy

Tyto spasmy vznikaji na zéklad¢ zvyseni flexorovych a extenzorovych reflext.
Flexorové i extenzorové spasmy jsou vyvolavany zevnimi stimuly jako napf. zména
polohy nohy ¢i lehky dotyk, které zplisobi nartstajici tonickou kie¢ postihujici vice
sousedicich segmentii. Mezi typické spasmy patii spasmus flexort kycle, kolene
anartu, na dolni koncetiné také spazmus extenze kycle, kolene a plantarni flexe
nartu ¢i palce. Flexorové spasmy se Casto vyskytuji u spindlnich 1ézi, extenzorové

Zast&ji u poranéni michy a hlavy (Stétkarova, 2013, Hoskovcova et al., 2015).

Spastické synkineze

Jedna se o asociované pohyby, které jsou podobné jako ko-kontrakce spojené
s volnim pohybem. K synkinezi ale dochdzi v jiném svalovém segmentu,
nez ve kterém probiha volni pohyb. Napf. asociovany pohyb trupem ¢i dolni

koncetinou pii pohybu rukou (Hoskovcova et al., 2015).

ZKkraceni svalu

Casné po prodélané piihodé dochéazi k histopatologickym zménam v paretickych

svalech. Paréza ma za nasledek snizenou pohyblivost koncetiny, coz miiZze pfispivat

ke vzniku kontraktur. Dochézi k atrofii svalovych vldken, degenerativnim zménam

v ptechodu mezi svalem a Slachou a zvySuje se podil kolagenniho vaziva a tuku

v endomysiu a perimysiu. Rozsah pasivniho pohybu a rozsah pohybu v kloubu je snizen
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a nasledné vznikaji kontraktury. Ze studii na animdlnich modelech bylo zjiSténo,
ze atrofie svalovych vlaken vznikd jiz po 6 hodinach imobilizace v plném zkraceni.
Po 24 hodinach imobilizace dochazi ke zkraceni svalovych vldken o 60% (Gracies,

2005).

U horni koncetiny podléhaji zkraceni nejcastéji adduktory ramene, flexory paze
a lokte, supinatory ptedlokti a flexory zapésti a prsti. U dolni koncetiny dochazi

ke zkraceni nejvice u hamstringti, adduktora stehna a tricepsu surae (Jech, 2015).
2.5. Neuroplasticita

Jedna se o schopnost nervového systému meénit se v zavislosti na vnitinich
¢i vnéjSich podminkéch, nebo na zaklad¢ zkusenosti a opakujicich se podnéta. Plasticita
muze zpusobit zmény pifiznivé i nepiiznivé (Kolaf, 2012). Plasticita mozku je dilezita
v fadé onemocnéni, mezi které patii cévni mozkova piihoda, Parkinsonova nemoc
a Roztrousena skleréza (Lamola et al., 2014).

Muze byt chapana jako vysledek rovnovahy mezi mechanizmem, ktery se méni
a mechanismem, ktery podporuje stabilitu (Turrigiano, 1999).

V evolu¢ni neruoplasticit¢ se vyskytuji dva protikladné procesy: sprouting
a apoptdza. Sprouting neboli rist dendritd a dendritickych trnti je protikladem apoptdzy
neboli bunééné smrti. Tyto protikladné procesy maji zadsadni vyznam pro dynamické
zmény nervového systtmu a miZeme je ovlivnit fyziologickym tréninkem
nebo neurorehabilitaci (napf. Vojtova metoda a Bobath koncept) (Kolat, 2012).

Podkladem indukované resuscitace motorickych funkci je kortikdlni remapping
a zmény v iterehemisferické rovnovaze. Tyto procesy jsou podobné motorickému uceni
u zdravych jedinct, u obou jde o fizenou a vynucenou zménu excitability a konektivity
tréninkem stimulovanych motorickych oblasti (Cramer et al., 2011). Zmény
v interhemisferické rovnovaze po tréninku byly prokazany na fMRI u pacientl po iktu.
Pacienti pied terapii paretické koncCetiny pii pokusu o pohyb aktivovali vice ipsilateralni
hemisféru. Po terapii doSlo k vétsi aktivaci kontralaterdlni hemisféry (Carey et al.,
2002).

Terapeutické postupy vychazeji z ptredpokladu, ze cilené stimuly
(proprioceptivni, exteroceptivni, akustické, vizualni a motivaéni) zpiisobi zmény
v neurdlni struktufe. A tim dojde k ovlivnéni ¢i obnoveni funkce poskozenych

mozkovych oblasti. Mezi strukturni podklady reparac¢nich d&ji patii zmény Gc€innosti
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nebo poctu synapsi, preskupovani a tvorba novych dendritl a axoni, dale také prestavba
lokalnich neuronalnich okruhli. Tyto poznatky slouzi jako zaklad koncepti moderni
rehabilitace (Kolaft, 2012).

V soucasné dob¢ se prokazalo, ze fada rehabilitacnich technik ma za nasledek
stimulaci plasticity mozku. Mezi tyto techniky patii i nové pfistupy, které se zaméiuji
na zlepSeni motorickych funkei. Jako napiiklad Mirror therapy, Constraint-induced
movement therapy, terapie v predstavé a terapie s pouzitim robotickych systému

a virtualni reality (Lamola et al., 2014).

3. Terapie po cévni mozkové prihodé
3.1. Polohovani

Polohovani je dualezitou soucasti rehabilitacniho oSetfovatelstvi. Je nezbytné
pro prevenci rozvoje muskuloskeletdlnich deformit, dekubitii a obéhovych problémil
(krevni, lymfatické). Dale slouzi jako zdroj fyziologickych informaci pro CNS
a podpora poznavani a uvédomovani si postizené strany. Polohovani musi byt zahajeno
co nejdiive po piihodé. Provadi se po 2-3 hodinach, kdy se pouzivaji klasické
¢i specialni polohovaci polstare. Polohuje se v poloze na zadech, na zdravé strané,
na paretické strané a na bfiSe. Kazd4d poloha musi byt stabilni, je dilezité nastavit
centrované postaveni kloublli a funkéni pozice akralnich ¢asti koncetin (Kolaf et al.,

2012).

Polohovani na zadech

V této poloze je hlava mirné natoCena k postizené stran¢ v lehkém piedklonu.
Postizena horni koncetina je v zevni rotaci s extenzi v loketnim kloubu a je podloZzena
tak, aby rameno nebylo v protrakci. Extendované zapésti je v supinaci a palec
v abdukci. Panev je podloZena, aby se zabranilo retrakci. Postizena dolni koncetina je

v neutralnim postaveni s mirnou flexi kolene. Chodidla se polohuji do dorzalni flexe.

Polohovani na zdravé strané
Postizend horni koncetina je v protrakci pfed télem podlozena polStatem. Loket,
zap8sti a prsty jsou v extenzi. Postizena dolni koncetina je flektovana pfed télem

na polStafi, ktery zabranuje addukci v ky€elnim kloubu.
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Polohovani na paretické strané

Pacient je lehce pretocen na zada, kterd jsou podlozena polstafem. Rameno
u postizené horni koncetiny je v protrakci a 90 ° flexi. Pfedlokti je v supinaci a zapésti
aprsty v extenzi. U postizené dolni koncetiny je extenze v kycli, semiflexe v koleni

a zdrava dolni koncetina je ve flekénim postaveni pred télem podlozend polStafem.

Polohovani na biiSe

Poloha je huafe sndSend starSimi osobami, mohou zde byt problémy
s vyprazdiiovanim moce. Hlava je v rotaci ke zdravé strané. Postizena horni i dolni
koncetina jsou extendovany ve vSech kloubech. Zdrava dolni koncetina je v mirné flexi

(Pfeiffer, 2007, Kolat, 2012).
3.2. Terapie spasticity

K tpravé funkéniho deficitu dochédzi nejvice 3-6 mésici po CMP, déle je
zlepseni  zavislé na intenzité¢ rehabilitace. Ambulantni terapie postavena
na nerofyziologickém LTV musi byt doplnéna dennim domacim statickym
prolongovanym stre¢inkem, specifickym cvi¢enim paretickych svali a maximalnim
pouzivani postizené koncetiny. Prolongovany stre¢ink by se mél idedlné¢ provadét
minimalné¢ 10 minut na kazdou svalovou skupinu do maximalniho rozsahu v kloubu.
Dulezité je zvySovani rozsahu pohybu a denni protahovani.

K ovlivnéni svalové hyperaktivity se primarné vyuziva aplikace botulotoxinu

zacilena do hyperaktivnich svalti (Hoskovcova et al., 2012.)
3.3. Bobath koncept

Bertha Bobathova a dr. Karel Bobath vypracovali ve 40. letech 20. stoleti
terapeuticky koncept, ktery téméf padesat let zdokonalovali. Nejdiive se pouzival
pro lé€bu déti s détskou mozkovou obrnou, ale jiz dlouho dobu se vyuziva také pro
dosp€lé po cévni mozkové piihodé a s hemiparézou jiné etiologie. Cilem 1éCby je
zlepSeni posturdlni kontroly a selektivniho pohybu pomoci facilitace, coz vede
k optimalizaci funkce. Je kladen diraz na kvalitu pohybu a funkce. Dulezity je také
aktivni pfistup pacienta. Soucdsti je systematické vySetfeni pacienti v zékladnich

polohach, zjisténi patologickych polohovych reflexti a pohybovych vzorci.
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Prostifedky a techniky Bobath konceptu

- Polohovani

- Placing - pohyb, ktery je veden terapeutem a u pacienta by mélo dojit k automatické
adaptaci svall na posturdlni zménu a ke kontrole kazdé faze pohybu

- Guiding - zpisob vedeni pacienta terapeutem ke konkrétni situaci. Ma diagnostickou
1 terapeutickou ulohu.

- Handling - zptisob manipulace s pacientem jako je manualni kontakt, uchop ¢i
nastaveni do polohy

- Aproximace - ptiblizeni kloubnich plosek uvnitt kloubu. Dochézi ke zlepSeni
propriocepce.

- Zevni opora - zabezpeci spravné postaveni a polohu, kterou by pacient sdm nedokazal
udrzet

- Degrees of Freedom - Stupné svobody

- Prenos vahy - trénuje se v riznych polohach, cilem je vyvolat automatické
prizptsobeni trupu a koncetin na zménu. Vaha se pienasi hlavné na paretickou stranu
- Tapping - proprioceptivni a exteroceptivni stimulace trupu a koncetin, kterd je
provadeéna potiasanim, klepanim, hlazenim a tlakem

- Bridging - jedna z prvnich fazi vertikalizace. Dochazi k aktivaci a stabilizaci dolnich
koncetin, panve a dolniho trupu v antispastickém postaveni (Kolat, 2012, Votava,

2001).
3.4. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Americky lékat a neurofyziolog dr. Herman Kabat ve 40. letech 20. stoleti
vypracoval zdklady této metody. Na rozvoji se dale podilely fyzioterapeutky Margaret
Knottova a Dorothy Vossovad. Podstatou metody je usnadnéni pohybu pomoci
signalizace z vlastniho téla. Prostfednictvim aferentnich impulzii z proprioceptorti
a exteroceptortt dochazi k ovlivnéni motoneuronti prednich rohit misnich. Soucasné jsou
motoneurony také ovlivilovany eferentnimi impulzy z vysSich mozkovych center.
PiizvySeni intenzity a trvani podnétu dochdzi ke vétsi nasledné reakci.

Mezi zékladni prvky metody patii pohybové vzorce, které jsou vedeny
diagonalnim smérem se soucCasnou rotaci a vychazeji z ptirozenych pohybt dennich
¢innosti Clovéka. Jednd se o prostorové pohyby, které jsou vedené ve vSech tiech

rovinach soucasné. Pro kazdou c¢ast téla (hlava, krk, horni ¢ast trupu, dolni ¢ast trupu
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a koncetiny) jsou uréené dvé diagondly, které tvoii dva pohybové vzorce. Pohyby
v diagonalach vzdy obsahuji tfi pohybové slozky: flexi nebo extenzi, addukci

nebo abdukci, zevni nebo vnitini rotaci.

Facilita¢ni postupy v PNF

- stimulace pomoci svalového protazeni
- stimulace kloubnich receptorti

- adekvatni mechanicky odpor

- taktilni stimulace, manualni kontakt

- sluchova stimulace

- zrakova stimulace

U PNF rozliSujeme posilovaci a relaxacni techniky. Cilem posilovacich technik
je zlepSeni svalové saly a vytrvalosti, zlepSeni svalové koordinace, zvySovani rozsahu
pohybu, zapojeni utlumenych svali a vedeni pohybu v Zadoucim sméru. Cilem
relaxacnich technik je zvétSeni rozsahu pohybu, odstranéni ¢i zmirnéni bolesti

a ovlivnéni zvySeného svalového tonu (Kolaf, 2012, Holubatové a Pavli, 2014).
3.5. Metoda Roodové

Tuto metodu vytvotila americka fyzioterapeutka a ergoterapeutka Margaret
Roodova. Vychazi ze vztahu mezi senzorickymi stimuly a motorickymi reakcemi. Snazi
se ovlivnit stav draZzdénim vegetativniho nervstva. K facilitaci svalll se vyuZiva drazdéni
koznich receptori pomoci napt. kartace, Stétecku ¢i ledu.

Hlavni komponenty:

1) senzorickou informaci dojde k vyvolani svalové odpovédi a dosazeni normalniho
pohybu

2) snaha o rozvoj senzomotorického vyvoje, ktery je zakédovan

3) pohyb musi byt funkéni

4) pro uceni je dulezité opakovani

Pracuje také na aktivaci Zvykacich svali a jazyka drazdénim uvniti Ust.
Pro stimulaci vitdlnich funkei (sani, polykdni, naddech, vydech, fe¢, Zvykani) pouziva

¢ichové chutové vjemy (Votava, 2001, Kolat, 2012).
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3.6. Metoda S. Brunnstromové

Svédska fyzioterapeutka Signe Brunnstromova tuto metodu vypracovala
pro terapii hemiplegickych a hemiparetickych dospélych pacientul.
Podle Brunnstromové nelze pii hemiparéze provadét izolované pohyby v kloubech,
jestlize trva spasticita. Pohyb se tedy provadi v celkovych motorickych vzorech,
oznacované jako synergie, které vznikaji pfi snaze o volni pohyb ¢i jako reflexni
odpovéd’ na drazdéni. Piidruzené pohyby se vyuzivaji jako facilitatni prvek. Jde
o synkineze, které jsou zvolené tak, aby facilitovaly volni hybnost. Usilovny pohyb
zdravou casti téla se vyvola ptidruzeny pohyb (synkineze), a ten slouzi k facilitaci volni

hybnosti.

Uprava hybnosti po CMP se hodnoti v Sesti stupnich:
1) chaba paréza bez volni hybnosti

2) rozvoj globalnich pohybt a spasticity

3) voln¢ provadéné globalni pohyby, zvySovani spasticity
4) zacatek diferencovanych pohybtl, snizovani spasticity
5) pohyby nezavislé na souhybech, utlum spasticity

6) tém¢f normalni koordinace, bez spasticity

Terapie je rozdélena do cCtyt fazi. Nejdiive dochazi k vypracovani velkych
synergii pomoci tonickych reflexii a asociovanych reakci. Druhou fazi je nacvik
samostatného ovladani reflexnich synergii. DalSim krokem je zbavovani se synergii
flexorti a extenzorti kombinaci vybranych Casti téchto synergii. A posledni fazi je

vypracovani volniho ovladani koordinovanych pohybt (Votava, 2001, Kolat, 2012).

3.7. Terapie s vizualni zpétnou vazbou

3.7.1. Systém Pablo

PABLO systém je moderni terapeutické zatfizeni urcené k rehabilitaci pacient
s poSkozenim motorickych funkci. VyuZziva se pro terapii horni i dolni koncetiny. Tento
systém se muze vyuzivat u neurologickych, ortopedickych, pediatrickych 1 geriatrickych
pacientl, kteti maji zhorSenou pohyblivost koncetin, problémy se zacilenim a piesnosti
pohybu, koordinaci, kontrolovanim sily pohybu a rovnovdhou. Systém se sklada

ze dvou hlavnich komponent. Senzor pro tuchop ruky, ktery slouzi pro trénink
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uchopovych funkci, zvysSeni svalové sily a rozsahu pohybu. A senzory pohybu, které

detekuji rozsah pohybu nejen koncetin, ale i hlavy a trupu.

P r—{:ﬁ

Obréazek ¢. 1: Senzor pro uchop ruky (a), senzor pohybu (b) (www.ectron.co.uk, 2016)

Senzory pohybu se pomoci popruhti riznych velikosti pfipevni na cast téla
ke snimdni pohybu. Podle umisténi se muize provadét terapie stejnostrannych
¢1 oboustrannych pohybu.

Pro trénink flexe a extenze zapésti, dale také pronace a supinace se pouziva

PABLO Multi-Ball (www.ectron.co.uk, 2016).

Obréazek ¢. 2: Pablo Multi-Ball (www.ectron.co.uk, 2016)

Systém PABLO poskytuje audiovizualni zpétnou vazbu a diky zachyceni velmi
malych pohybli pacienta terapie motivuje k lepSim vysledkim. V kombinaci
s poc¢itacovymi  hrami  dochdzi k tréninku kognice zdbavnou formou

(www.tyromotion.com, 2018).
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3.7.2. Homebalance

Systém Homebalance byl vyvinut v Centru podpory aplika¢nich vystupt
a spin-off firem na 1. LF UK ve spolupraci s Fakultou biomedicinského inZenyrstvi
Ceského vysokého uéeni technického na Kladné (Janatova et al., 2015).

Jedna se o interaktivni pomuicku vyuzivanou v rehabilitaci pacientii
po poskozeni mozku v akutnim i chronickém stadiu onemocnéni, ktefi maji poruchu
rovnovahy razného pivodu. Tento systém se mlze vyuzit i ve fyzioterapii

ortopedickych pacientti, ktefi maji snizenou pohyblivost dolnich koncetin.

Homebalance se sklada ze tii komponent:

Obrazek ¢. 3: tablet (a), software pro nacvik rovnovahy (b), pfenosna stabilometricka plosSina (c)
(www.homebalance.cz, neuvedeno)

Terapie probihda formou hry, kdy pacient stoji na stabilometrické plosiné

A%

is tréninkem kognitivnich funkci. B¢hem terapie je pacientovi poskytovana
audiovizudlni zpétna vazba. Vyuziti systému Homebalance ma dobry efekt na zlepSeni
koordinace pohybu, prostorovou orientaci, stabilitu, délku reakéni doby, pamét,
pozornost, motivaci k pravidelnému cviceni a psychickou pohodu uzivatele.

Mezi dalsi vyhodu pouzivani tohoto systému patii rychla objektivni diagnostika
poruch rovnovahy. Vysledky a grafy jsou ukladany do archivu, coz umoziuje
vyhodnoceni terapie (www.homebalance.cz, neuvedeno).

Téméf polovina populace ve v€ku nad 65 let ma problémy s chlizi a rovnovéhou

(www.healthypeople.gov, 2014). Tyto obtize mohou byt zplsobeny jako nasledek

neurologického onemocnéni, cévni mozkové piihody, diabetu, ¢i poskozeni
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vestibularniho systému. Pficina je také spojend s procesy starnuti, kdy dochazi
ke snizeni svalové sily, zhorSeni senzorickych funkci a senzomotorické odpovédi
(Horlings et al., 2008). U pacienti s poruchami rovnovahy je dtlezité do rehabilitace
zapojit terapii zaméienou na kompenzaci funkcniho deficitu, zlepSeni kvality zivota
a snizeni rizika padia (Janatova et al., 2016).

terapeutickou scénu s individualnim nastavenim. Komercni hry, které jsou urcené
pro zdravou populaci, nejsou zaméfeny na specialni problém, pacientovy pohyby nejsou
dostatecné vizualné znazornény a muze dochazet k demotivaci vysokou obtiznosti
ukolli. Ve studiich bylo prokazéno, ze hrani videoher ma pozitivni efekt na snizeni
deprese, zlepSeni rovnovahy, hybnosti horni koncetiny, kognitivnich funkci a kvality
zivota. AvSak pfi pouziti hernich konzol ur€enych pro zdravou populaci se vyskytuje
zvySené riziko urazii a zdravotnich komplikaci (Janatova et al., 2016).

Systém Homebalance se da vyuzivat ve zdravotnickych zatizenich i v domacim
prostfedi pacientl. Nacvik pfendSeni vahy v domdcim prostiedi pacienta mé také vliv
na limbicky systém a zvySuje se motivace k pravidelnému cviceni. Okamzita zpétna
vazba pomaha pacientovi zadané cvi¢eni vykondvat sprdvné a pii cvieni pacient
zapojuje kycCelni a hlezenni mechanizmus pro zajiSténi posturdlni stability (Janatova

et al., 2015).

3.7.3. Systém Amadeo

Amadeo je moderni systém pro robotickou rehabilitaci, ktery je urcen
pro pacienty s pohybovou dysfunkci distalni ¢asti horni koncetiny, zejména prstd.
S timto zafizenim muzeme provadét aktivni a pasivni pohyby, mozné jsou i pohyby
s dopomoci podle potfeb a schopnosti pacienta. Flexi a extenze miize byt provedena
kazdym prstem zvIast’ ¢i v koordinovaném pohybu vice prstl soucasn€. Rozsah pohybu
muZe byt na piistroji nastaven pro kazdy prst zvlast. Systém Amadeo umoznuje cileny
nacvik pohybt prstl, uchopovych funkei, zvySovani svaloveé sily a funkEnosti postizené

horni koncetiny v ADL (www.stargen-eu.cz, 2018).
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Obrazek ¢. 4: Pristroj Amadeo (www.stargen-eu.cz, 2018)

Ptistroj Amadeo byl vyvinut pro terapii neurologickych pacienti po cévni
mozkové pithod¢ ¢i traumatickém poSkozeni mozku. Vyuzivd se v ergoterapii
a fyzioterapii jako doplnéni konvencénich forem terapie. Opakované aktivni cviceni
vyvolavda zmény na nervovych synapsich a nervovych bunkdch a podporuje
neuroplasticitu.

Terapie je spojenda s hranim hry ve virtudlnim prostiedi, a tim se zlepSuji
1 kognitivni funkce. Pacient pfi terapii sedi pfimo pted zafizenim v pohodIné pozici,
kdy vaha paZe a ruky je nadlehovana strojem. Spi¢ky prstil pfistroje jsou pomoci
magnetll a naplasti pfipojeny k prstim pacienta. Hra se ovladd pohybem prstu nebo
prsti a zalezi na rozsahu pohybu a svalové sile, kterou dokaze pacient vynalozit. Dané
parametry jsou prostiednictvim integrovanych senzorii zaznamendvany a daji se poté

pozorovat v pribchu terapie (www.tyromotion.com, 2018).

3.7.4. Armeo® Therapy Concept

Jedna se o terapeuticky koncept pro pacienty po cévni mozkové piihodé,
traumatickém poskozeni mozku ¢i jiném neurologickém onemocnéni, které zptisobuje
poskozeni horni koncetiny. Koncept se skladd z pouziti tii pfistroji Armeo
(Armeo®Power, Armeo®Spring, Armeo®Boom), které se daji vyuzit od zacatku
rehabilitaéniho procesu aZ po domaci terapii (www.stargen-eu.cz, 2018).
Armeo®Power

Tento pfiistroj je urCen pro terapii pacientll s tézkym motorickym deficitem horni

koncetiny, ktefi jsou schopni minimalni nebo témét nulového aktivniho pohybu. Pfistroj
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pacientovi zajiStuje oporu paze pii aktivnim pohybu, a pokud pacient neni schopen
zahdjit pohyb, pfistroj provadi pasivni pohyb paze. Pohyby paze jsou spojené s hranim
interaktivni pocitacové hry, pii které dochazi ke zpétné vazbé pro pacienta

a vyhodnocovani vynalozené sily a rozsahu pohybu pomoci senzorti v robotickém

exoskeletu (www.stargen-eu.cz, 2018).

Obrazek €. 5: Pristroj Armeo®Power (www.hocoma.com, 2018)

Armeo®Spring

Ptistroj pro pacienty se snizenou funkci horni koncetiny. Funguje na principu
pruziny a svym exoskeletem podporuje vdhu koncetiny. Pfistroj se skladd z horniho
modulu pro horni ¢ast paze, dolniho modulu pro piedlokti a drzadla pro tichop ruky
citlivého na tlak. Na kazdém modulu lze nastavit délka podle délky horni koncetiny
pacienta. Soucasti moduli je pruzina, ktera poskytuje nastavit miru kompenzace
hmotnosti v deviti nastavenich (Bonnie et al., 2017)

Rameno pfistroje je popruhy piipevnéno k celé horni koncetiné pacienta,
vyvazuje vahu pacientovy paze a podporuje zbylou funkci a neuromuskuldrni kontrolu.
Pacient horni koncetinou ovladd virtudlni hru v 3D pracovnim prostiedi. Cviceni
ve virtudlni realit€ je pro pacienta motivujici a dostdva se mu okamzité odpoveédi
o spravnosti provedeni herniho ukolu, ktery je zaméfen na funkéni pohyby horni
koncetiny (www.stargen-eu.cz, 2018).

Hry jsou vymyslené tak, aby pii terapii pacient trénoval motorické funkce
a koordinaci a provadi ukony, které jsou vyuzitelné v béznych dennich Cinnostech.
Senzory pfiistroje béhem terapie zaznamenavaji aktivni pohyb v kazdém kloubu, data
jsou ulozena v pocitaci a je tak mozné sledovat efekt terapie. Obtiznost her je
nastavitelnd podle potieb a schopnosti pacienta. Zpétnd vazba slouzi i k obnové

komunikac¢nich a kognitivnich funkei (www.hocoma.com, 2018).
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Dle studie o vyuziti robotickych a elektromechanickych piistroji v terapii
u pacientd po cévni mozkové piihod¢ dochazi ke zlepSeni funkce horni koncetiny
v béZnych dennich ¢&innostech. Zejména v akutni a subakutni fazi onemocnéni,
v chronické fazi se neprokazal takovy ucinek terapie. Vysledky byly ovéteny pomoci
Bartel Index Score, Stroke Impact Scale, Frenchay Arm Test a dalSich. Studie vSak

neprokazaly pfilisné zlepSeni svalové sily horni koncetiny (Mehrholz et al., 2012).

Obrazek €. 6: Pfistroj Armeo®Spring (www.hocoma.com, 2018)

Armeo®Boom

Armeo®Boom je zafizeni, které bylo vytvofeno pro kliniky s ambulantnim
provozem ¢i pro domaci pouziti. Je ureno pro pacienty s mirnym az sttedné téZkym
postizenim pohybovych funkci horni koncetiny. Soucasti zatizeni je zav€sny systém,

ktery umoziuje odleh¢eni paze podle individudlnich potieb (www.stargen-eu.cz, 2018).

Obrazek €. 7: Zatizeni Armeo®Boom (www.elsa.web.tr, 2018)
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3.8. Terapie pomoci motorické predstavivosti

Motoricka predstavivost je kognitivni proces, béhem kterého si clovek
predstavuje, ze vykonava néjaky pohyb, aniz by ho ve skuteCnosti vykonaval
a aktivoval svalstvo. Je to dynamicky stav, pfi kterém dochazi k vnitinimu znazornéni
specifického pohybu bez viditelného zevniho vykonu (Lotze a Cohen, 2006).

Bylo prokézano, ze pfi predstavé riznych pohybujicich se ¢asti téla (chodidlo,
ruka, jazyk) dochéazi k aktivaci precentralniho gyru (Stippich et al., 2002). Podobné
vysledky byly popsané Ehrssonem et al. (2003). Bylo zjisténo, ze vybavenim si prsti,
jazyka a pohybt chodidla se aktivuji somatotopicky organizované oblasti primarni
motorické kiry.

Motorickéd predstavivost se mize rozdélit na kinestetickou a vizualni. Béhem
kinestetické si Cloveék predstavuje, Ze on sam vykonava dany pohyb z pohledu prvni
osoby. U vizualni predstavivosti ¢loveék vidi sam sebe vykonévat pohyb z pohledu tieti
osoby. Vysledky studie ukazaly, Ze kinestetickd pfedstava je pro motorické uceni
efektivnéjsi nez vizudlni (Stinear et al., 2006).

Terapie pomoci motorické predstavivosti se nabizi jako vhodna alternativni
moznost pro rehabilitaci pacienti po poskozeni mozku, jelikoz je aplikovatelna
bez rizik a pacient miize cvicit 1 v pohodli domova (Cha et al., 2012). Zaznamenany
jsou piedevsim studie o vyuZiti této terapie ke zlepSeni funkénich pohybu hornich
koncetin.

Page s kolegy (2007) kombinoval trénink ADL s audionahravkou skupinové
terapie, dale takto s paretickou horni koncetinou pracoval Riccio et al. (2010).

Studie R. Dicksteina et al. (2014) byla zaméfena na vysledek vyuziti této terapie
ke zlepSeni chilize. Pacienti byli nejdiive seznameni s terapii, poté probihala
tfi minutovd relaxace, desetiminutovy trénink v predstavé a na zavér opétovné
soustiedni se na aktudlni prostiedi. Nepodafil se vSak prokdzat efekt této terapie
pfitestovani 10 metrovym testem chlze a dalSimi funkénimi testy. Pacienti

ale potvrdili, Ze ziskali vétsi sebedlivéru pii chizi.

3.9. Action observation training

Pozorovéni pohybu je kognitivné intervenéni metoda, kterd se vyuzivd ke

zlepsSeni a nauceni motorickych dovednosti pomoci zrcadlovych neuronti, které jsou
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charakterizovany tim, Ze se jsou excitovany pii pozorovani ¢innosti pfedvadéné jinym
¢lovékem (Leonard a Tremblay, 2007).

Zrcadlové neurony se béhem pozorovani pohybu aktivuji, pouze pokud je
biologicky efektor (ruka) v interakci s pfedmétem (napf. uchopeni mice oproti
mimickému znazornéni uchopeni). Pozorovani akce zvysuje aktivitu primarni motorické
ktry béhem kognitivnich aktivit jako je napf. zapamatovani si pohybu, motorické ucent,
koncentrace a porozuméni daného kol (Jung-Hee a Byoung-Hee, 2013).

Béhem terapeutického sezeni se od pacientii vyzaduje, aby sledovali konkrétni
kazdodenni ¢innost, ktera je prezentovana videoklipem na obrazovce pocitace, poté tuto
¢innost musi zopakovat. Prezentovany ukol muze byt pro lepsi predstavivost ukazan
zriznych uhli. Béhem jedné terapeutické jednotky se trénuje pouze jeden ukol
(Buccino, 2014).

Tato metoda hraje roli v obnové fizeni pohybu. Ve zdravotnictvi se vyuziva

zejména v oblasti sportu a rehabilitace (Mulder, 2007).
3.10. Mirror therapy

Mirror therapy (Cesky doslova pielozeno jako zrcadlova 1écba) byla poprvé
popsana kalifornskym neurofyziologem Vilayanurem S. Ramachandranem, ktery
dokézal vyuzit specifickych vlastnosti zrcadlovych neuronli a aplikovat je v terapii
mimo jiné i u pacientll po poSkozeni mozku. Dllezitym prvkem této metody je zpétna
vazba pro pacienta, kterd je zprostifedkovana pomoci zrcadla umisténého v sagitalni
roving. Pacientova nemocnd c¢ast téla je umisténa za zrcadlem, tak aby ji nevid€l.
Pacient pfi cviceni pozoruje odraz v zrcadle své zdravé poloviny téla, kterd odpovida
poskozené poloving. Timto vznikd iluze, Ze nemocna ¢ast té€la pracuje jako by byla

zdrava.

S i L
Obrazek ¢. 8: Mirror therapy (Tsai-yu Shih et al., 2017)
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Tato metoda se vyuziva jak v chronickém tak akutnim stddiu u pacientd po cévni
mozkové piihod¢ a to samostatné nebo v kombinaci s jinymi metodami. Hlavnim cilem
je zlepsit sobéstacnost v ADL. Vyhodou metody je, ze Ize vyuzivat i v ptipadech, kdy je

motorickd funkce postizené ¢asti t€la vyrazné omezena (Broderick et al., 2018).

Zrcadlové neurony

Existuji dikazy, které potvrzuji teorii, ze kortikalni oblasti, které se podileji
na vykondvani motoriky, muazou byt aktivovany pouhym pozorovanim pohybu,
jez provadi n¢kdo jiny. Tato vlastnost je pfipisovana funkci zrcadlovych neuronti. Tyto
neurony se aktivuji pfi pozorovani i vykonavani pohybu. Jsou spojovadny s mnohymi
rozlicnymi funkcemi, jako je napfiklad: motorickd piiprava, motorickd imitace, fe¢
arozpoznavani emoci. U Clovéka se jadro systému zrcadlovych neuronti nachazi
v gyrus frontalis inferior (zahrnujice také ventralni premotorickou kuru), v lobulus
parietalis inferior a v sulcus intraparietalis. Rozsifeny systém zrcadlovych neuroni
zahrnuje 1 oblasti mozku jako je: primarni motoricky kortex, primarni somatosenzoricky

kortex a stfedni frontalni kortex (Zhang et al., 2018).

Charakteristika pacienti
Kognitivni funkce

Je dulezité, aby pacienti méli kognitivni funkce na takové urovni, aby se byli
schopni soustiedit na odraz v zrcadle alesponi deset minut a rozuméli terapeutovym
instrukcim. Pacienti v akutni f4zi onemocnéni mohou mit problémy s kognitivnimi
funkcemi. Nejdilezitéjsi faze hojeni po piihod¢ nastava v prvnich Sesti az dvanacti
mesicich. Z toho divodu je nejvice studii ohledn€¢ Mirror therapy zameéteno na tuto fazi
(Rothgangel et al., 2011, Thieme et al., 2012). Pozitivni vysledky jsou ale také
ve studiich, kdy pacienti byli n¢kolik let po prodélané piihodé (Colomer et al., 2016).

Zrak
Pacient musi zietelné¢ vidét odraz celé¢ koncetiny v zrcadle. Pacienti s neglect
syndromem musi byt schopni na pozddani otoc¢it hlavu smérem k zrcadlu a udrzet

pozornost na odraz alespon pét az deset minut.
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Samostatny sed
Béhem terapie musi byt pacient schopny samostatného sedu na voziku

¢i na zidli.

Koncetina bez postizeni
Koncetina, kterd neni postizend, by idedln¢ méla mit rozsah pohybu, ktery je

ve fyziologické normé a bez bolesti.

Informovani pacienta
Pted zacatkem terapie by méli byt pacienti informovani o principu terapie,
ojejim cili a moznych ucincich této lécby. Dale by méli mit realisticka ocekavani

o tom, ¢eho mize byt diky této terapii dosazeno.

Mozné negativni ucinky

Muze se stat, ze pohled na ob¢ koncetiny, které se pohybuji, vyvold emocionalni
reakci. Déle se mlize objevit zavrat’, nauzea ¢i poceni. Pokud k tomuto dojde, pacient je
instruovan, aby odvratil zrak od odrazu v zrcadle a dival se na nepostizenou koncetinu,
¢1 jiné misto v mistnosti. Poté se stfida kratky pohled na odraz a na nepostizenou

koncetinu, dokud ptiznaky neodezni.

Prostredi a potirebné materialy

Béhem Mirror therapy je dilezitd pacientova pozornost a koncentrace.
V terapeutické mistnosti by se tedy neméli nachazet podnéty, které by upoutdvaly
pozornost pacienta. Cviceni by také mélo byt provadéno individudlng.

Pro vytvofeni co nejlepsi iluze se musi odraz v zrcadle shodovat s piedstavou
postizené koncetiny. Z toho divodu by mély byt pfed zacatkem sundané vSechny
Sperky, dale je také potfeba zakryt matetskd znaménka, tetovani a jizvy pomoci naplasti
¢i make-upu.

Rozméry zrcadla by mély byt tak velké, aby se v ném odrazela cela koncetina a
pacient mohl sledovat vSechny pohyby.

K terapii je mozné pouzit rizné pomicky jako naptiklad: plastovd miska
naplnéné piskem nebo hrachem, riizné druhy kartac¢l, rukavice, teplotni podnéty (teplé,

studené), jezkovy mic.
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Charakteristiky lecby

Doporucuje se provadét terapii alespont deset minut denné. Maximalni doba

kazdého sezeni je urcend na zdkladé kognitivnich funkei kazdého pacienta

¢1 negativnich ucincich, ale nejcastéji se pohybuje okolo tficeti minut.

Postizena koncetina musi byt bezpecné polozena na pracovni plose v pohodiné

pozici za zrcadlem. Poloha zdravé koncetiny by se méla shodovat s polohou postizené.

Na konci terapeutické jednotky by pacienti méli byt pfed odstranénim zrcadla

pfipraveni na pohled na postizenou koncetinu. Je mozné zopakovat provadéné pohyby

bez zrcadla (Rothgangel a Braun, 2013).

Moznosti provedeni pohybu

Unilateralni pohyby pouze nepostizené

koncetiny

Unilateralni pohyby s pfedmétem pouze

u nepostizené koncetiny

Bilateralni poyhyby (,,jak nejlépe je to

mozné*

Bilateralni pohyby s pfedmétem pouze

u nepostizené koncetiny

Vedeni postiZzené koncetiny terapeutem

Bilateralni pohyby s pfedméty na obou

stranach (pfedstava predmétu)

Vedeni obou koncetin terapeutem

Bilateralni pohyby s vedenim postiZzené
koncetiny terapeutem (s nebo bez

predmétu na postizené stran¢)

Tab. 5 Moznosti provedeni pohybu u MT

Obrazek ¢. 9: Mirror therapy — cviceni
(Rothgangel a Braun, 2013)

7
G 2
Obrazek ¢. 10: Mirror therapy — cviceni 2
(Rothgangel a Braun, 2013)




Obrazek €. 11: Mirror therapy — cviceni s
predmétem
(Rothgangel a Braun, 2013)

Obrazek ¢. 12: Mirror therapy — senzoricka stimulace
(Rothgangel a Braun, 2013)
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4. Organizace cerebrovaskularni péce v CR

Organizace cerebrovaskularni péce je tfistupniovd. Na nejvySSim stupni jsou
komplexni cerebrovaskularni centra (KCC), nize jsou iktova centra (IC) a na stupni
zdkladnim je ostatni cerebrovaskuldarni péte. Razeni je definovano materialng
technickymi, persondlni a organiza¢nimi kritérii. VSichni pacienti s akutni cevni
mozkovou ptihodou jsou transportovani do nejblizs§iho zdravotnického zatizeni (KCC,
IC), které spliiuje tyto kritéria. Ostatni cerebrovaskularni péce na tfeti Grovni zahrnuje
subakutni ldzkovou péci v oborech neurologie, vnitiniho 1ékatstvi a geriatrie, dale také
zahrnuje vc€asnou multidisciplindrni rehabilitaci na liZkovych oddé¢lenich vcEasné

1é¢ebné rehabilitace (MZCR, 2010, Chmelova a Bar, 2011)

Komplexni cerebrovaskularni centra

Komplexni cerebrovaskularni centrum Nemocnice Na Homolce

Komplexni cerebrovaskularni centrum Ustfedni vojenské nemocnice Praha

Komplexni cerebrovaskularni centrum Fakultni nemocnice u sv. Anny a Fakultni
nemocnice Brno

Komplexni cerebrovaskularni centrum Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Komplexni cerebrovaskulérni centrum Fakultni nemocnice Plzen

Komplexni cerebrovaskuldrni centrum Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Komplexni cerebrovaskularni centrum Krajské nemocnice Liberec, a.s.

Komplexni cerebrovaskularni centrum Krajské zdravotni, a.s. — Masarykovy
nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Komplexni cerebrovaskuldrni centrum Fakultni nemocnice Ostrava

Komplexni cerebrovaskularni centrum Fakultni nemocnice Olomouc

Tab. 6 Komplexni cerebrovaskularni centra (MZCR, 2010)

Iktova centra ‘

Iktové centrum Fakultni nemocnice v Motole

Iktové centrum VSeobecné fakultni nemocnice

Iktové centrum Oblastni nemocnice Kladno, a.s., nemocnice Stredoceského kraje

Iktové centrum Oblastni nemocnice Kolin, a.s., nemocnice Stiedoceského kraje

Iktové centrum Nemocnice Jihlava, p.o.

Iktové centrum Nemocnice Pisek, a.s
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Iktové centrum Krajské zdravotni a.s. - Nemocnice Chomutov, 0.z

Iktové centrum Krajské zdravotni a.s. - Nemocnice Teplice, 0.z.

Iktové centrum Krajské zdravotni a.s. - Nemocnice DéECin, o.z.

Iktové centrum Karlovarské krajské nemocnice a.s. - Nemocnice v Sokolové

Iktové centrum Nemocnice s poliklinikou Ceské Lipa, a.s.

Iktové centrum Oblastni nemocnice Trutnov, a.s.

Iktové centrum Pardubické krajské nemocnice a.s.

Iktové centrum Litomyslské nemocnice, a.s.

Iktové centrum M¢éstské nemocnice v Ostrave, p.o

Iktové centrum Vitkovické nemocnice, a.s.

Iktové centrum Sdruzeného zdravotnického zatizeni Krnov, p.o.

Iktové centrum Krajské nemocnice Tomase Bati, a.s.

Iktové centrum Nemocnice Bfeclav, p.o.

Iktové centrum Nemocnice Vyskov, p.o.

Iktové centrum Karvinské hornické nemocnice a.s.

Iktové centrum Nemocnice Tiinec, p.o.

Tab. 7 Iktova centra (MZCR, 2010)

Klinika VFN ma k dispozici od 1. 1. 2015 liZka vcasné rehabilitace iktového
centra, které jsou urcena primarné pro pacienty po prodélané cévni mozkové piihodé
bez ohledu na veék. O pacienty zde pecuje multidisciplinarni tym terapeutt (lékaf,
psycholog, logoped, fyzioterapeuti, ergoterapeut, socialni pracovnice, zdravotni sestry).
Terapie je zaméfend na zlepSeni sobéstaCnosti pacientli a jejich ndsledné navraceni
do béZného Zivota. Délka hospitalizace na luzkach je primémé 3-6 tydnl. Diky
spolupréci s Klinikou rehabilitacniho 1ékafstvi VFN nadéale miize pacient pokracovat

v ambulantni rehabilitaci nebo dochdzet do denniho stacionafe (www.VFN.cz, 2015).
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II. PRAKTICKA CAST
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5. Metodologie
5.1. Cil bakalarské prace

Cilem teoretické casti bakalaiské prace je shromazdit informace o moznostech
fyzioterapie pacienti po poskozeni mozku v Casné fazi onemocnéni se zaméfenim
na nekonvencni terapie, které se v dnesni dob¢ pouzivaji.

Cilem praktické casti je zhodnoceni vyuziti syst¢ému Homebalance, Mirror
therapy a pfistroje Armeo®Spring v terapii u pacientd po cévni mozkové piihodé

v ¢asné fazi onemocnéni.

5.2. Metodika

Obsahem praktické casti bakalatské prace jsou tii kazuistiky pacientl. Pacienti
byli vybrani na oddéleni Liuzek v€asné rehabilitace iktového centra VFN s pomoci mé
vedouci MUDr. Terezy Gueye. Na tyto liizka jsou pacienti vétSinou piijimani v rozmezi
5-30 dnti po prodélané cévni mozkové piihodé a primérna délka hospitalizace v roce
2018 byla 32,5 dne. Hlavnim kritériem bylo vybrat pacienty, ktefi prodé¢lali cévni
mozkovou piihodu. Dals§i podminkou byla ¢asna faze onemocnéni. Pro vyuziti systému
Homebalance byla podminkou schopnost samostatného stoje a chiize pacienta,
pro Mirror therapy a systém Armeo®Spring schopnost samostatného sedu. Dulezité
také bylo, aby pacienti rozuméli tkolim a byli se schopni soustfedit po celou dobu
terapie.

Pacienti byli pfedem obeznameni s divodem jejich vybéru do bakaléiské prace,
pribéhu a cili mé prace. Pacientim byl pfedloZen k podpisu informovany souhlas,
ktery zajiSt'uje jejich anonymitu.

Terapie u kazuistiky ¢. 1 probihala ve 12 terapeutickych jednotkdch po dobu
15 — 22 minut. U kazuistiky ¢. 2 pacientka absolvovala 15 terapii po dobu 10 minut
a pacient v kazuistice €. 3 absolvoval 15 terapii v rozmezi 20 — 30 minut.

Pti prvni navstéveé pacientii bylo provedeno vstupni vySetfeni, které obsahuje
odebrani anamnézy, kompletni kineziologicky rozbor a orientacni neurologické
vySetieni. U kazuistiky ¢. 1 byla zhodnocena rovnovaha pomoci Bergovy funkéni Skaly
rovnovahy a chiize byla testovana 10 metrovy testem chtize a Time Up and Go testem.

Probéhlo také méfeni systémem Homebalance.
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U kazuistiky ¢. 3 byl proveden Frenchaysky test na zhodnoceni motorické
dovednosti hornich koncetin pii ADL. Piistroj Armeo®Spring se nastavoval
dle individualnich potteb pacienta.

Pti posledni navstévé bylo provedeno vystupni vySetfeni pacienti a byly jim

polozeny otazky tykajici se jejich spokojenosti s danou terapii.

Time Up and Go test (TUG)

- test vyuzivany pro hodnoceni mobility

- vyzaduje statickou i dynamickou rovnovahu

- pacient je testovan pii chiizi s kompenzacni pomickou, kterou momentalné pouziva

- u tohoto testu se méfi ¢as, kdy se pacient zvedne ze zidle, ujde tfi metry, otoci se, vrati

se zpét k zidli a posadi se

10 metrovy test chiize

- méfi se zde Cas, za ktery pacient co nejrychleji ujde vzdéalenost 10 metr

Frenchaysky test paze

- hodnoti se zde motorické dovednosti hornich koncetin pii ADL

- testuje se ichop, manipulace s ptedméty a koordinace obou hornich koncetin

- vychozi pozici pro vSechny tkoly je vzdy sed s rukama v kliné

- pacient provadi pét ¢innosti a hodnoti se zde pouze to, zda ¢innost provede nebo ne,
nehodnoti se kvalita provedeni

Bodové hodnoceni

- 1 —provede

- 0 — neprovede
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5.3. Kazuistiky
5.3.1. Kazuistika ¢. 1
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1943
Hlavni diagnéza: Ischemicka cévni mozkova piihoda ve vertebrobazilarnim povodi
Anamnéza:
NO: Pacientka prod€lala dne 2. 9. 2018 ischemickou CMP ve vertebrobazilarnim
povodi. Dne 1. 10. 2018 byla pfevezena na Liizka vCasné rehabilitace iktového centra
VFN z Oddé¢leni rehabilitaéni a fyzikdlni mediciny Nemocnice na Homolce.
OA: osteoartroza drobnych kloubt ruky, gonartr6za
1994 - HYE cum AE (2002-2003 hormonalni substituce)
2001 - strumektomie pro Hashimotovu thyreoiditis, nyni hypothyreoza
2015 - Gastritis Helikobakter
2016 - Stp. OS levého humeru
2018 - CMP
RA: otec - zemiel na IM v 55 letech, matka - zemiela v 80 letech, onemocnéni srde¢ni
chlopné
sourozenci - bratr zdrav, 2 déti zdravé
AA: cervend ndplast
FA: Letrox, Biomin, Pentasa Sachet, Anopyrin
Abusus: nekouri, alkohol - velmi malo
Visus: korigovan na blizko 1 dalku, nyni diplopie, zejména pii pohledu doleva
PA: SD, dfive pracovala jako sekretarka
SA: rozvedend, bydli sama v byté v 2. patfe v domé s vytahem, pted CMP chodila
bez kompenzacnich pomicek, rdda chodila na dlouhé vychazky
Status praesens: 2. 10. 2018
Pacientka po ischemické CMP, citi se dobie, je lucidni, orientovana mistem,
Casem a osobou. Pocit'uje nauzeu a vertigo pfi zméné polohy. Ochotné¢ komunikuje
doleva.
vyska: 160 cm, vaha: 54,2 kg, BMI: 21,09
Subjektivni problém: nestabilita chlize a stoje, vertigo pii pohybu hlavy a zméné

polohy
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Vstupni kineziologicky rozbor 2. 10. 2018

Aspekce
Typ dychani: horni hrudni

Postura/drzeni téla:

- pacientka byla vySetfovana ve stoji bez kompenzacni pomucky

Hodnoceni stoje:

zepiedu: oblicej symetricky, mirny uklon hlavy na pravou stranu,

zezadu:

z boku:

Kuze:

- bez ikteru a cyanézy

P rameno vys, P clavicula vys, P taile ostfej$i, umbilicus
symetricky, P SIAS wvys, lehce vardzni postaveni kolen,
L koleno v semiflexi, chodidla postavend do ZR, pes planus

bilat., hallux valgus bilat.

mirny tklon hlavy na pravou stranu, P rameno vys,
P lopatka vys§ a vice prominuje, P taile ostiejsi, P crista
iliaca vys, hypotrofie glutedlnich svald, glutedlni
a podkolenni ryhy symetrické vice zatizené medidlni hrany

chodidel

protrakce ramen, postaveni hlavy v mirném zaklonu,
semiflexe L kolenniho kloubu, podéInég i pti¢n€ plocha noha

bilat.

Vysetteni kloubniho rozsahu:

- rozsah hybnosti aktivniho i1 pasivniho pohybu byl vySetien orientané

- nameéfené hodnoty odpov

Palpace:

- bez patologického nélezu

idaji fyziologickym hodnotam
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Svalova sila:

Byl proveden pouze orientacni test svalové sily.

HKK: Pacientka zvlada vSechny pohyby proti gravitaci ve fyziologickém rozsahu

DKK: Pacientka zvladéa vSechny pohyby proti gravitaci ve fyziologickém rozsahu

Mobilita:

Pacientka je pln¢ samostatnd v ramci lizka, zvladne se otocit na P i L bok
bez pomoci. Pii pfeto¢eni vSak pocituje vertigo a nauzeu. Bridging zvladne v plném
rozsahu. Samostatné se vertikalizuje do sedu pies bok a postavi se bez pomoci druhé

osoby.

Chiize: Pacientka po hospitalizaci doposud chodila s dvéma trekovymi holemi
z diivodu strachu z padu a pocitu nestability. Zvladne chizi i bez pomucky
za doprovodu druhé osoby. Chybi kontrarotace trupu. Pacientka ma hlavu
v mirném zaklonu, pocit'uje vétsi stabilitu pii pohledu do dalky. Pohledem dolu
dochazi k vertigu a nauzee. Vardzni postaveni L kolenniho kloubu pfi stojné
fazi kroku. Chodidla jsou v zevni rotaci. Odval plosek pres medialni hranu

chodidla. Zkracuje délku kroku.

Chiize byla testovana 10 metrovym testem chlize a testem Time Up and Go.
Pacientka byla vySetfovana bez trekovych holi.
10 m test chuze: 5.2 s
Time Up and Go: 8,5 s

Rovnovaha byla vySetfovana testem: Bergova funkéni Skala rovnovahy

(viz. Ptiloha ¢. 1)

Skoére: 45/56

- pacientka je schopna se postavit ze sedu samostatné, pouzivd ruce pro vetsi pocit
jistoty (sed-stoj)

- posazovani ze stoje zvladne bezpecné s minimalnim pouzitim HKK (stoj-sed)

- sed 1 stoj bez opory zvladne bezpecné a samostatné po dobu 2 minut
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- pfesuny z zidle na postel a zpét zvladne s minimalnim pouzitim HKK
- stoj bez opory se zavienyma oc¢ima zvladne 10 sekund s dohledem druhé osoby

- pii posunu HKK v piedpazeni je schopna se natahnout doptfedu na vzdalenost vétsi

nez 5 cm, poté ma strach z padu

- je schopna zvednout pfedmét ze zem¢e pii diepu s rovnymi zady, pfi predklonu hlavy

dochazi k zavrati
rotaci hlavy zvladne do obou stran, pti pohledu doleva je vSak dvoji vidéni
- je schopna se otocit kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekund pouze doprava

pfi stoji v tandemu bez opory je schopna provést pouze semi-tandem a vydrZet

30 sekund

- stoj na jedné noze samostatn¢ udrzi na 3-5 sekund

Vstupni vySetfeni systémem Homebalance

Statokineziogram

Pfedozadni vychylka Stranova vychylka

Ty Ty

LE] LO]

Obrazek ¢. 13: Vstupni méfeni s otevienyma o¢ima
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StatoKineziogram

Predozadni vychylka Stranova vychylka

Tmm) Tmm]

6] LS

Obrazek ¢. 14: Vstupni méfeni se zavienyma o¢ima

Statokineziogram

. =

Predozadni vychylka Stranova vychylka

TiRrmm) D)

LC)

Obrazek €. 15: Vstupni plnéni referencéni scény

Dne 2. 10. 2018 byla délka pInéni referen¢ni scény 1:38 minut.

Z vysSetieni systétmem Homebalance lze pozorovat, Ze pacientka ma pii stoji
s otevienyma ocima spravné rozlozenou vahu mezi obé dolni koncetiny, t&zisté je vice
posunuto vpfed na Spicky. Se zavienim oci se téziSt¢ presunuje vice na LDK.
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Ptedozadni i stranové vychylky jsou pouze v malém rozsahu. Z objektivniho hlediska
zde neni pfitomna vyraznd patologie. Ze subjektivniho pocitu pacientky se lze
domnivat, ze ve strachu z chilize hraje velkou roli psychicka slozka, kdy ma pacientka

velky strach z padu a nerovnovahy.

Orienta¢ni neurologické vySetfeni:

Spasticita

- vysetfeni dle Tardieue

- HKK - bez patologického nalezu
- DKK - bez patologického nalezu

Taxe

HKK: lehce nepiesna sin.

DKK: pfesna

Pyramidové jevy irita¢ni

- nepfitomny

Pyramidové jevy zanikové - mingazziny
- HKK - bez poklesu

- DKK - bez poklesu

Diadochokineza

- symetricka

Povrchové ¢iti

- HKK - bez patologického nalezu

- DKK - bez patologického nalezu

Hluboké citi

- HKK - pohybocit a polohocit bez patologického nalezu
- DKK - pohybocit a polohocit bez patologického nélezu

ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI
Pacientka je lucidni, orientovana mistem, ¢asem a osobou. Pocituje nauzeu
a vertigo pfi zméné polohy. Ochotné komunikuje a spolupracuje, rozumi slozZitéj$im

ukoliim. Pacientka mé dvoji vidéni pii pohledu doleva.
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Jako nejvétsi subjektivni problém udéva nestabilitu chiize a stoje, vertigo
pfi pohybu hlavy a zméné polohy.

Aktivni a pasivni rozsah pohybu HKK a DKK byl vySetien pouze orientacné
a odpovida fyziologickym rozsahtim.

Svalova sila byla také vySetfena pouze orientacné. VSechny pohyby HKK
1 DKK zvladne provést bez pomoci proti gravitaci.

Pacientka je sobéstacna v ramci ltzka, zvlada osobni hygienu, bridging, otoceni
na P i L bok. Pfi pfetoCeni vSak pocituje nauzeu a vertigo. Posadi se a postavi
se bez pomoci druhé osoby. Pifi chlzi se citi jistéji s trekovymi holemi, ale zvladne
1 samostatnou chiizi s dohledem druhé osoby. U pacientky dominuje velky strach z padu
a ndhlého pocitu zavraté, ktery se obc¢as béhem dne dostavi.

Z vysetieni Bergovou funkéni Skalou rovnovahy bylo zhodnoceno jako nejvétsi
problém posun HKK v piedpazeni, sebrani pfedmétu ze zemée a stoj v tandemu.

Z pocatecniho méfeni systémem Homebalance muizeme pozorovat, ze pacientka ma
téziste téla vice posunuté vpied a jsou zde drobné pfedozadni a stranové vychylky.

Neurologické vysetieni bylo téméf bez patologickych nalezi.

Terapie s vyuZzitim systému Homebalance

Pt1 vstupnim vySetfeni prob&hlo pocatecni méfeni.
1. méfeni stoje s otevienyma o€ima po dobu 30 vtefin
2. mé&feni stoje se zavienyma o¢ima po dobu 30 vtefin
3. referencni scéna

Pacientka poté méla v terminu od 2. 10. 2018 do 18. 10. 2018 12 terapii
na stabilometrické balancni plosSing. Terapie nejprve trvala 15 minut a poté se cas
terapie zvysil na 22 minut. Pomoci pfenaseni vahy na ploSin¢ se snazila dostat kouli
na Sachovnici na obrazovce tabletu na barevné zvyraznéné misto.

Diky zpétné vazb¢ systému Homebalance, kterd je poskytovand jak vizudlné,
tak i zvukovym signalem, ktery pacientku informuje o spravnosti provedeni ukolu, byla
pacientka motivovanad k terapii a pfistupovala k ni pozitivné. Jiz od prvni terapie ziskala
vetsi sebediivéru a k chiizi jiz nepotiebovala trekové hole. Cviceni bylo zaméfené
na prenaSeni vahy piedozadnimi a stranovymi pohyby. Déle se trénovaly pohyby
v diagonalnich smeérech, ¢i pfesuny vahy po ndhodné rozmisténych zvyraznénych

bodech na Sachovnici.
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SoubéZna denni terapie:

- edukace spravné vertikalizace

- korekce spravného drzeni téla pfii stoji

- posilovani svalt HKK a DKK

- kondi¢ni cviceni na rotopedu 10 minut s lehkou zatézi

- ndacvik chliize ve venkovnim prostredi

Vystupni vySetieni 18. 10. 2018
Status praesens:
Pacientka po CMP je lucidni, orientovana mistem, ¢asem a osobou. Citi

se dobfe, v klidu je bez bolesti, nauzey a vertiga. Ochotné¢ komunikuje a spolupracuje,

vvvvvv

Vysetieni kloubniho rozsahu:

- rozsah aktivnich i pasivnich pohybt v kloubech nebyl zménén

- nameéfené hodnoty odpovidaji fyziologickym hodnotam

Palpace:

- bez patologického nalezu

Svalova sila:
- proveden orienta¢ni test svalové sily
HKK: Pacientka zvlada vSechny pohyby proti gravitaci ve fyziologickém rozsahu

DKK: Pacientka zvlada vSechny pohyby proti gravitaci ve fyziologickém rozsahu

Mobilita:
Pacientka je pln¢ samostatnd v ramci lizka, zvladne se otoCit na P 1 L bok
bez pomoci. Samostatn¢ se vertikalizuje do sedu ptes bok a postavi se bez pomoci druhé

osoby.
Chiize: Pacientka chodi bez trekovych holi a subjektivné pocituje veétsi jistotu.

Pti chlizi se zlepSila kontrarotace trupu a srovnala se poloha hlavy. Je schopna

ujit 1 del8i vzdalenosti, anizZ by se dostavila nauzea ¢i vertigo a ziskala vétsi
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sebedivéru pii chiizi bez holi. Prodlouzila se délka kroku a zrychlilo se tempo

chiize. Odval plosek je stale ptes medialni hranu chodidla.

Chtize byla pii1 vystupnim vysetieni opét testovana 10 metrovym testem chtize

a testem Time Up and Go. Pacientka byla vySetfovana bez trekovych holi.

10 m test chuze: 3,2 s
Time Up and Go: 6,5 s

u 10 metrového testu chlize doslo ke zlepseni o 2 s

u testu Time Up and Go doslo ke zlepSeni o 2 s

Rovnovédha byla opét vySetiovand testem: Bergova funkéni Skéala rovnovéhy
(viz. Ptiloha €. 2)
Skére: 54/56

Doslo ke zlepseni o 9 bodi

pacientka je schopna se postavit ze sedu samostatné, nepouziva ruce a stabilizuje

samostatné (sed-stoj)

posazovani ze stoje zvladné bezpecné s minimalnim pouzitim HKK (stoj-sed)
sed 1 stoj bez opory zvaldne bezpe¢né a samostatné po dobu 2 minut

pfesuny z zidle na postel a zpét zvladne s minimalnim pouzitim HKK

sto] bez opory se zavienyma o¢ima zvladne 10 sekund samostatné

pii posunu HKK v pfedpazeni je schopna se natdhnout dopfedu na vzdalenost vétsi

nez 13 cm

je schopna zvednout predmét ze zemé bezpecné a samostatné

rotaci hlavy zvladne do obou stran, pfi pohledu doleva je stidle mirné rozostiené
vidéni

je schopna se otocit kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekund kazdym smérem

pfi stoji v tandemu bez opory je schopna provést tandem samostatné a vydrzet

30 sekund

stoj na jedné noze samostatné udrzi na 5-10 sekund
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Vystupni vySetieni systémem Homebalance

Statokineziogram

Predozadni vychylka Stranova vychylka

i) Tmim)

T

6]

Obrazek ¢. 16: Vystupni méfeni s otevienyma oc¢ima

-

Statokineziogram

Pfedozadni vychylka Stranova vychylka

Tir) LG

TE)

T

Obrazek ¢. 17: Vystupni mefeni se zavienyma o¢ima
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Statokineziogram

.=

Piedozadni vychylka Stranova vychylka

Ty UGID]

LG] 6]

Obrazek ¢. 18: Vystupni plnéni referencni scény

Dne 18. 10. 2018 byla délka plnéni referenc¢ni scény 1:17 minut.

Z vysetieni systtmem Homebalance lze pozorovat, ze pacientka ma spravné
rozloZenou vahu mezi obé dolni koncetiny, t&€zisté je ve stiedu. Pii méfeni s otevienyma
1 zavienyma o¢ima zde nejsou jiz téméf Zadné piedozadni ani stranové vychylky.
Pfi plnéni referencni scény se vaha pohybuje vice kolem sttedu osy a délka jejiho plnéni

se zkratila o 21 sekund.

ZAVER

Terapie se systétmem Homebalance probéhly bez komplikaci. Subjektivné doslo
u pacientky k odbourani strachu z chlize a padu a nyni pocit'uje vétsi stabilitu.

Z vystupniho vysSetfeni lze objektivné hodnotit zlepSeni v testech chize
(Time Up and Go test, 10 metrovy test chlize) a Bergoveé funkéni Skdle rovnovahy.

Zlepsenti stability rovnéz ukazuji vysledky ze systému Homebalance.
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5.3.2. Kazuistika ¢. 2
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1940
Hlavni diagnéza: Ischemickd cévni mozkova piihoda v povodi ICA lateri dextri
pfi vyznamné proximalni stenose
Anamnéza:
NO: Pacientka byla dne 18. 9. 2018 pfijata na neurologickou kliniku FNKV pro
oslabeni levostrannych koncetin. 24. 9. 2018 byla provedena endarterektomie ICA
vpravo. Dne 10. 10. 2018 byla pacientka pfevezena na Luzka vcasné rehabilitace
iktového centra VFN. Pacientka ma levostrannou hemiparézu, centralni parézu n. VII
vlevo, parézu n. XII vlevo a dysartii.
OA: Arteridlni hypertenze

Dislipidémie

Deprese — uzivani antidepresiv

2010 - operace kycli bilat.

2018 - CMP
RA: otec - zemfel na rakovinu plic, matka - zemfela na rakovinu kosti,

sourozenci — sestra — ca prsu, 2 déti zdravé
AA: negat.
FA: Metamizol, Rosucard, Anopyrin, Fraxiparine
Abusus: kuracka — 10/den, alkohol ptilezitostné
Visus: korigovéan
PA: SD
SA: vdova, bydli sama v byt s vytahem, pfed hospitalizaci byla pln€ sobéstacna,

nepouzivala Zadné kompenzacni pomtcky
Status praesens: 16. 10. 2018

Pacientka po ischemické CMP s levostrannou hemiparézou, citi se unaveng, je

lucidni, orientovand mistem, casem a osobou. Pocituje bolest levého ramene. Pacientka
s dysartrii ma pii mluveni problém s artikulaci, ale ochotné komunikuje a spolupracuje,
vyska: 158 cm, véaha: 55 kg, BMI: 22

Subjektivni problém: Uinava, $patna mobilita, nehybnost levé horni koncetiny
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Vstupni kineziologicky rozbor 16. 10. 2018

Aspekce:
Typ dychani: horni hrudni

pacientka byla vysetiovana v lehu na lazku

Hodnoceni postavy:

zeptedu: pokles koutku vlevo, mirny uklon hlavy na pravou stranu,
P rameno vys, P clavicula vys, jizva na pravé strané krku
po endarterektomie, hypotrofie svali na LHK, L taile
ostiejsi, umbilicus symetricky, L SIAS vys, jizvy v oblasti
kycelnich kloubli po operaci, kolena v semiflexi, DKK
vytoené do ZR, pes planus bilat., hallux valgus bilat.,

drapkovité postaveni prsta

Hodnoceni sedu:

pacientka byla vysetfovana v sedu na voziku

pii sedu je vaha pacientky posunuta na pravou, neparetickou stranu téla

protrakce ramennich kloubil, deprese L ramenniho kloubu, LHK je volné¢ poloZena
v kling, PHK se opira o opérku

panev je v retroverzi, DKK jsou poloZeny na stupinkach

Kuze:

bez ikteru a cyanozy

- jizva na pravé strané€ krku je klidnd, bez sekrece, dobfe zhojena, protazZitelna

Vysetieni kloubniho rozsahu:

pacientka byla vySetfovana v leZe na lizku

u LHK bylo provedeno pouze pasivni méfeni ROM z divodu tézké parézy,

kdy pacientka nezvedne HK proti gravitaci
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ramenni kloub

EX-0-FX S 5-0-170 S 10-0-180
ABD -0-ADD F 170 — 0 — nemé&ii se F 180 — 0 — neméii se
ZR -0-VR R 80-0-80 R 85-0-85
loketni kloub

EX-0-FX S 0-0-120 S 0-0-120
predlokti

SUP - 0-PRO R 70-0-385 R 80-0-90
zapésti

EX-0-FX S 70-0-70 S 75-0-75

ramenni kloub

EX-0-FX S 5-0-150
ABD -0-ADD F 160 — 0 — nem¢fti se
ZR -0-VR R 10-0-80
loketni kloub

EX-0-FX S 0-0-120
predlokti

SUP -0 - PRO R 80-0-90
zapésti

EX-0-FX S 60-0-70

Tab. 8 Goniometrické vysetfeni HKK pfi vstupnim vySetteni 1
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DKK:

vysetieni kloubniho rozsahu bylo u DKK provedeno pouze orienta¢né v leze na lizku

- aktivni 1 pasivni rozsahy kycelniho a kolenniho kloubu u PDK odpovidaji
fyziologickym hodnotadm

- u P hlezenniho kloubu je sniZzen aktivni rozsah plantarni i dorzélni flexe, pacientka
zvladne pohyby do % fyziologického rozsahu pohybu, pfi pasivni protazeni se ROM
mirné zvysi

- u LDK je aktivni pohyb omezen snizenou svalovou silou, pacientka provede FX
v ky¢elnim kloubu v rozsahu 90 ° s FX kolenniho kloubu, omezen je zejména
AROM ABD v ky€elnim kloubu, kdy pacientka provede pohyb do 5 °, PROM
se mirné zvysi

- u L kolenniho kloubu AROM i PROM odpovidaji fyziologickym hodnotam

- u L hlezenniho kloubu je sniZzen aktivni i pasivni rozsah plantarni i dorzélni flexe,

pacientka zvladne pohyby do % fyziologického rozsahu pohybu

Palpace:

= hypertonus mm. trapezii, TrPs v m. trapezius dextri
- hypotrofie svali LHK, hypertermie v oblasti L ramenniho kloubu
- hypertonus hamstringi bilat.

- hypotonie LHK (pseudochaba paréza)

Svalova sila:

Byl proveden pouze orientacni test svalové sily.

PHK:

- pacientka zvlada vSechny pohyby proti gravitaci

LHK:

- pii snaze o pohyb do FX v ramennim kloubu se objevuje svalovy zaskub

m. deltoideus

- u dalsich pohybt LHK nebyl napalpovan svalovy zaSkub
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PDK:

- pacientka zvlada vSechny pohyby proti gravitaci ve snizeném rozsahu pohybu

LDK:

- pacientka zvladd vSechny pohyby proti gravitaci pouze s jednim opakovanim

ve snizeném rozsahu pohybu

Mobilita:

Bridging - zvladne do 1/3 pohybu s fixaci chodidel

Pieto¢eni na bok - pacientka potiebuje mirnou dopomoc druhé osoby

Sed - s dopomoci druhé osoby, sed je nestabilni

Stoj - s dopomoci druhé osoby, pfi stoji je trup ve flexi

Pifesun na vozik - s dopomoci druhé osoby je pacientka schopna se postavit
a presednout si na vozik, pfi presunu je trup ve flekénim postaveni, na voziku
se pacientka nezvladne pohybovat bez pomoci druhé osoby

Chiize - neni moznd, pacientka se ve stoji urdzi pouze chvili, poté pocituje slabost

Orientacni neurologické vySetieni:

Spasticita

- vySetteni dle Tardieue

- HKK - bez patologického nalezu

- DKK - bez patologického nalezu

Taxe

HKK: u LHK nelze provést, u PHK piesna
DKK: nepiesna u LDK

Pyramidové jevy iritaéni

HKK: nepfitomny

DKK: nepfitomny

Pyramidové jevy zanikové - mingazziny
- HKK - pad LHK

- DKK - pokles LDK

Diadochokineza

- nelze provést
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Povrchové citi

- HKK - akralni hypestezie LHK

- DKK - bez patologického nalezu

Hluboké ¢iti

- HKK - zhor$eni pohybocitu a polohocitu u LHK

- DKK - pohybocit a polohocit bez patologického nélezu

ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI

Pacientka je lucidni, orientovand mistem, ¢asem a osobou. Citi se unaven¢
a pocit'uje bolest levého ramenniho kloubu. Kvuli dysartrii ma problémy s artikulaci,

Jako nejvétsi subjektivni problém udéva unavu, Spatnou mobilitu a nehybnost
levé horni koncetiny.

Rozsah pohybu u LHK byl vySetfovan pouze pasivné z divodu tézké parézy.
Rozsah v ramennim kloubu je omezen pii pohybu do FX a ABD z divodu bolesti, dale
je také vyrazné sniZen pii pohybu do ZR. U LDK je aktivni rozsah omezen pii ABD
v ky€elnim kloubu, pasivné se rozsah mirn€ zvysi.

Svalova sila byla také vySetfena pouze orienta¢n¢. Pohyby PHK a PDK zvlada
pacientka proti gravitaci, u LHK se objevuje svalovy zasSkub m. deltoidus pouze
pfi snaze o pohyb do FX, pfi snaze o dalsi pohyby nebyl napalpovan svalovy zaskub.
Pohyby LDK pacientka zvlada proti gravitaci, ale pouze s jednim opakovanim
a ve snizeném rozsahu pohybu.

Pacientka neni pln¢€ sobéstacna v ramci lizka, pfi pretoceni na bok potiebuje
mirnou dopomoc druhé osoby, bridging zvlada do 1/3 pohybu. Vertikalizaci do sedu
a stoje zvlada s pomoci druhé osoby. Pfi pfesunu na vozik se pacientka postavi s velkou
flexi trupu. Na voziku se pacientka nezvladne pohybovat sama bez pomoci druhé osoby.

Pti sedu na voziku je véha téla pfevazné na neparetické stran¢ téla, zada jsou
shrbena a ramena v protrakci.

U neurologického vySetfeni se vyskytuje pad LHK a pokles LDK u zanikovych
jevi. Taxi u LHK nebylo mozné vySetfit, u PHK je taxe pfesnd. U LDK je taxe

nepfesna. U LHK je akrdlni hypestezie a mirn€ zhorSen polohocit a pohybocit.
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Mirror Therapy

Terapie probihala od 16. 10. 2018 do 6. 11. 2018. Celkové prob¢hlo 15 terapii,
tento pocet byl zvolen podle zahrani¢nich studii, ve kterych se udavalo, ze trénink
se zrcadlem by mé¢l probihat minimaln€ po dobu tii tydnt s vyjimkou vikenda,
kdy terapie neprobihala. Pfed prvni terapii byla pacientka informovéana o principu,
pritbéhu terapie a o jejich moznych nezadoucich ucincich.

Terapie se zrcadlem probihala 15 minut denné¢ v mistnosti bez ruSivych
elementli, aby se pacientka mohla plné¢ soustiedit na odraz v zrcadle a praci horni
koncetiny. Délka terapie se v prubchu tydne nezvySovala, jelikoz bylo pro pacientku
naro¢né udrzet pozornost a pln€ se koncentrovat déle nez 15 minut.

Akrum levé horni koncetiny bylo polozeno do otvoru v krabici
se zrcadlem rozmérech 40x40 cm, ktera byla natoCend tak, aby pacientka mohla
pozorovat odraz v zrcadle. Aby bylo docileno co nejlepsi iluze, zrcadlo bylo nastaveno

tak, aby ruka v odraze navazovala na postizenou horni koncetinu v krabici.

Priabéh terapie

Pied terapii se zrcadlem bylo provedeno pasivni protazeni LHK, mobilizace
zapésti a drobnych kloubll ruky a exteroceptivni stimulace extenzorti zapésti. Terapie
byla zaméfena na pohyby akra a byl zvolen unilateradlni pohyb zdravou koncetinou.
Byly vybrany ¢tyfi pohyby, které pacientka opakovala kazdy den:

1. Dorzalni flexe zapésti

2. Flexe prstut v pronacnim postaveni, zatnuti pésti

3. Supinace, pronace

4. Abdukce a addukce prstii v pronacnim i supinacnim postaveni dlané

Pacientka byla vyzvana sledovat odraz v zrcadle a pokusit se predstavit si pohyb
postiZzené horni koncetiny.

Terapie byla pro pacientku narocnd zejména na koncentraci, nejdiive
se nedokdzala pln€ soustfedit na odraz a sledovala spiSe zdravou horni koncetinu.
Do terapie také nevkladala mnoho nadéji, protoZe nebyl viditelny Zadny okamzity efekt.

Cilem terapie byla snaha o navozeni iluze pohybu postizené koncetiny
a navraceni alespon minimalniho pohybu do LHK.

Béhem druhého tydne jiz byla koncentrace na odraz lepSi a pacientka
se na pohyb dokazala vice soustfedit, po terapii popisovala pocit brnéni v levé horni

konceting. V pribéhu dvou tydni nebyly na LHK palpovatelné zadné svalové zaSkuby.
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Ty se zacaly objevovat az na konci tfetitho tydné, kdy bylo mozné palpovat malé

svalové zaskuby extenzorl zapésti.

SoubéZna denni terapie:

- LTV na neurofyziologickém podkladé

dechova gymnastika, respiracni fyzioterapie

nacvik spravné vertikalizace, nacvik pfesuni na vozik

korekce spravného drzeni téla pii sedu

ergoterapie, logopedie

Vystupni vySetieni 6. 11. 2018
Status praesens:
Pacientka po CMP je lucidni, orientovand mistem, ¢asem a osobou. Citi se stale

unaven¢, nepocit'uje vSak nauzeu ¢i bolest. Ochotné komunikuje a spolupracuje, rozumi

vvvvvv

Mobilita:

Pacientka je nyni mobilnéjsi v rdmci lizka, zvladne se pretoCit na P 1 L bok
bez pomoci druhé osoby. Bridging jiz zvlada do 2/3 pohybu s fixaci DKK. Do sedu
se vertikalizuje s minimalni dopomoci, sed vSak stale neni pfili§ stabilni a pacientka
nevydrzi sedét delsi dobu bez opory. Pfi stoji a presunu na vozik stale pretrvava flexe

trupu.

Rozsah pohybu:

Aktivni 1 pasivni rozsah pohybu na HKK a DKK zlstal témé&f stejny. Pretrvava

bolestivost levého ramene pfi pasivni flexi v ramennim kloubu nad 150 °.

Svalov sila:

Svalova sila byla opét méfena pouze orientacné a nedoslo k pftili§ velké zméné
od vstupniho vySetifeni. U LHK jsou palpovatelné drobné svalové zaskuby pii pokusu
o pohyb do FX v ramennim klubu na m. deltoideus, dale jsou také palpovatelné malé

svalové zaskuby na extenzorech zapésti.
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Orienta¢ni neurologické vySetfeni:

Pii vySetfeni zanikovych jevi je stdle znatelny pokles na LHK i LDK, taxe
u LDK zistava stale lehce nepiesna. U LHK stale pretrvava akralni hypestezie a mirna

porucha hlubokého ¢iti. U pacientky nebyla zjiSténa spasticita.

ZAVER

V zavéreCném vysSetfeni nejsou pfilis znatelné velké zmény oproti vysetfeni
vstupnimu. Pacientka je nyni mobilné&jsi v ramci lizka, nepotiebuje tak velkou dopomoc
druhé osoby. U LHK pfetrvava stale tézka paréza, kdy je mozné provedeni pouze
pasivnich pohybt. U m. deltoideus a extenzorti zapé€sti je vSak nyni palpovatelny maly
svalovy zaSkub. Po terapii nedoSlo ke zméné povrchového ani hlubokého ¢iti na LHK.

Subjektivné pacientka nepozoruje zadné rozdily a nehodnoti terapii pfilis
pozitivn¢. Pacientka o sob& tvrdi, ze ma problémy s predstavivosti a bylo tak

pro ni naro¢né piedstavit si, ze odraz v zrcadle je jeji druhé ruka.
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5.3.3. Kazuistika ¢. 3

Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1942
Hlavni diagnéza: Ischemicka cévni mozkova piihoda v povodi ACM vlevo
Anamnéza:
NO: Pacient dne 12. 10. 2018 prodé¢lal ischemickou cévni mozkovou piihodu v povodi
ACM vlevo. Z pocatku se u n¢ vyskytoval amantné-delirantni stav
s psychomotorickym neklidem. Na Lizka vCasné rehabilitace iktového centra VFN byl
pacient prevezen dne 29. 10. 2018. Pacient ma pravostrannou hemiparézu.
OA: Arteridlni hypertenze

Dislipidémie

2015 - implantace kardiostimulatoru

2018 - CMP
RA: pacient nepodal informace
AA: negat.
Abusus: nekuiak, alkohol ptilezitostné
Visus: korigovan
PA: SD, dfive promitac
SA: bydli v byté¢ s manzelkou, kde ma k dispozici vytah, pfed hospitalizaci byl
sobéstacny, podle manzelky se u néj projevovala stafeckd demence, zmatenost,
zapomnétlivost, nepouzival zddné kompenzacni pomicky
Status praesens: 30. 10. 2018

Pacient po ischemické CMP s pravostrannou hemiparézou je lucidni, orientovan

mistem a osobou. Pfi otdzce na letosni rok je zmateny a udava rok 1980. V klidu

pocit'uje bolest zad a citi se celkové unavené. Ochotné komunikuje a spolupracuje.

Subjektivni problém: zhorSena mobilita, nejistota pfi chlizi a snizena pohyblivost PHK

Vstupni kineziologicky rozbor 30. 10. 2018

Aspekce

Typ dychéni: bfisni

- pacient byl vySetfovan vlehu na lizku, protoZze nebyl schopen dlouhodobého

samostatného stoje z divodu svalové slabosti a inavy
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Hodnoceni postavy:
zeptedu: oblicej symetricky, jizva pod pravym klickem po implantaci
kardiostimulatoru, elevace a protrakce ramennich kloubt,
hematom na pravé pazi, hypotrofie prsnich svalu,
prominence bfiSni stény, umbilicus symetricky, velky
hematom na pravém boku, P SIAS vys, kolena v semiflexi,
pes planus bilat., hallux valgus bilat., drapkovité postaveni

prsti

Kuze:
- bez ikteru, cyandzy a dekubiti
- jizva pod pravym klickem po implantaci kardiostimulatoru, dobfe zhojena

- drobné hematomy na HKK a velky hematom na pravém boku

Invaze: permanentni mocovy katétr

Dominantni ruka: prava

Vysetteni kloubniho rozsahu:

- pacient byl vySetfovan v leZze na zadech na lizku, extenze v ramennim kloubu byla

dovysetfena pii sedu na zidli

HKK:
L mwe
aktivné (v °©) pasivné (v °)
ramenni kloub
EX-0-FX S 5-0-80sflexilokte |[S 5-0-100
ABD -0-ADD F 90— 0 —nem¢ii se F 110 — 0 — nem¢ii se
ZR - 0- VR R 70-0-75 R 75-0-280
loketni kloub
EX-0-FX S 10-0-100 S 10-0-105
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predlokti

SUP - 0-PRO R 60-0-80 R 65-0-85

zapésti

EX-0-FX S 10-0-5 S 15-0-30
aktivné (v ©) pasivné (v °)

ramenni kloub

EX-0-FX S 5-0-120 S 5-0-130
ABD -0-ADD F 120 — 0 — nem¢ii se F 130 — 0 — nem¢ii se
ZR - 0- VR R 70-0-75 R 75-0-80
loketni kloub

EX-0-FX S 0-0-120 S 0-0-120
predlokti

SUP - 0-PRO R 85-0-90 R 90-0-90
zapésti

EX-0-FX S 60-0-70 S 65-0-75

Tab. 9 Goniometrické vysetfeni HKK pfi vstupnim vySetfeni 2

DKK:

vysetieni kloubniho rozsahu bylo u DKK provedeno pouze orientacné v leze na

zadech na luzku

- aktivni pohyb do FX v kycelnich kloubech pacient provede do 90 ° u PDK a 100 °

u LDK s flexi v kolennim kloubu

- ABD v kycelnich kloubech pacient provede aktivné do 10 ° u PDK a 15 ° u LDK,

pasivné se rozsah mirné zvysi

- AROM i PROM pohybti v kolennich kloubech byl vySetfovan pouze v poloze v leze
na zadech, ROM odpovida fyziologickym hodnotdm
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- u hlezenniho kloubu je snizen AROM i1 PROM plantarni flexe, pacient zvladne
pohyby do 5 °u obou DKK

Palpace:

- hypertonus mm. trapezii, TrPs v mm. trapezii, bolestivost v oblasti kréni patere
- hypotrofie prsnich svali, stazené fascie v oblasti hrudniku

- hypertonus hamstringii bilat.

Svalova sila:

Byl proveden pouze orientani test svalové sily (centrdlni paréza).

PHK:

- pacient zvladd vSechny pohyby proti gravitaci ve zmenSeném rozsahu pohybu,
pii opakovani dochazi ke svalovému tiesu

LHK:

- pacient zvlada vSechny pohyby proti gravitaci v mensim rozsahu pohybu

DKK:

- pacient zvlada vSechny pohyby proti gravitaci, ale pouze s malym poc¢tem opakovani

Mobilita:

Bridging - zvladne do 2/3 pohybu s fixaci chodidel

Pietofeni na bok - pacient se pieto¢i na P i L bok bez pomoci druhé osoby

Sed - zvladne se vertikalizovat do sedu pies P bok s mirnou dopomoci druhé osoby, sed
je stabilni

Stoj - s dopomoci druhé osoby, pii stoji je pfedsun hlavy, protrakce ramen, kolenni
klouby ve FX, stoj o $ir$i bazi, pocit nestability

Presun na vozik - s mirnou dopomoci druhé osoby

Chiize - pacient udélal par krokti s pomoci dvou osob, chtize o Siroké bazi

Orienta¢ni neurologické vySetfeni:

Spasticita

- vySetteni dle Tardieue
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- PHK - m. biceps brachii - st. 2
flexory zapésti - st. 2

- LHK - bez patologického nélezu

- DKK - bez patologického nalezu

Taxe

HKK: nepfesnd u PHK

DKK: pfesna

Pyramidové jevy iritaéni

HKK: neptitomny

DKK: nepfitomny

Pyramidové jevy zanikové - mingazziny
- HKK - pokles PHK

- DKK - bez poklesu
Diadochokineza

- HKK - zpozd'ovani PHK
Povrchové citi

- HKK - bez patologického nalezu
- DKK - bez patologického nalezu
Hluboké citi

- HKK - bez patologického nalezu
- DKK - bez patologického nalezu

Frenchaysky test paze:

= u pacienta byl proveden test na zhodnoceni motorické dovednosti hornich koncetin

pfi ADL

Ukol &. 1: Narysovat linku pomoci pravitka

. s g e * pacient paretickou rukou ptidrzuje
popis provadéné aktivity ] L
pravitko a druhou rukou rysuje linku

hodnoceni 0
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popis provadéné aktivity

pacient paretickou rukou uchopi
valec (primér 12 mm, délka 5 cm)
umistény cca 15 cm od okraje stolu

zvedne valec do vysky cca 30 cm a
znovu poloZi, bez toho aby valec
upadl

hodnoceni

popis provadeéné aktivity

pacient paretickou rukou zvedne
sklenici s vodou, ktera je do
poloviny naplnéna vodou

napije se a vrati sklenici na stil bez
rozliti vody

hodnoceni

popis provadeéné aktivity

pacient paretickou rukou sejme
kolicek na pradlo z koliku a pfemisti
ho na podlozku

nesmi upustit koli¢ek

hodnoceni

popis provadéné aktivity

0

pacient si paretickou rukou ucese
vlasy (nebo imituje ¢esani) na temeni
hlavy

poté smérem dozadu doli a po
stranach

hodnoceni

Tab. 10 Frenchaysky test paze - vstupni

Pacient dosahl pii hodnoceni testu 3/5 bodi.



ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI

Pacient je lucidni, orientovan mistem a osobou. Neni orientovan ¢asem. V klidu
pocituje bolest zad a citi se celkové unavené. Ochotné komunikuje a spolupracuje.

Jako nejvétsi subjektivni problém udava zhorSenou mobilitu, nejistotu pii chlizi
a snizenou pohyblivost PHK. Dominantni ruka pacienta je prava.

Rozsah pohybu v ramennim kloubu je omezen u PHK do FX, kdy pacient
provede pohyb pouze do 80 ° se soucasnou flexi v loketnim kloubu, pasivné Ize
doprotahnout od 20 °. Dale u PHK pacient aktivni pohyb do ABD zvladne do 90 °,
pasivné I1ze doprotdhnout do 110 °. Rozsah SUP je u pacienta horsi nez u PRO. AROM
je také omezeny pii FX v zapésti na 5 °©, PROM se zvétsi az na 30 °. EX zapésti u PHK
je mozna do 15 °.

U vySetfeni DKK pacient provede FX v ky€elnich kloubech do 90 ° u PDK
a100 ° u LDK s flexi v kolennim kloubu. U hlezenniho kloubu je snizen AROM
1 PROM plantarni flexe, pacient zvladne pohyby do 5 ° u obou DKK.

Svalova sila byla vySetfena pouze orientacné. Pacient zvlada vSechny pohyby
HKK i1 DKK proti gravitaci, ale ve snizeném rozsahu pohybu a s niz§im poctem
opakovani.

Pacient je sobéstaény v ramci lizka, zvladd bridging do 2/3, pretoci
se samostatné€ na P i L bok bez pomoci druhé osoby. Vertikalizaci do sedu a stoje zvlada
s pomoci druhé osoby, sed je na liZku stabilni. Pfi stoji je pfedsun hlavy, protrakce
ramen, kolenni klouby ve FX, stoj je o $ir$i bazi, pacient ma pocit nestability. Pacient
zatim ujde par kroku s pomoci dvou osob, chitize je o Sirsi bazi.

U neurologického vySetieni byla vySetfena spasticita dle Tardieue a vyskytuje
se u PHK na m. biceps brachii st. 2 a flexorech zapé&sti také st. 2. U DKK je spasticita
bez patologického nalezu. Taxe je nepfesnd u PHK, pii vySetieni zdnikovych jevl je
pokles PHK a zpoZd'ovani pohybu PHK pfti diadochokinezi. Povrchové a hluboké €iti je
bez patologického nalezu.

U pacienta byl proveden Frenchaysky test na zhodnoceni motorické dovednosti
hornich koncetin pii ADL, kdy pacient dosdhl 3/5 bodt. Nejvétsi problém pacientovi
délalo pfidrZzeni pravitka a rysovani linky, déle také nezvladne pfipnuti kolicku

na podlozku, pfi této aktivité pacientovi koli¢ek vypadl z paretické ruky.
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Terapie s pristrojem Armeo®Spring

Terapie probihala od vstupniho vysetfeni 30. 10. 2018 do vystupniho vysetieni
29. 11. 2018. Celkové probehlo 15 terapii, pacient necvicil o vikendech a néktery den
v tydnu terapii odmitl. Terapie probihala v prostorach Lizek vcasné rehabilitace
iktového centra VFN. Pted prvni terapii byl pacient edukovan o principu a pribéhu
terapie.

Délka prvnich péti terapii byla nejdiive 20 minut, u dalSich deseti se jiz Cas zvysil
na 30 minut, pacient se po prvnim tydnu citil méné unaveny a vydrzel se déle soustiedit

na ukoly ve hie s pouzitim pfistroje Armeo®Spring.

Priabéh terapie

Pted kazdou terapii bylo provedeno pasivni protazeni PHK, mobilizace zapésti,
a drobnych kloubl ruky. Nejprve se pristroj nastavil podle individualnich potieb
pacienta, bylo nastaveno polovi¢ni odleh¢eni pro pohyby v ramennim kloubu a malé
odleh¢eni pro pohyb v kloubu loketnim. Terapie byla zaméfena zejména na trénovani
FX a ABD v ramennim kloubu, trénink SUP a PRO, trénink plného tuchopu, dale
uchopu polovicni silou, FX a EX v zapésti. Pacient mél problém s paméti a bylo proto
nutné mu cviceni €asto vysvétlovat a popisovat, co v dané hife ma za tkol. Jelikoz je
pacient star$i rocnik, nemél moc velké zkuSenosti s modernimi technologiemi a poprvé
hrél hry na pocitaci, bylo to pro néj tedy nové, ale terapii uvital jako zpestfeni a hrani
her mu pfislo zdbavné.

Pro pacienta byly vybrany nasledujici hry.

Cviceni zamérena na konkrétni pohyby v danych kloubech

« utirani sporaku (3D)

horizontalni ABD/ADD, ZR/VR v ramennim kloubu, FX/EX v loketnim kloub

myti okna (2D)

FX/EX, horizontalni i vertikalni ABD/ADD, VR/ZR v ramennim kloubu, FX/EX

v loketnim kloubu

chytani kapek do hrnicku (2D)

horizontalni ABD/ADD, ZR/VR v ramennim kloubu, FX/EX v loketnim kloubu

ukladani jablek do koSiku (2D)
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horizontalni i vertikalni ABD/ADD, FX/EX, ZR/VR v ramennim kloubu, FX/EX

v loketnim kloubu, uchop

praskani bublin (2D)

horizontalni 1 vertikalni ABD/ADD, FX/EX v ramennim kloubu, FX/EX v loketnim
kloubu, FX/EX v zapésti, uchop

chytani goli v brané (2D)

supinace/pronace piedlokti, uchop

prenaseni vajec na panev (2D)

FX/EX, horizontalni ABD/ADD, ZR/VR v ramennim kloubu, odstupfiovany uchop

stiileni kachen (3D)

FX/EX, horizontalni i vertikalni ABD/ADD, ZR/VR v ramennim kloubu, FX/EX
loketniho kloubu, supinace/pronace predlokti, FX/EX zapésti, uchop

U téchto her se hodnoti ¢as potifebny pro splnéni ukolu a pfesnost provedeni.

SoubéZna denni terapie:

- kondic¢ni cvi€eni na zlepSeni celkové kondice pacienta
- dechova gymnastika, respiracni fyzioterapie

- LTV na neurofyziologickém podkladé

- nacvik spravné vertikalizace

- korekce spravného drZeni téla pii sedu a stoji

- ergoterapie

Vystupni vySetieni 29. 11. 2018
Status praesens:

Pacient po CMP je lucidni, orientovan mistem, casem a osobou. Citi se dobfe,

[ 24

Mobilita:
Pacient je pln€ sobéstacny v rdmci ltizka, zvladne se samostatné pieto¢itna P i L
bok, bridging zvladad do 2/3 pohybu s fixaci DKK. Do sedu 1 stoje se vertikalizuje

bez pomoci druhé osoby, sed i stoj je stabilni. Pacient nyni chodi s ctyfkolkovym
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choditkem pod dohledem druhé osoby. Pti chlizi mé pfedsun hlavy, ramena v protrakci,

panev v retroverzi a kolena ve flekénim postaveni.

Rozsah pohybu:
[ e

aktivné (v ©) pasivné (v °)
ramenni kloub
EX-0-FX S 5-0-100 S 5-0-110
ABD -0-ADD F 110 -0 —nem¢ii se F 120 — 0 — nem¢ii se
ZR-0-VR R 75-0-80 R 80-0-80
loketni kloub
EX-0-FX S 10-0-100 S 10-0-105
predlokti
SUP — 0 - PRO R 65-0-80 R 70-0-85
zapésti
EX-0-FX S 10-0-15 S 15-0-30

Tab. 11 Goniometrické vySetfeni PHK pfi vstupnim vySetieni

Rozsah aktivniho pohybu se u PHK zvétsil zeyména pii FX v ramennim kloubu
020 °, dile u ABD také o 20 °. Zvétsil se 1 AROM VR 1 ZR o 5 °. AROM pii FX

v zapésti se zvetsil o 10 °.

Svalov sila:
Svalova sila byla opét métena pouze orientacné. Pacient zvlada vSechny pohyby

proti gravitaci nyni ve vétSim rozsahu pohybu s vétsim poctem opakovani.

Orienta¢ni neurologické vySetfeni:

Spasticita m. biceps brachii a flexori zapésti stile pretrvava na st. 2
dle Tardieue. Taxe je nyni u PHK pfesnéjsi a u vySetifeni zanikovych jevii nedochazi

k poklesu PHK. Povrchové i hluboké ¢iti je bez patologickych nalez.
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Frenchaysky test paze:

= u pacienta byl znovu proveden Frenchaysky test paze

popis provadéné aktivity

pacient paretickou rukou piidrzuje
pravitko a druhou rukou rysuje linku

hodnoceni

popis provadéné aktivity

1

pacient paretickou rukou uchopi vélec
(pramér 12 mm, délka 5 cm) umistény
cca 15 cm od okraje stolu

zvedne valec do vysky cca 30 cm a
znovu poloZi, bez toho aby valec upadl

hodnoceni

popis provadéné aktivity

1

pacient paretickou rukou zvedne
sklenici s vodou, ktera je do poloviny
naplnéna vodou

napije se a vrati sklenici na stil bez
rozliti vody

hodnoceni

popis provadéné aktivity

pacient paretickou rukou sejme kolicek
na pradlo z koliku a pfemisti ho na
podlozku

nesmi upustit kolicek

hodnoceni

popis provadéné aktivity

1

pacient si paretickou rukou ucese vlasy
(nebo imituje ¢esani) na temeni hlavy

poté smérem dozadu doli a po
stranach

hodnoceni

Tab. 12 Frenchaysky test paze - vystupni
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Pacient dosahl pii hodnoceni testu 5/5 bodd. Nyni je schopny udrzet pravitko
anarysovat linku, ostatni aktivity jsou také provedeny kvalitnéji a rychleji. Pacient

zvladne ptipnout kolicek na podlozku paretickou rukou bez jeho upusténi.

ZAVER

Z vystupniho vySetfeni mizeme pozorovat zlepSeni zejména u aktivniho rozsahu
pohyby u PHK. Nejvice se rozsah zlepsil u FX a ABD v ramennim kloubu, dale také
pii FX v zapésti. Pacient je celkové mobilnéjsi a aktivnéjsi, neciti se tak unaveny. Lépe
nyni rozumi slozitéj§im tkolim. Z pocatku byla pro pacienta terapie trochu narocna,
protoze nebyl zvykly na moderni technologie, po par terapiich se jiz s hrami seznamil
a hrani ho zacalo bavit. Subjektivné hodnoti terapii pozitivné a zdbavné a uvital ji jako
zpestieni terapie v prib&hu hospitalizace. Pacient nyni ruku vice zapojuje do béznych

dennich ¢innosti.
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6. Diskuze

Ve vétsiné vyspelych zemi predstavuje cévni mozkova piihoda druhou az treti
nejCastej$i pri¢inu umrti a je odpovédna za 3 % trvalé invalidity v dospélé populaci
(Bryndziar a spol., 2017). Dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky bylo v roce 2010 hospitalizovano 57 484 ptipadid po cévni nemoci mozku.
Z téchto ptipadli byla nemoc fatalni pro 5 826 pacientt. Ti, pro které onemocnéni
nebylo smrtelné, viak mivaji fyzické i psychické nasledky po zbytek Zivota (UZIS CR,
2010).

Jedna se o zna¢ny medicinsky, socialni a ekonomicky problém. Rehabilitace ma
zasadni ulohu v péci o tyto pacienty a je zajiStovana interprofesnim tymem. Mezi Cleny
tymu patii predev§im rehabilitaéni 1ékaf, fyzioterapeut a ergoterapeut.
Dals$imi vyznamnymi ¢leny jsou také psycholog, logoped a Casto i socidlni pracovnice,
ptipadné proteticky technik.

Jiz fadu let se ve fyzioterapii vyuZzivaji osvédcené ptistupy a metody, mezi které
patii napiiklad Bobath koncept, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Metoda
S. Brunnstormové a dal$i. Stale se ale hledaji nové moznosti, které¢ se daji u pacientl
po cévni mozkové ptihod€ vyuZzivat. V poslednich letech stoupa vyuzivani robotickych
systémil v neurorehabilitaci, v Ceské republice o tom vypovida rozsifujici se nabidka
robotickych systémi na pracovistich po celé republice. Vyuziti téchto systémil je
vyhodné pro terapeuty, nebot’ snizuji fyzickou zatéz, kterou tato prace obnasi. Otazkou
je, zda je jejich vyuziti v praxi G¢inné. Tato skutecnost byla potvrzena tadou studii,
které se zabyvaji 1 srovndnim robotické terapie s terapii konvencni. Dle Klamroth-
Marganskeho (2014) jsou robotické systémy ucinné, ale nebyla prokazana jejich vyssi
efektivita oproti konvenénim terapiim. Lo (2010) se ve studii zaméfil na porovnani
dlouhotrvajiciho efektu robotické a konvencni terapie a z jeho vysledkd vysla jako
efektivnéjsi roboticka terapie.

Do popiedi se dale ve fyzioterapii dostdva vyuziti modernich medidlnich
technologii, které umoznuji okamzitou zpétnou vazbu pro pacienta. K terapii
se vyuzivaji pocitaCové monitory a prostfedi virtudlni reality. Hrani her pro pacienty
pfedstavuje také zabavnéjsi formu terapie a pomahd zvysit celkovou motivaci a zapojeni
béhem tréninku. Zimmerli (2012) uvadi, Ze motivace je klicem k produktivnimu

motorickému uceni a dilezity faktor pro uspeésnou rehabilitaci. Systém Homebalance
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podava pfi terapii okamzitou audiovizualni zpétnou vazbu a pacient si miize kontrolovat
spravnost provadéného cviceni.

Otazkou tedy zustdva, zda jsou terapie s vyuzitim modernich technologii
vyuzitelné samostatné. Podle vySe uvedeného Klamroth-Marganskeho muzeme
usuzovat, ze optimalnim feSenim je kombinace konvencéni terapie s nekonvencni.
U terapii, které vyuzivaji moderni technologie, patii mezi vyhody snadnda moznost
objektivizace vysledkl, které¢ lze ulozit a dlouhodobé sledovat jejich progres.
Pro terapueta piedstavuje aplikace roboticky asistované 1écby mensi fyzickou zatéz,
nicméné jeho pritomnost je stdle vhodna z divodu kontroly spravnosti provadénych
pohybt.

Teoretickd €ast této prace se dale zabyva terapiemi, které vyuzivaji predstavivost
a pozorovani pohybu. Lidska mysl je schopna si ptfedstavit téméf cokoliv. V mnoha
studiich bylo popsano, ze arey mozku, které jsou aktivovany pti provadéni pohybu,
se rovnéz zapojuji pii pouhé predstaveé pohybu (Lotze et al., 1999, Gerardin et al., 2000,
Kimberley et al., 2006). Motoricka ptfedstavivost a pozorovani pohybu jsou povazovany
za tzv. ,,offline” operace motorickych oblasti mozku.

Dle Buccina (2014) je terapie pomoci pozorovani pohybu slibnym piistupem
zalozenym na zékladech neurovédy a nedavného objeveni systému zrcadlovych
neurondl. Tyto zrcadlové neurony jsou také soucasti metody Mirror therapy. Tato
metoda, plivodné vyvinuta pro zmirnéni fantomovych bolesti u amputované koncetiny,
se nyni ¢im dal vice vyuziva u pacientl po poskozeni mozku a naslednou parézou horni
koncetiny. Po aplikaci Mirror therapy u tézkych paréz nemusi byt viditelny okamzity
efekt terapie a jeji ucinek neni zaznamenatelny pro pacienta. Toto se mi potvrdilo
po skonceni tfitydenni terapie u pacientky s tézkou parézou, kdy nedochéazelo
k viditelnym zméndm, coZ zplsobilo pochyby v G€innosti terapie ze strany pacientky.
Nicméné Mirror therapy se doporucuje provadét i v piipadé, kdy paretickou horni
koncetinu nelze zapojit do aktivniho pohybu a je pouze pasivné poloZena za zrcadlem.
Predchazi se totiz senzomotorické deprivaci a je dilezité, aby nedochazelo ke zmenseni
korové reprezentace téZce paretické koncetiny v mozku (Chang et al., 2017).

Teoretickd ¢ast této prace se zabyvad zejména piistupy a metodami,
které se vyuZzivaji na Luzkach vc€asné rehabilitace iktového centra VFN, kde byla
provadéna terapie s pacienty k praktické Casti této prace. Cilem teoretické ¢asti bylo

shromazdit informace o nekonvencnich metodéach, které se v soucasnosti pouzivaji
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ve fyzioterapii pacientii po cévni mozkové piihod¢. Do této ¢asti byly rovnéz zatazeny
1 metody konven¢ni, které jsou stale nedilnou soucasti terapeutického procesu.

Prakticka cast prace obsahuje tii kazuistiky pacientt, ktefi byli hospitalizovani
na Luzkach vc€asné rehabilitace iktového centra VFN. Na tyto lizka jsou pacienti
vétSinou piijimani v rozmezi 5-30 dni po prodélané cévni mozkové piihod¢ a primérna
délka hospitalizace v roce 2018 byla 32,5 dne. Vzdy vSak zalezi na individualnim stavu
daného pacienta.

Mezi pacienty, ktefi byli vybrani do praktické casti prace, byla 75leta zena
hospitalizovand 30 dni po prodélané ischemické cévni mozkové piihode
ve vertebrobazilarnim povodi. Druhou pacientkou mé prace byla 78letd zena 28 dni
po ischemické cévni mozkové piithod¢é vpovodi ICA vpravo s levostrannou
hemiparézou. A tfetim pacientem byl 76lety muz hospitalizovany 18 dni po ischemické
cévni mozkové prihodé v povodi ACM vlevo.

U kazuistiky €. 1 byl nejvétsi subjektivni problém pacientky nestabilita pfi stoji
achlizi. Dominoval zde ptedevS§im velky strach z padu a nerovnovahy.
Do rehabilitaéniho planu byla na zéklad¢ vstupniho kineziologického vySetfeni zatazena
terapie se stabilometrickou ploSinou Homebalance. Pii vstupnim vySetieni byla
pacientka testovana 10 metrovym testem chiize a testem Time Up and Go. Pacientka
pfi testovani nepouZzivala Zadnou kompenzacni pomiicku. DalSim vySetienim bylo
vstupni méfeni systémem Homebalance nejprve ve stoji spojném na ploSiné
s otevienyma o€ima po dobu 30 vtefin, poté ve stoji spojném s ocima zavienyma
po dobu 30 vtefin. A na zavér méteni plnéni referencni scény. Pfi méfeni s otevienyma
zatézovala levou dolni koncetinu. Pro zhodnoceni rovnovahy byla pouzita Bergova
funk¢ni Skéala rovnovahy.

Terapie u kazuistiky €. 1 probihala ve dvanacti terapeutickych jednotkach, ktera
nejprve trvala 15 minut, a poté se ¢as terapie zvysil na 22 minut. Ve studiich o systému
Homebalance pacienti cvi¢ili primérné 15-30 minut podle individualnich schopnosti
(Ticha a spol., 2014). Pacientka jiz od prvni terapie ziskala vétSi pocit jistoty
a prekonala strach z padu. Soucasné s terapii se systémem Homebalance u pacientky
probihala terapie na posileni svalii hornich a dolnich koncetin, korekce spravného
drZeni téla a kondi¢ni cviceni na rotopedu 10 minut denné s lehkou zatézi.

Pfi vystupnim vySetfeni byl opét proveden 10 metrovy test chiize, u kterého

doslo ke zlepseni o 2 sekundy. Ke zlepSeni o 2 sekundy doslo také u testu Time Up and
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Go a pfi vySetfeni Bergovou funkéni Skdlou rovnovéhy se pacientka zlepsila o 9 bodd.
Nyni pii chiizi také pocituje subjektivné vétsi jistotu a je schopna ujit i delsi
vzdalenosti, aniz by se dostavila nauzea ¢i vertigo.

Jelikoz u pacientky neprobihala samostatnd terapie pouze se systémem
Homebalance, neda se presné rozlisit jeji efekt od soubéznych terapii, které u pacientky
probihaly. U vysledkii vystupniho méfeni na stabilometrické plosing, které opét
probihalo ve stoji spojném po dobu 30 vtefin s otevienyma a poté zavienyma o¢ima,
muZzeme pozorovat, ze tézisté je rozlozeno soumérné mezi obé dolni koncetiny a nejsou
zde znatelné témét zaddné predozadni €i stranové vychylky. Délka plnéni referencni
scény se zkratila o 21 sekund. Efekt této terapie mlzeme povazovat za pozitivni.
Diky jednoduché manipulaci je tento systém vyuzitelny i v domacim prostiedi a sama
pacientka potvrdila, Ze by vterapii pokracovala 1po skonceni hospitalizace.
Terapeuticky systém Homebalance byl pivodné vytvofen pro domaci terapii,
ale vyuzivd seive zdravotnickych zafizenich, nepohybuje se ve vysoké cenové
kategorii, otazkou vSak je, zda by si pacient tento produkt zakoupil. V tomto piipade
zdlezi naindividualnim pfistupu kazdého pacienta k terapii. Vyuziti systému
Homebalance ve zdravotnickém zafizeni se da zhodnotit jako velice prospésné
pro pacienty i terapeuty.

Pacientka subjektivné hodnotila terapii jako zabavnou a motivujici. Z hodnoceni
pacientky lze také predpokladat, Ze se nabyté dovednosti z tréninku na ploSin€ pozitivné
projevily v béZnych dennich c¢innostech. Chao et al. (2014) na zikladé rozboru
22 validnich klinickych studii uvadi zlepSeni motorickych a kognitivnich funkci,
zvySeni kvality Zivota, zlepSeni rovnovahy a snizeni rizika padu u osob vys$siho véku
po intervenci s vyuZitim vizualni zpétné vazby a plosSiny Wii Balance Board.

Kazuistika €. 2 je zaméfend na pacientku s téZkou parézou levé horni koncetiny,
ktera je v pseudochabém stadiu. Jako terapie byla zvolena Mirror therapy, pfi které byla
snaha o navozeni vizudlni iluze pfi sledovani pohybt zdravé koncetiny v odraze. Tato
iluze by méla poskytnout informaci o pohybu postizené koncetiny pro motorickou kiiru
mozku (Chang et al., 2017). V piehledu studii o U¢innosti Mirror therapy po cévni
mozkové piihodé€, kterou v roce 2018 vypracovali Thieme et al., se Casovy usek
provadeéné terapie pohybuje v rozmezi dvou az osmi tydnii. Terapie se doporucuje
provadét pét dni v tydnu po dobu 30 minut. U pacientky v kazuistice ¢. 2 prob¢hlo
15 terapii, kdy kazda trvala 15 minut. Tento ¢as byl oproti zahrani¢nim studiim niZsi,

avSak z duvodu zhorSené koncentrace byl tento Cas pro pacientku dostacujici. Bylo

81



by mozné rozd¢lit terapii do dvou kratSich usekii béhem dne, nicméné pacientka
se odmitala zucastnit terapie vickrat nez jednou denné.

Pfi vstupnim vysetfeni byly vSechny pohyby u levé horni koncetiny vySetfovany
pouze pasivné, rozsah pohybu byl omezen u LHK pii pohybech v ramennim kloubu
zejména z divodu bolesti. Ptfi snaze o pohyb se na LHK objevoval svalovy zaskub
pouze u m. deltoideus. Spasticita se u pacientky neprojevila, u LHK byla svalova
hypotonie provazena akralni hypestezii.

Terapie se zrcadlem byla pro pacientku naro¢na na koncentraci, a protoze nebylo
mozné pozorovat okamzity efekt, terapii moc neduivétovala. Vystupni vySetfeni
po skonceni terapie neprokazalo piili§ velké zmény, u LHK byly v zavéru palpovatelné
svalové zaSkuby extenzorli zapésti. To, Ze neni mozné vysledky zhodnotit pohledem,
vSak nemusi znamenat, ze terapie neni ucinna.

V Indii ve studii o efektu Mirror therapy vyuzivali funkéni magnetickou
rezonanci. V této studii byli pacienti po cévni mozkové piihod¢ v chronické fazi
onemocnéni a vysledky ukézaly vyznamnou aktivaci primarni motorické oblasti mozku
po absolvovani Mirror therapy (Bhasin A. Et al., 2012).

Tteti kazuistika se zabyva pacientem s pravostrannou hemiparézou. Pro pacienta
byla zvolena terapie se systémem Armeo®Spring. Pfi vstupnim vySetfeni byl omezen
pohyb zejména v ramennim kloubu do FX a ABD u PHK. Pacient byl schopny provést
vSechny pohyby proti gravitaci, ale pouze ve snizeném rozsahu pohybu s malym poctem
opakovani. Déle byla u pacienta zjiSténa spasticita st. 2 dle Tardieue na m. biceps
brachii a flexorech zapésti u PHK. Pro zhodnoceni motorické dovednosti hornich
koncetin pfi ADL byl proveden Frenchaysky test.

Na systému Armeo®Spring lze nastavit odlehéeni pro horni kondcetinu
dle individudlnich potieb pacienta a umozZiiuje mu tak pouZzivat zbytkovou aktivni
hybnost. Pacient absolvoval celkové 15 terapii, které trvaly 20-30 minut v zavislosti
na jeho stavu. Nejdiive mél pacient problémy s paméti a bylo nutné mu dané ukoly
Casto vysvétlovat. Systémem Armeo®Spring podporuje i1 rozvoj komunikacnich
a kognitivnich funkei, diky tomu byla terapie pro pacienta vhodnd i z této stranky.

z vysledki 1ze pozorovat zvétSeni aktivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu PHK
020 ° pfi pohybu do FX a ABD. Zvétsil se také AROM wvnitini i vnéjSi rotace
v ramennim kloubu a pohyb do FX v zapésti. V provedeni Frenchayského testu doslo

ve vystupnim vysetfeni k dosazeni plného poctu boda. Pacient mél béhem hospitalizace
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1 soubéZnou denni terapii konvencni léCbou, kterd se pravdépodobné podilela
na zlepSeni aktivniho pohybu horni koncetiny. Nemtzeme tedy opét urcit efekt samotné
terapie pouze se syst¢tmem Armeo®Spring. Ve studii vénované problematice roboticky
asistované terapie, konkrétné ptistroji Armeo®Spring, ktera byla provadéna na Lizkach
v€asné rehabilitace iktového centra VFN a 1. LF a zaméfend na pacienty po cévni
mozkové ptihodé, nebylo pozorovatelné vyznamné zlepSeni pii pouziti pfistoje
Armeo®Spring oproti individualni ergoterapii. Dospéli ale k zavéru, ze pfistroj muize
pozitivné ovlivnit funk¢ni hybnost horni koncetiny, svalovou silu ruky a nezavislost
pacienta (Bocanova a spol., 2018).

Pacient terapii subjektivné zhodnotil pozitivné, hrani her na pocitaci pro néj bylo
sice nové, ale zabavné, zpétnd vazba ho motivovala a mél radost, kdyz se mu podafilo
dany ukol ve hie dokoncit.

Ve studii od Bartola (2014) je srovnana ucinnost terapie u pacienti po CMP
v akutni fazi provadéné se systémem a bez systétmu Armeo®Spring, kdy k bézné
konvenc¢ni terapii studovana skupina absolvovala navic roboticky asistované terapie
a kontrolni skupina tradi¢ni fyzioterapii. Ve vysledcich také nebyly nalezeny vyrazné
rozdily v porovnani obou skupin, nicméné zavér potvrdil, Ze vyuziti terapie s robotickou
podporou horni koncetiny je vhodné k doplnéni konvencni terapie.

Z vysledkii mé prace nelze zcela potvrdit efekt vySe uvedené terapie, jelikoz
nebyla provadéna samostatné. Na zaklad€ zahrani¢nich studii je vSak patrné,
Ze tyto terapie jsou efektivni a v dne$ni dob& se zacinaji stavat nedilnou soucasti
moznosti fyzioterapie u pacientll po cévni mozkové piihodeé.

Vyhodou terapii pomoci modernich technologii je prokazatelné sniZeni pracovni
zatéze terapeutli béhem rehabilitace. Naptiklad robotické systémy umoznuji dosahnout
vyS$§iho poctu opakovani a vyssi intenzity pohybu pii cvic¢eni. Dalsi vyhodou je pfesné
zaznamenavani vysledki terapie do pocitace, usnadiiuje se tim tedy jejich
vyhodnocovéani. U pouzivanych systémi Ize rovnéz upravit intenzitu a zatéz
cviCeni individudlnim potfebam pacienta. Jako vyhoda je uvddéna i moznost cviceni
bez dohledu terapeuta, s ¢imz souvisi nezavislost pacienta na ¢asovych moZnostech
terapeuta. Podle mého nazoru by se toto u pacienta z kazuistiky ¢. 3 nedalo aplikovat,
nebot’ dochazelo béhem cviceni ke zméndm pozice trupu a byla nutnéd korekce spravné
pozice téla. Nutna byla také uprava exoskeletu pfistroje v pribchu terapie pro docileni

spravného pohybu urcité ¢asti horni koncetiny.
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Nezavislosti pacienta na terapeutovi by se dalo vyuzit také u Mirror therapy
a terapie se systémem Homebalance, které¢ je mozné provadét i v domacim prostredi.
Kontrola terapeutem sice nemusi byt u nékterych pacienti tolik potifebna,
ale pfi moznostech dnesni moderni doby by mohlo byt vhodné kombinovat domaci
terapii naptiklad s telerchabilitaci, kdy je mozné konzultovat pribch terapie
s odbornikem pies videohovor (Parmanto a Saptono, 2008).

U modernich technologii je dalsi otazkou finan¢ni stranka véci. Mnoho studii
uvadi, ze roboticka terapie piinasi usporu penéz z ditvodu uspory za préci terapeuta.
Pofizovaci cena nékterych modernich systému je vSak vysoka, a proto musi kazda
klinika zvazit, zda se jim vstupni investice vyplati.

Fyzioterapie je stale se rozvijejici obor, hleddni novych moznosti v rehabilitaci
je tedy jeho nedilnou soucésti. Z vysledki praktické ¢asti této prace se piiklanim
k ndzortiim, ze moderni metody by se mély v soucasnosti kombinovat s t€émi dlouhodobé
pouzivanymi pro dosazeni maximalniho U¢inku v rehabilitaci u pacienti po cévni

mozkové piihodé.
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7. Zavér

Teoretickd ¢ast bakalarské prace shrnuje poznatky z odborné literatury o cévni
mozkové piihodé, jejich nasledcich a mozné terapii. Zamétuje se také na neuroplasticitu
mozku, ktera je podkladem fady metod, at’ uz novych, ¢i dlouhodobé vyuzivanych.
Pro shromdzdéni informaci o nekonvencnich terapiich vyuzivanych ve fyzioterapii
pacienti po cévni mozkové piithodé jsem musela Cerpat zejména ze zahranicni
literatury, ale i v Ceské republice se na klinikich snazi drzet krok s trendy
ve fyzioterapii dne$ni doby.

Prakticka cast se poté zabyvala zhodnocenim vyuziti vybranych metod v praxi.
Pro hodnoceni byla vybrana terapie se systémem Homebalance, Mirror therapy a terapie
se systétmem Armeo®Spring. Pro kazdou z téchto terapii byl vybran jeden pacient, ktery
tuto terapii pripojil ke konven¢nim metoddm pouzivanych na oddéleni Lizek vcasné
rehabilitace iktového centra VFN.

Z odborn¢ literatury vyplyva, Ze efekt téchto terapii je piiznivy, a proto je
vhodné moderni technické prosttedky zatazovat do koordinované interprofesni
rehabilitace. Z vysledki v praktické ¢asti této prace je mozné hodnotit vyuziti téchto
terapii pozitivné, nelze vSak oddélit efekt samotnych terapii, nebot’ byly vyuZivany
soucasné s terapii konven¢ni. Subjektivné pacienti zhodnotili cvifeni se systémem
Homebalance a Armeo®Spring jako motivujici, prospésné a celkové byli s terapiemi
spokojeni. U Mirror therapy vSak bylo pacient¢ino hodnoceni spiSe negativni.

Vyuziti modernich technologii ve fyzioterapii ma mnoho kladl, mezi které patii
sniZeni pracovni zatéZe terapeuti béhem rehabilitace, do zaporu se fadi vysoké financni
naklady robotickych zafizeni. Naproti tomu u Mirror therapy lze zrcadlo potfebné
k terapii snadno vyrobit.

Cilem této prace bylo shromazdit informace o vyuZivanych metodach
ve fyzioterapii u pacientl po cévni mozkové piihod¢ v casné fazi onemocnéni
a soucasn¢ zvysit povédomi o jejich vyuZziti. Zpracovadvanim této prace jsem nabyla

novych poznatkii, které pro me¢ byly velice pfinosné.
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ADL - v§edni denni Cinnosti (activities of daily living)
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m. - musculus

MT - Mirror therapy
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NO - nyn&j$i onemocnéni
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PF - plantarni flexe
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SA - socialni anamnéza
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st. - stupen

SUP - supinace

Tab. - tabulka

TBC - tuberkul6za

TEP - totalni endoprotéza

TIA - tranzitorni ischemickd ataka

T™T - techniky mekkych tkani

UK - Univerzita Karlova

VFN - VSeobecna fakultni nemocnice

VR - vnitini rotace

WHO - svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
ZR - zevni rotace
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12. Pilohy

Piiloha €. 1 — Bergova funkéni Skala rovnovahy

¥ oW

Bergova funkéni $kala rovnovihy
(Upraveno Berg K, Wood-dauphinee S.L. a Williams XL. Measuring balance in the elderly; validation of an instrument
Can. J. Public Health 83: supp 2: §7-S11,1992

Stupné: Hodnot'te nejnizsi kategorii (4=nejlepsi, 0=nejhorsi)

1. Postavovani ze sedu (sed-stoj) 3 / ’L(

Instrukee: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouZivat p¥i postavovéni ruce. ;oof e 4 yra
* (4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné o i@b} //!'»r . o b ffkcn’/r / ﬁ/‘«f;

schopen postavit se samostatné, pouZiva ruce (4

(2) schopen postavit se pfigemz pouziva oporu HK a to po nékolika pokusech

(1) potiebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) potiebuje stfedni nebo maximélni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory __ 7/

Instrukee: Stoj 2 minuty bez opory.
# (4) schopen stat samostatné 2 minuty
(3) schopen stat 2 minuty s dohledem
(2) schopen stat 30 sekund bez opory
(1) potiebuje nékolik pokusii stat 30 sekund bez opory
(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence
Jestlize je pacient schopen stat 2 minuty samostatné, bodujte plnou znamkou v bod¢ 3 a pokradujte bodem 4

3. Sed bez opory, nohy na podlozce y / 4

Instrukee: Sed’te s uvolnénymi rameny, ruce volné podél téla po dobu 2 minut.
, schopen sedét bezpecéné a samostatmné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Stoj - sed (posazovani zo stoje) lf( (f

Instrukee: Posad’te se, prosim.

¢ (@) seda si bezpetné s minimalnjm pouZitim HK
(3) kontroluje posazovani HK
(2) pouziva jako oporu zadni stranu kondetin
(1) sed4 si samostatné, ale je nestabilni
(0) potiebuje asistenci k stabilnimu sedéni

5. Pfesuny i Z Y
Instrulkee: Presunte se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazuje na sedadlo (postel) bez opérek,
druhym na Zidli s opérkami.
# (@) schopen pfesunu bezpe¢né s minimalnim pouZitim HK
(3) schopen pfesunu bezpeéné s pouzitim HK
(2) schopen pfesunu se slovni dopomoci anebo dohledem
(1) potfebuje asistenci 1 osoby
(0) potiebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zaviené oéi 3[ 1
Instrukee: Zaviete odi a stijte tak po dobu 10 sekund.

¢ (4) schopen stat 10 sekund samostatn&
é schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stét 3 sekundy
(1) neschopen udrzet zaviené o¢i 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potfebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny q
Instrukee: Stoj spojny, udrite se vzpiimené ve stoji.
0 @ schopen stit s nohama u sebe samostatné, vydrz 1 minuta
3) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 1 minuta s dohledem
(2) schopen stit s nohama u sebe samostatné, vydrz 30 sekund
(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund ve stoji spojném
(0) potiebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen stat 15 sekund

Nisledujici polozky jsou provadéné ve stoji bez opory.
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8. Posun HK v piedpazeni (P. Duncaniiv Funkéni Test) Z 3
Instrukee: PiedpaZte do ihlu 90 stupiiii v rameni. VySetFujici pilozi pravitko ke konekiim prstii a oznadi
bod, kam pacient dosihne. Pak se pacient natihne dopfedu, bez pohybu dolnich konéetin. VySetiujici
zaznameni rozdil mezi obéma vzdilenostmi.
(4) schopen natdhnout se dopfedu, vzdalenost 25 cm
* (3) schopen natahnout se dopfedu, vzdélenost vetdi nez 13 cm
d schopen natdhnout se dopiedu, vzdalenost vet§i nez 5 cm
(1) natéhne se dopfedu, ale potfebuje dohled druhé osoby
(0) potfebuje pomoc, aby neupadl

9, Zvednout pfedmét ze zemé 3[ Lf ey
ks

Instrukee: Zvednéte pantofle ze zemé. _ Y/ v
# (4) schopen zvednout pfedmét bezpe&né a samostatné g,l-fgﬂﬁ'{’ f“i il of /\'wﬂﬂ{ / %, o e %{éw
schopen zvednout piedmét, ale potiebuje dohled (
neschopen zvednout pfedmét, ale je schopen se k nému pribliZit na vzdalenost 5 em, je schopen udrzet v této
poloze rovnovahu.
(1) neschopen zvednout pfedmét a potiebuje dohled pii svém pokusu
(0)neschopen ani pokusu, potfebuje pomoc, aby neupadl

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pies pravé/levé rameno i

Instrukce: Otoéte hlavou doprava a ohlédnéte se pFes pravé rameno. Zopakujte instrukei vlevo.
’ @ rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pfes ob& ramena, adekvatné pienasi vahu

(3) rotace mo#na jenom do jedné strany, na obou strandch neadekvatni pfenaseni vahy

(2) rotace do stran, udrZi rovnovahu, neohlédne se pies rameno

(1) pottebuje dohled pfi otaceni

(0) potiebuje pomoc pfi.otééeni, aby neupadl

11 Rotaco 26003/
Instrukece: Otofte se kolem své osy, Piestavika. Givlic se kelem své asv opadnym smérem.
# (4) schopen oto&it se kolem své osy bezpe&né v limitu 4 sekund kazdym smérem
(3) schopen ototit se kolem své osy bezpetn¢ jenom jednim smérem v iimitu 4 sekund
(2) schopen otogit se kolem své osy bezpecné, ale pomalu
(1) potfebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napovédu
(0) potfebuje asistenci druhé osoby pfi otdteni se kolem své osy Dynamické piené$eni vahy, stoj bez opory.

12. Poéet namérenych kontakti 3 /Y
Instrukee: Stiidavé poklidejte nohy na nizkou Zidli. Pokradujte aZ se ka#da noha dotkne Zidle 4 krat.
© (4) schopen stat samostatné a bezpeéné a provést 8 kontakt v limitu 20 sekund
3) schopen stat samostatng a bezpeéné a provést 8 kontaktd v limitu mensim nez 20 sekund
(2) schopen provést 4 kontakty nohy se Zidli bez pomiicky nebo supervize
(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potfebuje minimélni asistenci
(0) potiebuje asistenci aby neupadl, neschopen

13. Stoj bez opory, tandem
Instrukee: (PFedved’te instrukei). Umistéte plosky nohou j
udrZet tuto pozici, pokuste se vice nakrodit.

# (4) schopen provést tandem samostatn¢ a vydrzet 30 sekund
(3) schopen udrzet pozici tandem samostatng s vét§im nakroSenim a vydrzet 30 sekund
@ schopen udrZet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund
(1) potebuje pomoc pfi nakrogeni ale vydrzi 15 sekund
(0) ztraci rovnovéhu pii nakrotent a stoji, neschopen udrzet rovnovéhu v této pozici

d

ednu pied druhou. JestliZe citite, Ze nemiZete

14. Stoj na jedné noze 2/3
Instrukee: Stijte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak miiZete.
(4) schopen udrzet se na 1 noze samostatng, vydrz vet3i nez 10 sekund
# (3) schopen udrzet se na 1 noze samostatng, vydrz 5-10 sekund
@3 schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 3-5 sekund
(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrzet nohu po dobu 3 sekund, stoj je samostatny
(0) neschopen provésE tikol, potiebuje asistenci druhé osoby, aby neupadl

Celkové skore: 1S/ 5Y 156
> 45 Bezpeéna ambulance, bez pouZiti kompenzaéni pomiicky, mensi riziko padu
> 35 Bezpeéna ambulance, s pouZitim kompenzacni pomticky
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Piiloha €. 2 — Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské prace (dale jen BP):

Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a prubéhu zpracovani BP prezentované
pacientovi):

Jméno a pFrijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1. J4, nize podepsany/a souhlasim s ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné

zpracovany formou kazuistiky. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl/a jsem podrobn¢ a srozumitelné¢ informovan/a o cili BP a jejich postupech,

prabéhu zpracovani, a formé mé spoluprace. Byl mi vysvétlen o¢ekavany ptinos BP.

3. Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit, aniz by

to jakkoliv ovlivnilo prabéh mé dalsi 1é¢by. Moje ucast v kazuistice BP je dobrovolna.

4. Kazuistika bude v BP uvetejnéna piisné¢ anonymné bez jakychkoliv osobnich tidaju.

5. S tcasti v kazuistice BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmeény.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis studenta:
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