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Abstrakt

V dnesni dobé€ ptibyva pacientdl postizenych cévni mozkovou ptihodou. Klinicka
vyjadfeni onemocnéni jsou velmi pestrd a tomu by méla odpovidat také nabidka
moznosti terapie. Vyuziti Redcord aparatu u pacientli s cévni mozkovou ptihodou
nebylo zatim v literatufe popsano. V této praci jsme se pokusili pomoci Redcord aparatu
ovlivnit funkci paretické horni koncetiny. Ve specidlni ¢asti jsou zpracovany dvé

kazuistiky, terapeutiké jednotky, pribeh a vysledky terapie.

Abstract

Nowadays, the number of patients afflicted by the stroke is constantly
increasing. Clinical expressions of this disease are highly diverse and that might be
followed by wide offer of therapeutical possibilities. Application of the Redcord device
on patients afflicted by the brainstroke had not been described in professional literature
yet. In this elaborate, we had tried to influence a paretical upper limb function by
application of the Redcord device. Two casuistics, therapeutical items, as well as the

course of the therapy and results are described in special appendix.
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1 Uvod
Problematika pacienti postizenych cévni mozkovou pfihodou je v soucasné

dobé velmi aktualni téma. Cévni mozkova pfihoda je dnes tfeti nej¢astéj§i pricinou
umrti a existuji predpoklady, Ze béhem nasledujicich deseti let se stane pri¢inou uplné
nejcastéj§i. Se zvySujici se incidenci cévnich mozkovych pfihod narlsta také pocet
pieziv§ich pacientd sriznymi stupni postiZzeni. Této skutecnosti by tudiz méla
odpovidat nabidka odborné, komplexni a predev§im dostupné rehabilitacni péce.
Klinicka vyjadfeni onemocnéni nejsou u jednotlivych pacientd nikdy stejna a proto by
Skala terapeutickych moZnosti méla byt co nejpestiejsi.

Vyuziti TerapiMasteru a principtt S-E-T konceptu (sling excercise therapy) u
pacientd scévni mozkovou pifihodou neni zatim v odborné literatufe popsano a
k samotnému S-E-T konceptu neexistuje mnoho dostupnych materiald. Presto si
myslim, Ze aplikace TerapiMasteru mizZe byt u hemiparetickych pacientd pfinosnou
volbou terapie.

Ve své praci se chcei pokusit ovlivnit funkéni mozZnosti paretické horni koncetiny
s vyuzitim principtt S-E-T konceptu. Terapie bude zaméfena na praci horniho trupu
v opofe o piedlokti a pfedev§im na stabilizaci lopatky a pletence ramenniho. Cilem je
poskytnout pacientovi kvalitni vychozi pozici pro praci horni koncetiny pifi bé&znych

dennich ¢innostech a sebeobsluze.



2 OBECNA CAST

21 ANATOMICKE ZAKLADY

2.1.1 Cévni zasobeni mozku
Krev je do mozku pfivaddéna ze srdce aortou, z niZ odstupuji velké piivodné

mozkové tepny. Dvé karotidy a dv€ tepny vertebralni, jeZz odstupuji bud’ z arteria
subclavia nebo truncus brachiocephalicus. Tyto Etyfi tepny zajist'uji zdsobeni prakticky
celého mozku krvi.

Arteria carotis probihéd v hloubce na krku vzhtru.Ve vysi tyreoidalni chrupavky se
déli na arterii carotis interna a arterii carotis externa (tvz. bifurkace karotid). Arteria
carotis externa svymi vétvemi zasobuje obli¢ej, v€tSinu lebky a mozkové pleny.
Arteria carotis interna vstupuje do nitrolebniho prostoru na spodin€ lebni ve foramen
lacerum pti hrotu skalni kosti, prostupuje tvrdou plenou a esovité se otali podél
kavernézniho sinu. Zde odstupuje arteria ofthalmica. Arteria carotis interna se pak déli
na dvé hlavni kone€né vétve : arteria cerebri anterior a arteria cerebri media.

Vertebralni arterie vystupwji na krku vzhlru v otvorech v obratlich C6-C2,
obtaceji se kolem atlasu a vstupuji atlantooccipitalni membranou do lebe¢ni dutiny. Zde
probihaji rovnobézné podél prodlouZené michy a na jejim rozhrani s pontem se spojuji v
jednu arterii basilaris.

Na spodiné mozku jsou tedy tfi hlavni tepny: a.cerebri anterior, a.cerebri media
a a.basilaris, z niz vystupuji kromé& menSich vétvi pro kmen a mozecek i dvé a.cerebri
posteriores. Tyto tepny se navzajem propojuji pomoci spojek : a. communicans anterior
mezi obéma aa.cerebri anteriores a a. communicans posterior mezi a.cerebri media a
a.cerebri posterior. Tim se vytvari funk&n€ uspokojivy utvar- circulus arteriosus
Willisi- ktery zajiSt'uje pfi nedostete€ném prisvitu nékteré pfivodné tepny relativné
dobrou kompenzaci v celém mozkovém obéhu.

Arteria cerebri anterior probiha obloukovité ve stfedni ¢afe podél falxu a
corpus calosum a jeji vétve zasobuji vétSinu éelniho laloku, zv1asté jeho vnitini plochu,
také 1 vnitfni horni plochu temenniho laloku, mezi jinym i ¢ast motorické a senzitivni

korové oblasti pro dolni konéetinu (dale DK).



Arteria cerebri media se zanofuje do hloubky mozku a probiha §ikmo zevné.
Zasobuje bazalni a zevni Casti Celniho laloku, vétSinu temenniho laloku po zevni plose a
predni &asti spankového laloku. Tedy motorické i senzitivni oblasti kary pro horni
konéetinu (dale HK), sluchovou korovou oblast a limbicky systém.

Arteria cerebri posterior zasobuje hlavné tylni lalok a zadni ¢asti spankového laloku,
tedy hlavné zrakovou korovou oblast.

Mozecek je zasobovan tfemi pary mozeckovych tepen odstupujicich z
vertebralnich arterii ¢i z a.basilaris.

Vsechny mozkové tepny se déli na menSi tepénky, pak na arterioly a nakonec na
kapilary, v nichZ probiha transport zdkladnich latek do mozkového parenchymu.

Krev z mozku se odvadi drobnymi Zilami, jeZ Usti do Zilnich splavq, které se nakonec
slévaji v confluens sinum a Zilni krev je pak z hlavy odvadéna jugularnimi Zilami (KAS,

1997; JANDA, 1975).

2.1.2 Fyziologie mozkového prokrveni
Piisun krve do mozku je zajiStén stalym mozkovym pritokem cerebral blood

flow (CBF). CBF je dan podilem perfuzniho tlaku a mozkové rezistence.

Normalni kyslikova spotteba celého mozku je asi 50 ml/min. a glukézy asi 75 mg/min..
Mozek spotiebuje asi 750 — 800 ml krve z celého minutového objemu srdec¢niho ( 4200
ml), coZ je zhruba 1/5 minutového srde¢niho objemu. Na 100 mg mozkové tkané tak
pfipada asi 50 — 60 ml krve/min..

Stalost CBF je zajiSténa autoregulac¢nimi mechanismy — hlavné elasticitou arteriol a

chemickometabolickou regulaci (KAS, 1997).

2.1.3 Patofyziologie mozkového prokrveni
Klesne-li lokélni perfuzni tlak az na dolni hranici autoregulace, tj. kolem 60

torr(, je kompenzovan lokalni vazodilataci a télo je je§té schopno udrzet dostate¢ny
mozkovy pratok. Klesne-li vSak perfuzni tlak jesté vice, snizi se lokalni mozkovy
pratok a mozek je nucen zvysit extrakci O, z protékajici krve aZ téméf k maximu. Toto
stadium se nazyva nouzovd perfuze. Dojde-li k poklesu mozkové perfuze asi na 50 %
normalnich hodnot, nastdva skutecnd ischemie. V prvnich 12 h po vzniku CMP se jedna

o tvz. ischemicky polostin, tedy o je$t€ reverzibilni fazi. Pak ptechazi ischemie v infarkt,



Infarkt je uZ ireversibilni faze, pfi které se lokalni priitok méni ve stadium nadbyte¢né —
luxusni perfuze, pti niz dochdzi k nadmérné nabidce krve s minimélni utilizaci O,. Asi
po mésici klesa lokalni perfuze v jizvicim se infarktu a ptizplsobuje se jeho snizené
metabolické spotfebé. Vysledkem je jizva ¢i lakuna ( pseudocysta ) (KAS, 1997;
JANDA, 1975).

2.2 Cévni mozkova prihoda
Cévni mozkové prihody (CMP) jsou podle World Health Organization (WHO)

definovany jako rychle se rozvijejici lozZiskové, oblas i celkové ptiznaky poruchy
mozkové funkce trvajici déle nez 24 hodin nebo konéici smrti nemocného, bez
pfitomnosti jiné zjevné pticiny neZ cévniho pivodu.

Synonyma: iktus, anglicky = stroke, némecky = Schlaganfall NEVSIMALOVA, 2002).

2.2.1 Klinicky obraz cévni mozkové pfihody
Klinicky obraz CMP nelze jednoduSe popsat, protoZze jednotlivé ptipady

probihaji individuélné€ a u kazdého postizeného plisobi jiné pfi€iny. ZaleZi na lokalizaci
procesu, kterd céva je postiZena, na moznosti kolaterdlniho ob&hu , rychlesti vzniku
CMP. Vyznamnou roli hraje také v€k pacienta, premorbidni stav, prodélané choroby,
bezprostfedni pfiina a v neposledni fadé také v&asnost a kvalita urgentni intenzivni
péce.

CMP lze rozdélit na cévni ptihody hemoragické a ischemické (NEVSIMALOVA,
2002).
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2.2.2 Druhy cévnich mozkovych pfihod

2.2.2.1 Hemoragické cévni pfihody
Mozkova krvaceni pfedstavuji asi 20 - 25 % cévnich mozkovych prihod. Podle

lokalizace a progndzy lze rozdélit mozkova krvaceni do nékolika typt.

Krvaceni do bazalnich ganglii a do vnitiniho pouzdra
Nejcast&jsi typ mozkového krvaceni, jehoZ pfiCinou je témét vidy hypertenze a Casto
konéi smrtelné. Projevuje se kontralateralni hemiparézou az plegii (vice postiZzena byva
horni kongetina) s poruchou dolni vétve n.facialis. Pacient ma hemihypestezii, né¢kdy
homonymni hemianopii. Je-li krvaceni v dominantni hemisféfe, byva afazie, je-li v
nedominantni byva, tvz. neglect syndrom (KAg, 1997; JANDA, 1975).

Neglect syndrom (syndrom opomijeni) je porucha uvédomovani si podnétd z
poloviny prostoru kontralaterdlné k cerebralni lézy. NejCastéjsi typy jsou senzoricky

neglect syndrom a motoricky neglect syndrom (BRAZDIL, 2002).

Krviaceni talamicka
Pfi¢inou byva rovné€z hypertenze. Typickym piiznakem je hemihypestezie,

hemiparéza, hemiataxie a okohybné poruchy.

Lobarni krvaceni

Jsou cast&j$i u normotonikl a mladSich jedincd. Projevuji se loZiskovymi
pfiznaky toho kterého postiZzeného laloku. Frontdlni hemoragie se projevuje typickou
bolesti hlavy v &ele, téZkym oslabenim horni konéetiny a slab§im oslabenim dolni
konCetiny. Hemoragie parietdlni se projevuje bolesti ve spankové krajiné a
hemihypestezii, hemoragie okcipitalni bolestmi kolem o&i a hemianopii.Temporalni
krvaceni se projevuje nevyraznou bolesti retroaurikularné, &aste¢nou hemianopii a v

pfipad€ poSkozeni dominantni hemisféry i sensorickou afazii.
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Kmenova krviceni
Rozsahlejsi krvaceni jsou vzdy smrtelna. U leh¢ich pripadd, kdy pacient pieZije,
nastavaji poruchy dechu - strojové dychdni, rizné druhy alternujicich hemiparéz a

okohybné poruchy.

Mozeckova krvaceni

Zpo&atku se projevuje bolesti v tyle nauzeou, zvracenim a pozd€ji poruchou stoje a
chize. Symptomy postupné nartstaji a dochdzi k nitrolebni hypertenzi s pfiznaky
okcipitalni herniace. N&€kdy se mozkové krvaceni provali do mozkovych komor. Dojde-

li k provaleni krve do cisteren na bézi lebni, objevi se meningeélni syndrom.

Intermeningealni krvaceni ( subarachnoideélni krvaceni = SAK )

Nejdastéj$i pri¢inou je ruptura vrozené¢ho aneurysmatu, které se vétSinou
vyskytuje ve Willisov€ kruhu (zejména na arteria communicans anterior). Dochazi k
vylevu krve do arachnoidalniho prostoru, kdy mozkova tkéan zistava neporusena. Nékdy
se vSak krev muze dostat do mozku a pak vznikd soudasné s intermeningealnim
krvacenim 1 loZiskové postiZeni, podobné jako u mozkovych hemoragii. Typickym
pfiznakem byva krutd bolest v tyle a ztuhlost $ije, kdy vazne hlavn& predklon hlavy.
Vzdy je pfitomen meningealni syndrom. Asi tfetina postizenych umira je§té dtive nez se

dostane do nemocnice (KAg, 1997; JANDA, 1975).

2.2.2.2 Ischemické cévni pfihody (mozkové infarkty)
Jsou mnohem ¢astéj§i neZ mozkova krvéaceni. Jsou zpusobeny bud’ obstrukci

cévy trombem nebo embolii ( obstrukéni ischemie ), nebo systémovou hypoperfuzi
(neobstrukéni ischemie). Casté pfi¢iny mozkovych infarktt jsou tromboembolicka
nemoc, kardiogenni emboly, nebo mozkova hypoperfuze, zplisobena tfeba srdeéni

chorobou.

Uzavér arteria cerebri anterior
Je to pomérn€ vzicna porucha. Typickym obrazem uzavéru je hemiparéza na

protilehlé strané t&la s t€z8im postizenim DK. N&kdy se projevuje deviaci o&i smérem k

lozisku a hemihypestezii na protilehlé stran& téla. Paréza DK byva napadngjsi akralné:
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§picka nohy pfepadava plantdrné, postizeny pii chdzi cirkumdukuje nohou a posunuje
jeji zevni hranu po zemi. Typické jsou také psychické poruchy: zmatenost,
dezorientovanost v Case a misté, apatie nebo naopak agresivita, ¢asto ztrata zabran a
hrubé chovani. Nékdy vznika tzv. akineticky mutismus, kdy pacient nemluvi, pfestoze
nema postizena mluvidla. Pfi poruSe levého frontdlniho laloku jsou ptfizna¢né spise

deprese a porucha nedominantniho laloku se projevuje spiSe poruchami chovéni nebo

apraxii.

Uzavér arteria cerebri media

Je to nejcastéjsi typ ischemického infarktu v mozku. Hlavnim pfiznakem je
protilehla hemiparéza aZz hemiplegie s vyrazn€jSim postizenim HK, kdy je vice
postizeno drobné svalstvo ruky. Soucasné je paréza dolni vétve n.VIL,, ¢asto i n.XII, kdy
nemocny obtizné¢ pohybuje jazykem. Dal§im projevem je druhostranna porucha ¢iti,
hemianopie, ataxie, hyperkinézy a hlava i o¢i jsou sto¢eny na stranu loZiska. P¥i poruse
dominantni hemisféry dochdzi k afézii- motorické nebo senzitivni. Je-li postiZzena
nedominantni hemisféra ¢asto dochdzi k tzv. neglect syndromu = zanedbavani levé

poloviny prostoru, gnostické poruchy, apraxie a amuzie.

Uzavér arteria cerebri posterior

ProtoZe tato tepna zasobuje hlavné oblast zrakové kiry ve spankovém laloku,
jsou tedy typické poruchy zraku pfi jejim uzavéru. Typickd je homonymni
kontralaterdlni hemianopie, porucha rozeznavani barev, alexie a nékdy i zrakové

halucinace. Nékdy jsou pfitomny i poruchy paméti a senzoricka aféazie.

Uzavéry cerebelarnich tepen
Nejcastéj$imi pfiznaky jsou poruchy chize a rovnovahy, porucha koordinace
koncetin a ataxie na strang ischémie. Nélez provazi nauzea, zvraceni, silné bolesti hlavy,

zavraté, popf. nystagmus.
Uzavér tepen mozkového kmene

JelikoZ v kmeni jsou Zivotné dulezitd centra, byvd i malé poskozeni &asto

smrtelné. Pfi poruse retikularni ascendentni formace dochéazi k porucham vigility,
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dychani a srde¢ni ¢innosti. Mensi léze se projevuji riznymi okohybnymi poruchami,

dysfagii, dysartrii, hemiparézami, zdvratémi a poruchami €iti.

Lakunarni infarkty
Obvykle jde o malé loZiskové infarkty v disledku postiZeni malych perforujicich

tepen na spodingé mozkové. Projevuji se rliznymi prefrontalnimi syndromy,

pseudobulbarnimi syndromy a ¢asto dominuji psychické piiznaky.

Tranzientni ischemicka ataka ( TIA)

Pti¢innou byva ziZeni pfivodné tepny nebo kolisava systémova hypoperfuze.
Dochéazi ke kratkodobym projevim, napf. prechodné parézy, poruchy C¢iti, afazie,
dysartrie, zavraté, poruchy rovnovéhy atd. (projevy zavisi na tom, ve které tepné doslo k
ziZeni), které se béhem nékolika minut ¢i hodin spontdnné upravi.Tento stav je
varovnym signalem, Ze v postiZzené tepné je nedokonaly ob&h a hrozi dal§i ischémie

nebo dokonce ischemicky infarkt. (KAé, 1997; JANDA, 1975).

2.2.3 Stadia hemiparézy

Jednotliva stadia se navzajem prekryvaji a nelze je od sebe pfesné oddélit. Vyvoj

stavu po CMP miZeme rozdélit do 4 stadii:

1) Pseudochabé stadium je obdobi, které nastavd hned po CMP a miZe trvat
n€kolik dni, tydnl, ale i déle. Pacient postizenou polovinou téla nedokaze
pohybovat a ¢asto si ji ani neuvédomuje. Na plegické stran& pacient ztratil své
pivodni pohybové vzorce, svoji zdravou polovinu téla je nucen pouZivat jinym
zpiisobem. Pacient neni schopen se otoit na zdravy bok, sedét bez opory, stat
ani chodit. Pasivni pohyb na postiZené strané t€la neni jest&¢ omezen a obvykle
nejsou pfitomny zndmky spasticity. V tomto stadiu ma velky vyznam

polohovéani pacienta.

2) Stadium spasticity je obdobi ve kterém se obvykle spontanni proces zlepSovani
pacientova stavu zastavi. Spasticita se obvykle vyviji pomalu s predilekci na

flexorech horni kondetiny a extenzorech dolni kong&etiny. U nékterych pacientt
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3)

4)

je spasticita velmi silnd a vyvine se velmi brzy, tj. v n€kolika dnech. Tak jak se
spasticita vyviji, zvySuje se odpor pfi provadéni n€kterych pasivnich pohybu.
Nejvice postizené svaly jsou : depresory pletence ramenniho a paze, fixatory
lopatky, lateralni flexory trupu, adduktory paze, flexory a pronatory lokte,
zapésti a prstll. Na dolni koncetin€ je spasticita vice vyjadiena na extenzorech
ky¢le, kolena, kotniku a supinatorech nohy. Horni a dolni koncetina zaujima
trvalou a velmi typickou polohu. Rameno je ve flexi, vnitini rotaci, loket ve flexi
a ruka je v palmarni flexi s pronaci. Na dolni koncetiné je kycelni a kolenni
kloub v extenzi a noha je v plantarni flexi se supinaci. V tomto stadiu pacient
pouziva patologické pohybové vzorce a cilem terapie je tyto vadné stereotypy

rozbijet a trénovat funkéni pohyby.

Stadium relativni dpravy je obdobi, kdy je spasticita vZdy mirna a vétSina
pacientl se zlepsi natolik, Ze jsou schopni pouZivat postizenou horni kongetinu a
chlize je téméf normalni. Piesto pacient nedokaze malé, lokalizované pohyby v
lokti, zapésti, prstech, koleni a kotniku. Cilem rehabilitace je ziskat

lokalizovanéjsi a jemnéjsi pohyby a nadéle rozbijet patologické vzorce.

Chronické stadium je stadium, ve kterém ma pacient vypracovany a
dlouhodobym pouzivanim zafixovany $patné posturalni a pohybové stereotypy.
Pacient nedostate¢né zatéZuje postizenou dolni konetinu a p¥i chiizi ji pouziva
jako rigidni oporu. Trup je rigidni, pfi chlzi se zfetelné zvySuje spasticita na
horni koncetiné a dolni koncetiné. Horni koncetina je ve Vernicke-Mannové
flekénim drzeni a Casto byva subluxalni postaveni v rameni. Jsou omezeny
pasivni pohyby kloubd. Spasticita je tak velkd a dporna, Ze téméf znemoziluje
jakykoliv aktivni pohyb. K tomuto stadiu dochazi vétdinou vinou zanedbané
fyzioterapie v Casném stadiu nebo tam, kde byla LTV provddéna nedbale,

neodborné a nedostate¢né dlouho (JANDA, 1981).
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2.2.4 Lééba cévnich mozkovych prihod

Béhem akutni faze je prioritni 1é€ba zachranujici Zivot. Jiz v této fazi je nezbytné
vénovat pé¢i prevenci kontraktur a dekubitd vhodnym polohovanim a fadou
pohybovych aktivit. Jakmile je pacient po lékafské strance stabilizovany, méla by byt

zahajena aktivni 1é¢ba.Ta by méla byt v€asn4, intenzivni, celistva a opakovana.

V dne$ni dobé se jevi jako nejlepsi feSeni zfizovani center pro 1é€bu CMP,
jejichz soucasti jsou tvz. lktové jednotky (,stroke units*), kde je poskytovana

multidisciplinarni a kvalifikované intenzivni péce.

Z fyzioterapeutickych piistupi se dnes nejvice vyuZivd metod na
neurovyvojovém zakladé. Tyto metody jsou naptiklad Proprioceptivni nervosvalova
facilitace (PNF), Vojtova metoda, Bobath koncept a dal§i (CARRARO, 2002;
LIPPERT-GRUNER, 2005; NEVSIMALOVA, 2002).
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2.3 REDCORD ( TerapiMaster)

2.3.1 Historie

Piedchidce TerapiMasteru byl vynalezen jiz pfed druhou svétovou valkou v
Némecku profesorem Thomsenem. Pojmenoval ho ,,Schlingentisch® (sling table) a byl
pouzivan k 1€¢bé zranénych vojaku.

Béhem ataky poliomyelitidy, kterd postihla Evropu po druhé svétové vélce vytvorili
Guthrie a Smith v Anglii ,,sling table®.

Od roku 1960 byl systém zaveésh pouzivan v Norsku v 1é¢bé poruch kycelnich a
ramennich kloubii. Na vyvoji se podileli hlavné Dr. Karl Hartviksen a fyzioterapeut
Audhild S. Behmer z oddéleni Fyzikalni mediciny a rehabilitace v nemocnici Ulleval.
Prvni prototyp TerapiMasteru sestavil Kare Mosberg, aby na ném mohl sam cvigit.
Roku 1991 ziskali patentova prava Peter, Grete a Tore Planck, ktefi spoleéné s spole¢né
fyzioterapeuty Rolfem B. Johansenem, Janem S Hildenem a Arvidem D. Holstem
zalozili v Kilsundu firmu Nordisk Terapi AS. Na jafe roku 2007 byl TerapiMaster
pfejmenovan na Redcord. V praxi se zatim spiSe pouziva star§i zazity nazev

TerapiMaster (KIRKESOLA, 2000).

2.3.2 Redcord (TerapiMaster)

Redcord je terapeuticky pfistroj tvofeny systémem labilnich zavésd. Zaklad
tvofi dvé€ lana, ktera lze ovladat lehkym pohybem zapésti a na ktera se pfipeviiuji rizné
typy zéavési a dalsi dopliikova vybaveni.

Samotna konstrukce aparatu miize byt zavéSena stabilné na stropé &i zdi, nebo milze byt
umisténa na pojizdné kolejnici. Existuje také pfenosnd varianta systému.

Redcord  zaméfuje svou pulsobnost na 3 oblasti: sport, rehabilitace, prevence
(REDCORD, 2007).
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2.3.3 S-E-T koncept ( sling exercise therapy )
S-E-T koncept byl vytvofen roku 1999 a vychazi z védeckych studii v oboru

fyzioterapie a dalsich ptibuznych disciplin. Je to systematické aplikace Redcord aparatu
s riznymi rehabilitaénimi a tréninkovymi cily.
Principy terapie jsou zaloZeny na postupném tréninku sily, stability a senzomotorickych
funkci.
S-E-T koncept se nejvice zamé&fuje na muskuloskeletdlni disfunkce. Vychézi z poznatky,
7e u chronickych obtiZi pohybového aparatu dochazi k poruse senzomotorické kontroly
a sniZzeni svalové sily. Terapie se tedy zamé€fuje na obnovu sniZené senzomotorické
kontroly, svalové sily, vytrvalosti a kardiovaskularnich funkci a tim také zvySuje
toleranci ke stresu a napéti. Rehabilitaéni principy obnovy senzomotorické kontroly
obsahuji 4 ¢&asti: 1.dynamickou stabilizaci jednotlivych kloubd, 2.senzomotorickou
funkci jednotlivych kloubd, 3.reaktivaci neuromuskuldniho vlivu, 4.cvi€eni ve
funkénich pohybovych vzorcich.
Vyuziti S-E-T konceptu se rozsifilo také do dalSich oblasti. Byly publikovany studie o
aplikaci tohoto konceptu u sportovcd, traumatickych poskozeni, seniort, déti a dalich
skupin pacientq.
Biomechanické zdaklady S-E-T konceptu :
Suspension point (SP)= bod zavésu, kde vychazi lano z TerapiMasteru

e Zavislost mezi SP a pozici kloubu uréuje #yp zdvésu: axialni, kaudalni, kranialni,

medialni, lateralni a neutralni zavés.
e Délka lana ovliviiuje drahu pohybu a stupeti komprese ¢i dekomprese.
e K umisténi kloubu v souvislosti SP se vyuZiva TerapiMaster lana jako olovnice
pred zavéSeni pacienta.

JelikoZ je S-E-T koncept zaloZen na postupné progresi zdtéZe uvadim zde priklady
mozZnosti, jak progrese dosdhnout. MoZnosti, jak docilit zvySovani zatéze: pouziti
elestickych lan, SP umisténi pacienta, umisténi popruht na téle pacienta, zéavai,
prodlouZeni doby vydrZe, vyuzZiti asymetrické pozice, nestabilni podlozky atd.
S-E-T koncept zahrnuje diagnostiku a 1é¢bu (KIRKESOLA, 2002; KIRKESOLA,
2000).
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2.3.3.1 Diagnostika
Diagnostika spo¢iva v testovani svalové tolerance progresivnim zatiZenim v

otevienych kinetickych fetézcich a uzavienych kinetickych fetézcich a dale vyuziva
konveénich diagnostickych vySetieni.

Diagnosticky systém slouzi k odhaleni tvz. *“ WEAK LINKS “ (slabych ¢lanki).
Slabym ¢&lankem je sval, ktery je pfili§ slaby na to, aby mohl odvadét svou ¢ast vykonu
spolu spolu s ostatnimi svaly béhem dané aktivity. Nejprve je pacient testovan v
uzavienych kinetickych fetézcich. Zatéz je postupné zvySovana do té doby, kdy uZ
pacient neni schopen provadét cviCeni spravn€, nebo pociti-li bolest. Pokud se tyto
limitujici faktory projevi jiz béhem nizké zité€Ze, nebo jsou-li velké rozdily v provadéni
cviku pravou a levou stranou, lze predpokladat ptitomnost “slabého ¢lanku “.

Poté nasleduje testovani jednotlivych svall v otevienych kinetickych fetézcich a ptesna

lokalizace poruchy (S-E-T, 2007; KIRKESOLA, 2000).

2.3.3.2 Lécba
Lécba obsahuje Sirokou 3kalu terapeutickych prvki, jako je napt. trénink v

otevienych a uzavrenych kinetickych fetézcich, trakce, senzomotoricky trénink, nacvik

dynamické stability, relaxace a dalsi (S-E-T, 2007).

2.3.3.3 Skoleni a vzdélavani S-E-T
V roce 2002 byl zaloZen mezinarodni vybor instruktord S-E-T konceptu

sdruzujici priblizné padesat fyzioterapeutll z patnacti zemi, kteti vedou $koleni v
konceptu.

V CR je $kolici centrum S-E-T klinik v Hradci Kralové. Struktura kurzi je nasledujici:
Modul - zékladni kurz, Modul 2— pro horni trup a dolni trup, Modul 3- pro horni a
dolni trup a déle existuji specializované kurzy s konkrétnim zamétenim ( skupinovy
trénink, seniofi, déti) (S-E-T, 2007; REDCORD, 2007).
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2.4 Kinetické retézce
Za otevieny kineticky fetézec podle S-E-T konceptu se povazuje ten, na jehoZ

distalni segment neni pfenaSena véha t€la a miZe se pohybovat.

Podle Vafeky je otevieny kinematicky fetézec takovy, kde je mozné zménit postaveni v
jednom kloubu (a nemusi to byt kloub distalni) beze zmény postaveni v kloubech
ostatnich.

Uzavieny kinteticky fetézec je podle S-E-T konceptu ten, kdy je na distélni segment
pfenaSena vaha té€la a je fixovan.

Podle Vareky je v uzavieném kinematickém fetézci zména postaveni v jednom kloubu
moZna pouze za soucasné zmény postaveni v dal§im/dalSich kloubech (VAREKA,

2002; KIRKESOLA, 2002).

2.5 Biomechanické zaklady opory o loket

Pti opote o loket tvofi horni koncetina punctum fixum a trup se stiva punctem
mobile. Vytvofeni opérného bodu umoZziiuje zfetézeni aktivity t&chto svali: musculus
(dale jen m.) extensor carpi radialis, m. triceps brachii, m. deltoideus (pars posterior),
m. teres major, a m. latissimus dorsi. Pro kvalitni oporu je nezbytnd dokonala
stabilizace lopatky, kterd je zajiStovana koaktivitou partnerskych svald: musculi
rhomboidei + m. serratus anterior + m. trapezius. Harmonicky vyvazeny vztah téchto
svalll udrZzuje lopatku v nulovém postaveni z hlediska abdukce - addukce. Sou¢asné
zajisti pfilnuti hrudniho koSe a lopatka se stane punctem fixem. Stabilizovana lopatka
umozni ostatnim svalim, které se na ni upinaji, kvalitni praci pfi uplatnéni op&mé

funkce horni kongetiny (CAPOVA, 2000; VOITA, 1995).
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3 SPECIALNi CAST

V této &asti jsem zpracovala kazuistiky 2 pacienti s diagn6zou CMP. Na zékladé
vySetfeni jsem vytvofila terapeutické jednotky. Zabyvala jsem se predev§im aktivaci
ramenniho pletence pomoci TerapiMasteru. S pacienty jsem pracovala v uzavienych
kinetickych fetézcich a cilem terapie byla aktivace stabilizatord lopatky a tim zlepSeni

vychozi pozice pro praci v otevienych kinetickych fetézcich.

3.1 Metodika
Pied zacdatkem terapie byli oba pacienti vySetfeni testem podle Chedoke

McMaster Rehabilitation Centre, ktery se zaméfuje na hodnoceni hemiplegie u
nemocnych po postiZzeni mozku. Hodnoti kvalitu povrchové a hluboké citlivosti, stav
v&domi, kontrolu rovnovahy, postiZeni paZe v¢etné bolesti v rameni, postiZeni ruky,
dolni kon¢etiny, nohy, celkovou hybnost a chiizi. Jednotlivé postiZeni ma sedmibodové
skére s popisem dané funkce. Tento test je vhodny k pfehlednému sledovani zmén a
navratu jednotlivych funkci v ¢ase. Vzhledem k tomu, Ze terapie byla zaméfena na horni
kongetinu, pouZila jsem pouze ¢ast testu zaméfenou na stav navratu funkce horni
kongetiny a ruky (chedoke 3). Ukazku celého testu uvadim v ptiloze (VANASKOVA,
2004). Béhem terapie jsem aplikovala jesté test podle Berty Bobath Testy volnich
pohybi pro paZi a pletenec ramenni (JANDA, 1981).

Terapeutickd jednotka trvala vzdy pfiblizn€ hodinu (podle unavy pacienta) a
skladala se z pfipravy a vlastni terapie v aparatu Redcord. Pacienti ji absolvovali
desetkrat v pribéhu tfi tydni.

Po ukonceni terapie byli pacienti opét otestovani, jiz zmin&nym testem chedoke

3 a bylo provedeno zavére¢né vysetfeni a zhodnoceni dosaZenych vysledk.
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3.2 Terapeuticka jednotka

3.2.1 Priprava

Samotné terapii pfedchazelo oSetfeni mékkych tkani v oblasti kréni patefe,
pletence ramenniho a paze, dile také mobilizace pletence ramenniho a lopatky. Pfed
zavé$enim do pfistroje byl pacient instruovén o spravné aktivaci pletence ramenniho a
stabilizaci lopatky v opofe o pfedlokti. Guidingem pletence ramenniho jsem pacientovi
zpoCatku facilitovala dosaZeni centrovaného postaveni b&hem opory. Poté se pacient
snazil dosdhnout stejného postaveni sdm. Po zvladnuti tohoto nacviku nésledovalo

zavéseni pacienta do aparatu.

3.2.2 Zpusob zavéseni pacienta
Pacient byl zavé$en pomoci panevniho popruhu a zavést dolnich kondetin.

Panevni zévés zabezpecoval podporu bederni patefe. Zavésy dolnich kondetin v oblasti
stehen a aker znemozilovaly rekurvaci a zamykani kolennich kloubl a zaroven

umoziovaly stfedni postaveni ky€elnich i hlezennych kloub.

3.2.3 Prubéh terapie

Pacient byl zavéSen do zavést a opiral se pouze o predlokti. Zékladem terapie
bylo dosaZeni stabilizovaného postaveni lopatek a centrace ramennich kloub bez
priliSné aktivity hornich fixatord lopatek a extenzord kréni patete. Po dosaZeni tohoto
cile pacient provaddél rizné aktivity se snahou o udrZeni dosazené spravné aktivace
svall. Provadéné aktivity byly zaméfeny na trénink stabilni opory, dynamické
rovnovahy a také senzomotorikych funkci. B&hem terapie jsem vyuzivala také
balan¢nich ploch a podlozek.

Délka jednotlivych dil¢ich Casti jednotky se Fidila mirou unavenosti pacienta a
aktivity byly stfidany relaxaci v poloze na bfise.

Béhem terapeutické jednotky jsem vyuZzivala né&kterych prvkG z Bobath konceptu,

Proprioceptivni nervosvalové facilitace a Senzomotorického tréninku.

22



3.3 Kazuistika ¢.1

Jméno pacienta: M.P.

Rok narozeni: 1982

Pohlavi: muz

Diagnéza: ischemickd CMP levostranna

Datum vySetfeni: 16. 1. 2008

3.3.1 Anamnéza

RA: rodide- otec zdrav - 53let, matka zdrava — 51let, 2 star§i bratfi zdravy, 1 mladsi
sestra zdrava
SA: udebni obor s maturitou- letecky mechanik, studium ukonéil 2001, svobodny,
bezdétny, Zije v Praze na ubytovng, pracuje na Ruzynském letisti
OA: nikdy vaznéji nestonal, v détstvi mival anginy
hral zavodng fotbal, nyni rekreacné- 1 x tydné trénink, 1 x zapas, dale rekreaéné
provozuje plavani a snowboarding
TA.: prestal koufit pfed 4 roky, kava 0, alkohol pfilezitostné
AA: neudava
FA: Geratam 1200mg 2-1-0, Anopyrin 100mg 1-0-0
NO: 31. 3. 2007 po alkoholovém excesu rozvoj levostranné hemiparezy- pfijat do
Ustiedni vojenské nemocnice (UVN), dle nukledrni magnetické rezonance (MRI)
prokazana ischemie v oblasti capsula interna vpravo, neptedchazel Zadny infekt
6. 4. 2007 byla pacientovi zavedena uplna plicni ventilace (UPV) z davodid
bronchopneumonie
6. 4.~ 11. 4. 07 byl pacient na jednotce intenzivni péée a ventilovan, poté pfeloZen na
neurologickou kliniku, nasledovala rehabilitace na Malvazinkach
26.7. 2007 ptijat do Motola, zde podrobng vysetfovan pro trombofilni stav- imunologie
negativni, bez priikazu vrozené trombofilni dispozice
Hematologie- vys$i faktory VI, XI, vy$§i dimery- na trombocytose a vysSich D-

dimerech se mohl podilet i septicky stav pfi bronchopneumonii
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Pribéh dosavadni fyzioterapie: cca po 3 tydnech od pfijeti vertikalizovan v UVN,
postupné za&al chodit v choditku, na Malvazinkach uZ chodil o 1 francouzské holi (FH),
Motole, Rehabilitaéni ustav Kladruby, nyni chlize jiz bez opory, pac. je v sou¢asné dobé

v dennim stacionafi na Klinice rehabilitaéniho 1ékafstvi

3.3.2 Fyzioterapeutické vysetfeni vstupni

Orientace: pacient je pln€ orientovan
Zajem o terapii: pacient je velmi motivovan a spolupracuje

Komunikace: pacient je bez fatickych poruch a komunikuje normalné

Mobilita: Pacient zvlada veskerou mobilitu na Idzku samostatné a snaZi se o spravné

stereotypy.

Lokomo¢ni pomicky: Diive pacient chodil s 1FH a nyni jiZ nepotfebuje Zadnou

pomucku.

Sobéstacnost: Pacient je plné sobéstadny ve vSech oblastech ADL, snaZi se o

zapojovani paretické horni koncetiny.
Sed: stabilni, bez opory mozZny, mensi zatiZeni paretické strany

Stoj: Rombergtv stoj LILIII zvlada, postavi se i na $pi€ky, na paty se nepostavi, kratce

mozny i stoj na LDK

Chiize: bez pomicek, jistd, koleno bez tendence k rekurvaci, pti odvalu plosky lehce
vazne aktivni odraz prsti, pfi doslapu horsi kontrola plynulosti provedent, pfi stojné fazi
- LDK mirné zevné rotaéni postaveni

- vazne souhyb trupu a LHK- mirn4 flexe lokte

Leva horni konéetina: drZeni- mirné flekéni drzeni v lokti, v z4pé&sti a prstech ruky
aktivni hybnost- flexe v ramennim kloubu v plném rozsahu- cca od 60° nastupuje

souhyb hornich fixatort lopatky
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abdukce v ramennim kloubu v plném rozsahu- cca od 60° nastupuje zvySena

- aktivita hornich fixatort lopatek

- zevni rotace mirné oslabena, vnitini rotace v normé

- flexe / extenze v loketnim kloubu v plném rozsahu, pronace se souhybem do
extenze v loketnim kloubu mirnou vnitfni rotaci ramene, izolované cca do 1/3
rozsahu, supinace v plném rozsahu
zéapésti a prsty- palmarni flexi svede, dorzalni flexi zvlada pacient aktivné pouze
pfi soudasném ptedpaZeni a extenzi loketniho kloubu cca do 40°, ze stfedniho
postaveni pouze do 20°

svalova sila- celkové snizena oproti PHK

spasticita- dle Ashwortha: loket Ist., zapésti 2st., prsty 2st.

kloubni rozsahy- bez omezeni ve viech kloubech

taxe- spravna

Citi orientacné- povrchové- bez patologickych zmén

- hluboké- bez patologickych zmén

Leva dolni koncetina: drZeni- mirné plantarni flexe v kotniku, tendence palce k
hyperextenénimu drZeni

aktivni ‘pohyb- v plném rozsahu ve vSech kloubech, pouze do dorzalni flexe omezen
vlivem spasticity

spasticita- dle Ashwortha: hlezno- 1st.

kloubni rozsahy- bez omezeni ve vSech kloubech

faxe- spravna

citi- povrchové i hluboké bez patologickych zmén

Kratkodoby rehabilitacni plan: nacvik védomé volni stabilizace lopatky a pletence
ramenniho tréninkem v uzavienych kinetickych fetézcich, nasledné trénink v
otevienych kinetickych fetézcich a spravné provadéni funkénich pohybt béhem aktivit
ADL (Aktivities of Daily Living), postupné zatéZovani pacienta ve vys$§ich posturalnich
polohach

’

Dlouhodoby rehabilitacni plan: trénink jemné funkéni motoriky a umoZnéni

navratu pacienta do ptivodniho zaméstnani na pozici leteckého mechanika
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3.3.2.1 Testy volnich pohybu- ve stoji
1.stupeii- test pro paZi a pletenec ramenni

a. Dokdze udrzet extendovanou paZi v elevaci?

- s vnitini rotaci - ANO

- s vnéj$i rotaci - ANO

b. Dokdze vrdtit paZi z elevace zpét do horizontalni polohy a zpét?
- pfedpazenim - ANO

- upazenim - ANO

- s vnitfni rotaci - ANO

- se zevni rotaci - NE

c. Dokdze extendovanou paZi abdukovanou do horizontdly ddt k télu (pripazit) a
zpet?

-s vnitfni rotaci - ANO

- se zevni rotaci - NE

2.stupeini

a. Dokdze zvednout pazi a dotknout se protilehlého ramene?

- dlani - ANO

- htbetem ruky - NE

b. Dokdze pokrcit loket elevované paZe tak, e se dotkne temene hlavy?
- s pronaci - ANO

- se supinaci - NE

c. DokdzZe sloZit obé ruce za hlavou s obéma lokty v horizontdIni abdukci?
- s flektovanym zapéstim - ANO

- s extendovanym zapéstim - NE

3.stupeini

a. Dokdze supinovat predlokti?

- bez dklonu trupu k postiZené stran& - ANO

- s flektovanym loktem a prsty - ANO

- s extendovanym loktem a prsty - NE

b. Dokdze pronaci predlokti bez abdukce v rameni?

- v horizontalni abdukc i- NE

- s pazi podél téla - ANO

- v elevaci — ANO
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c. Dokdze flektovat a extendovat v lokti pri supinovaném predlokti a dotknout se
stejnostranného ramene? Z polohy:

- paZe podél téla- ANO

- horizontéalni abdukce paze- ANO

(podle B.Bobathoveé)

3.3.2.2 Stav navratu funkce horni koncetiny (HK) a ruky- chedoke 3

Zagnéte na stupni 3. Vychozi postaveni: sed s poloZzenim ruky do klina v neutralnim
postaveni, zapé&sti v nulové poloze a prsty v semiflexi. Zmény z této polohy se
nasledovné hodnoti. Stupeni plati, pokud vySetfovany splni ze tfi moZnosti

uvedenymi pod danym stupném alespori dvé.

HORNi KONCETINA RUKA

stupen

1 O je§té neni stupeni 2 O jesSté neni stuperi 2

2 0o odpor pii provadéné pasivni abdukei | o pozitivni Hoffman

ramene a extenzi v lokti O odpor pii provadéné pasivni extenzi
o facilitovana extenze v lokti zapésti a prsth
o facilitovana flexe v lokti o flexe prsti pfi facilitaci
3 = prfemisti ruku na druhostranné m extenze zapésti > %2 rozsahu
koleno (pacient to dokdze do 1/3 rozsahu)
m postizenou rukou dosahne na bradu m prsty/ zapésti flexe > V2 rozsahu
m elevace ramen > % rozsahu o poloha ruky v supinaci, palec v
extenzi:

palec se dotkne §pi¢ky ukazovaku
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4 m dokéaze synergni extenzi v lokti a
rameni, potom zpétnou syn. flexi
ramene

m flexe ramene do 90°

o poloha s loktem u téla v 90° flexi:

dokéze supinaci, potom pronaci

predlokti

extenze prstd, potom flexe
extenze palce > '2 rozsahu, potom
abdukce

prsty dokaze flexi s naslednou

abdukci prstt

5 m dokaZe synergni flexi v lokti a
rameni, potom zpétnou synergni
extenzi

m abdukce ramene do 90° s pronaci
predlokti
o poloha s flexi ramene do 90°:

pronace, pak supinace predlokti

prsty dokaze flexi, potom extenzi
poloha v pronaci: dokaze abdukci
prstd

prsty v abdukci, dokazi uchopit

balonek

6 o ruka z kolene k €elu 5x/5s
m poloha s flexi ramene do 90°:

nakresli horizontalni ,,osmicku‘

m zvedne pazi nad hlavu s extenzi lokte

poloha v pronaci: tukani, klepani
ukazovakem 10x/5s
pistolovy Uchop: stisk a navrat

dokéze véjifovité rozevieni prsti

7 o tleskani rukama nad hlavou a za
zady 3x/10s
o poloha s flexi ramene do 90°:
prekiizeni pazi vpredu (nizky)
3x/10s

m poloha s loktem u téla v 90° flexi:

odpor do zevni rotace ramene

opozice palce ke konecktim prstu, pak
navrat 3x/12s

dribling mi¢em 4x za sebou, pak
uchop

nalije 250ml z jednolitrového dZbanu,

potom zpét dzban postavi

# 6 STUPEN FUNKCE PAZE
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3.3.3 Fyzioterapeutické vySetfeni vystupni

Leva horni konéetina- drZeni- pretrvava lehka semiflexe v lokti, zapésti a prstech
aktivni hybnost- flexe v ramennim kloubu- cca od 90° nastupuje zvySena aktivita

hornich fixatort lopatek
abdukce v ramennim kloubu- cca od 90°nastupuje zvySena aktivita hornich

fixatort lopatek

- zevni rotace mirné oslaben4, vnitini rotace v normé

- flexe / extenze v loketnim kloubu v plném rozsahu, pronace se souhybem do
extenze v loketnim kloubu mirnou vnitini rotaci ramene, izolovang cca do 1/3
rozsahu, supinace v plném rozsahu

- zapésti a prsty- palmarni flexi svede, dorzalni flexi zvlada pacient aktivn& pouze
pii souasném predpaZeni a extenzi loketniho kloubu cca do 40°, ze stfedniho
postaveni pouze do 20°

spasticita- dle Ashwortha: loket 1st., zapésti 2st., prsty 2st.

kloubni rozsahy- bez omezeni ve v§ech kloubech

taxe- spravna

Citi orientacné- povrchové- bez patologickych zmén

- hluboké- bez patologickych zmén

3.3.3.1 Testy volnich pohybii- ve stoji
1.stupeii- test pro paZi a pletenec ramenni

a. DokaZe udrZet extendovanou pazi v elevaci?

- s vnitini rotaci- ANO

- s vnéjsi rotaci- ANO

b. Dokdze vrdtit pazi z elevace zpét do horizontdlni polohy a zpét?
- ptedpaZenim- ANO

- upaZenim- ANO

- s vnitini rotaci- ANO

- se zevni rotaci- ANO
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c. Dokdze extendovanou pazi abdukovanou do horizontdly dat k télu (pFipazit) a
zpét?

-s vnitfni rotaci- ANO

- se zevni rotaci- ANO

2.stupen

a. Dokdze zvednout pazi a dotknout se protilehlého ramene?

- dlani- ANO

- hibetem ruky- NE

b. Dokdze pokr(it loket elevované paze tak, Ze se dotkne temene hlavy?

- s pronaci- ANO

- se supinaci- NE

¢. Dokaze slozit obé ruce za hlavou s obéma lokty v horizontdlni abdukci?
- s flektovanym zapéstim- ANO

- s extendovanym z4péstim- NE

3.stupen

a. Dokdze supinovat predlokti?

- bez uklonu trupu k postiZené strané- ANO

- s flektovanym loktem a prsty- ANO

- s extendovanym loktem a prsty- NE

b. Dokdze pronaci predlokti bez addukce v rameni?

- v horizontalni abdukci- ANO

- s pazi podél téla- ANO

- v elevaci- ANO

¢. Dokdze flektovat a extendovat v lokti pFi supinovaném predlokti a dotknout se
stejnostranného ramene? Z polohy:

- paze podél téla- ANO

- horizontélni abdukce paze- ANO

(podle B.Bobathové)
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3.3.3.2 Stav navratu funkce horni konéetiny (HK) a ruky- chedoke 3

Zaénéte na stupni 3. Vychozi postaveni: sed s poloZenim ruky do klina v neutrdlnim

postaveni, zapésti v nulové poloze a prsty v semiflexi. Zmény z této polohy se

nasledovné hodnoti. Stupeni plati, pokud vySetfovany splni ze tfi moZnosti

uvedenymi pod danym stupném alesponi dveé.

HORNi KONCETINA

RUKA

stupen

1 O jesté neni stupefi 2

O jeSté neni stupeti 2

2 o odpor pfi provadéné pasivni abdukci

ramene a extenzi v lokti
o facilitovana extenze v lokti

o facilitovana flexe v lokti

o pozitivni Hoffman
o odpor pfi provadéné pasivni extenzi
zapé&sti a prstl

o flexe prsti pfi facilitaci

m pfemisti ruku na druhostranné
koleno
m postizenou rukou dosdhne na bradu

m clevace ramen > % rozsahu

m extenze zapésti > % rozsahu

m prsty/ zapésti flexe > % rozsahu

o poloha ruky v supinaci, palec v
extenzi:

palec se dotkne $picky ukazovaku

m dokéaze synergni extenzi v lokti a
rameni, potom zpétnou syn. flexi
ramene

m flexe ramene do 90°

a

poloha s loktem u téla v 90° flexi:
dokéze supinaci, potom pronaci

predlokti

O extenze prstd, potom flexe

m extenze palce > Y2 rozsahu, potom
abdukce

O prsty dokéze flexi s naslednou

abdukeci prstt

m dokéze synergni flexi v lokti a
rameni, potom zpétnou synergni
extenzi

m abdukce ramene do 90° s pronaci
predlokti

o poloha s flexi ramene do 90°:

o prsty dokaze flexi, potom extenzi

o poloha v pronaci: dokaze abdukci
prstl

O prsty v abdukci, dokazi uchopit

balonek
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pronace, pak supinace pfedlokti

6 m ruka z kolene k &elu 5x/5s o poloha v pronaci: tukani, klepani
m poloha s flexi ramene do 90 ukazovakem 10x/5s
nakresli horizontélni ,,osmi¢ku* o pistolovy Gchop: stisk a navrat

m zvedne pazi nad hlavu s extenzi lokte | o dokaZe vé&jifovité rozevieni prsti

7 m tleskani rukama nad hlavou a za o opozice palce ke koneckdm prstd, pak
zady 3x/10s navrat 3x/12s
o poloha s flexi ramene do 90 0 dribling miem 4x za sebou, pak
piekiizeni pazi vpredu (ntzky) uchop
3x/10s 0 nalije 250ml z jednolitrového dZbanu,
o poloha s loktem u téla v 907 flexi: potom zpét dZban postavi

odpor do zevni rotace ramene

# 7 STUPEN FUNKCE PAZE # 3 STUPEN FUNKCE RUKY

Zhodnoceni prubéhu terapie- Pacient aktivng spolupracoval a byl pro terapii
velmi motivovan. Na pokyny reagoval adekvatné a spravné. Komunikace b&hem
terapie probihala bez problémd a pacient byl schopen poskytovat kvalitni zp&tnou

vazbu.

Zhodnoceni vysledku terapie- Objektivng doslo ke zkvalitngni pohybovych
stereotypli ramenniho kloubu levé horni konetiny. Zlep3eni je moZno vyéist i z
dosazeného vys§iho skére testu navratu funkce horni konletiny- chedok 3.Pted
terapii byl stuperi funkce paze 6 a po terapii do3lo ke zlep3eni na stupeni 7. Stupefi
funkce ruky zlstal stejny, ale i na akru do$lo k mirnému zlepeni rozsahu pohybi a
pacient udava subjektivné zlep3eni koordinace pohyb.

Pacient hodnoti zmény po absolvovani terapie kladn& a udava subjektivné snazi

provadéni pohybid v ramennim kloubu a celkové zlep3eni senzomotoriké kontroly.
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3.4 Kazuistika ¢.2

Jméno pacienta: T.H.

Rok narozeni: 1963

Pohlavi: muz

Diagnéza: CMP ischemicka pravostranna

Datum vysetrent:

3.41 Anamnéza

RA: otec dyslipoproteinemie, v dispenzarizaci po operaci karcinomu mocového
mé&chyte, matka t na karcinom plic, babi¢ka opakované CMP

SA: VS stavebni, Zije s manZelkou, syn 7 let, bydli v rodinném domku, kde je cca 30
schodt do patra

PA: majitel firmy- finanénictvi

AA: pyly- polinosa

FA: Geratam 1200mg 2-1-0, Zoloft 50mg 1-0-0, Lipanthyl supra 160mg 0-0-1,
Agrenox 1-0-1, Neurontin 300mg 2-2-2, Rivotril 0,5mg, Baclofen 10mg 1/2-1/2-1/2
TA: nekufak, alkohol prileZitostn€, kdva 4x denné

Sport: tenis, golf

OA: operace 0, urazy- snad fraktura pravého bérce ve 20 letech, dale patrné trauma
vazi pravého kolene, pfed pfihodou lé€en pro dyslipoproteinemii a nepravidelnou
hypertenzi

NO: 24. 8. 08 v 18.30 se u pacienta rozvinula ischemickd CMP v povodi arteria cerebri
media vlevo. Byl hospitalizovan 24. 08. 08 v UVN, kde tého? dne podstoupil
intraarteridlni intervenci. Vykon trval 3 hodiny a byl hodnocen jako komplikovany.
Nejdfive byl pacient na neurochirurgickém oddéleni a 28. 08 08 byl pfevezen na
neurologické oddéleni. Podle kontrolniho CT vySetfeni 28. 08. 08 je vlevo
temporoparietdlné rozsahla ischemie bez hemoragické transformace. Po propusténi z
UVN nasledovala RHB klinika Fakultni nemocnice Motol (FNM).
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Pribéh dosavadni rehabilitace: Po pobytu na Rehabilitaéni klinice FNM nasledovala
hospitalizace na Rehabilitacni klinice Malvazinky a nyni je pacient v dennim stacionafi

na Klinice rehabilitaéniho lékafstvi.

3.4.2 Fyzioterapeutické vySetieni vstupni

Orientace: pacient je orientovan
Zajem o terapii: pacient je motivovén a jevi zajem o terapii
Komunikace: pacient ma smiSenou fatickou poruchu s prevahou exprese a komunikace

je obtizna
Mobilita: Pacient zvlada veskerou mobilitu bez obtizi.
Lokomo¢ni pomicky: Pacient nepouziva zadné.

Sobéstac¢nost: Pacient je plné sobéstacny v ¢innostech ADL a zapojuje paretickou

koncetinu.
Sed: stabilni, bez opory mozZny

Stoj: stabilni, lehce odleh€uje pravou dolni kon&etinu, Romberguv stoj LII stabilni, III
lehké titubace, svede stoj na $pickach, po patich nelze, stoj na PDK svede pouze

nékolik sekund

Chiize: bez pomucek jistd, vazne odval plosky na PDK, nedostate¢na dorzalni flexe v
hlezenném kloubu, tendence k hyperextenzi kolenniho kloubu
- souhyb PHK chybi, flekéni drzeni PHK v loketnim kloubu a prstech

Prava horni koncetina: drZeni- flekéni drZeni prstd ruky
aktivni hybnost- bez omezeni, ale s vadnymi stereotypy
- abdukce v ramennim kloubu v plném rozsahu- cca od 50° nastupuje elevace
ramene a zvySuje se zapojeni hornich fixatord lopatek, b&éhem pohybu nedokéaze

extendovat semiflektovany loketni kloub a prsty
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- flexe v ramennim kloubu v plném rozsahu- cca od 50° elevace ramene a zvySena
aktivita hornich fixatord lopatky, loketni kloub semiflexe, b&hem extenze
lopatka v protrakci a dochazi k velkému odstdvani vnitini hrahy lopatky
rotace v normeé
flexe/extenze v loketnim kloubu v plném rozsahu, pronace/supinace také
zapésti a prsty- palmérni flexe v plném rozsahu, dorzilni flexe také, prsty
flexe/extenze v plném rorzsahu, pouze ukazovak nesvede plné extendovat a
pretrvava semiflekéni postaveni v IP kloubech, svede $petku, valcovy a kulovy
tchop, vazne jemnéj$i motorika prstd
spasticita- dle Ashwortha: zapésti 1st, prsty 1st
kloubni rozsahy- bez omezeni
taxe- svede
Citl orientacné- obtizné vySetiitelné vlivem fatické poruchy

- povrchové- spiSe hypestezie v oblasti dlan€ a malikové hrany

- hluboké- poruseno

Prava dolni kon¢etina: drZeni- hypotrofie m.quadriceps femoris a glutealnich sval@
aktivni hybnost- bez omezeni ve v§ech kloubech

spasticita- neni, spiSe celkové zvySeny tonus konéetiny

kloubni rozsahy- bez omezeni

taxe- nejista

Citi orientacné- povrchové- hypestezie

- hluboké- poruseno

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: zlepSeni koaktivace fixatort lopatek, ovlivnéni
vadnych pohybovych stereotypi, nacvik aktivni stabilizace lopatky, trénink jemné

funkéni motoriky
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: zaméfen na zlepSeni fatickych a kognitivnich

funkei, zvySeni komunika&nich schopnosti, ergodiagnosticky vy3etfit a zvaZit navrat

do ptivodniho zamé&stnani
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3.4.2.1 Testy volnich pohybii- ve stoji
1.stupeii- test pro paZi a pletenec ramenni

a. Dokdze udrzet extendovanou pazi v elevaci?

- s vnitini rotaci- ANO

- s vné&j8i rotaci- ANO

b. Dokadze vrdtit pazi z elevace zpét do horizontalni polohy a zpét?
- pfedpazenim- ANO

- upazenim- ANO

- s vnitfni rotaci- ANO

- se zevni rotaci- ANO

c. Dokdze extendovanou pazi abdukovanou do horizontaly ddt k télu (pFipaZit) a
zpét?

-s vnitfni rotaci- ANO

- se zevni rotaci- ANO

2.stupei

a. DokadZe zvednout pazi a dotknout se protilehlého ramene?

- dlani- ANO

- hibetem ruky- ANO

b. Dokdze pokrcit loket elevované paZe tak, Ze se dotkne temene hlavy?
- s pronaci- ANO

- se supinaci- ANO

c. Dokdze sloZit obé ruce za hlavou s obéma lokty v horizontélni abdukci?
- s flektovanym zapéstim- ANO

- s extendovanym zapéstim- NE

3.stupen

a. Dokdze supinovat predlokti?

- bez tklonu trupu k postiZené strang- ANO

- s flektovanym loktem a prsty- ANO

- s extendovanym loktem a prsty- NE

b. Dokdze pronaci predlokti bez addukce v rameni?

- v horizontalni abdukci- ANO

- s paZi podél téla- ANO

- v elevaci- ANO
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c. Dokadze flektovat a extendovat v lokti pFi supinovaném predlokti a dotknout se
stejnostranného ramene? Z polohy:

- paze podél t€la- ANO

- horizontalni abdukce paze- ANO

(podle B.Bobathové)

3.4.2.2 Stav navratu funkce horni koncetiny (HK) a ruky- chedoke 3

Za&néte na stupni 3. Vychozi postaveni: sed s polozenim ruky do klina v neutralnim
postaveni, zapésti v nulové poloze a prsty v semiflexi. Zmény z této polohy se
nasledovné hodnoti. Stupenl plati, pokud vySetfovany splni ze tfi moZnosti

uvedenymi pod danym stupném alespon dvé.

HORNi KONCETINA RUKA

stupen

1 O jesté neni stuperi 2 O jeSte neni stupen 2

2 0 odpor pii provadéné pasivni abdukci | o pozitivni Hoffman

ramene a extenzi v lokti 0 odpor pfi provadéné pasivni extenzi
o facilitovana extenze v lokti zapé€sti a prstl
o facilitovana flexe v lokti o flexe prsta pii facilitaci
3 = pfemisti ruku na druhostranné m extenze zapésti > /2 rozsahu
koleno (pacient to dokadze do 1/3 rozsahu)
m postiZenou rukou dosahne na bradu m prsty/ zapésti flexe > % rozsahu
m elevace ramen > Y; rozsahu m poloha ruky v supinaci, palec v
extenzi:

palec se dotkne §picky ukazovaku
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4 wm dokéZe synergni extenzi v lokti a
rameni, potom zpétnou syn. flexi
ramene

m flexe ramene do 90°

m poloha s loktem u téla v 90° flexi:

dokaze supinaci, potom pronaci

predlokti

m extenze prstd, potom flexe

(neni plna extenze ukazovaku)

m extenze palce > % rozsahu, potom

abdukce
prsty dokaze flexi s naslednou

abdukeci prsti

5 m dokéze synergni flexi v lokti a
rameni, potom zpétnou synergni
extenzi

m abdukce ramene do 90° s pronaci
predlokti
m poloha s flexi ramene do 90°:

pronace, pak supinace predlokti

prsty dokaze flexi, potom extenzi
poloha v pronaci: dokaze abdukci
prstd

prsty v abdukci, dokazi uchopit

balonek

6 0 ruka z kolene k ¢elu 5x/Ss
m poloha s flexi ramene do 90°:

nakresli horizontalni ,,osmi¢ku*

m zvedne pazi nad hlavu s extenzi lokte

poloha v pronaci: tukani, klepani
ukazovakem 10x/5s
pistolovy tchop: stisk a navrat

dokaze véjifovité rozevieni prstl

7 o tleskani rukama nad hlavou a za
zady 3x/10s
opoloha s flexi ramene do 90°:
prekiizeni pazi vpredu (niizky)
3x/10s

m poloha s loktem u téla v 90° flexi:

odpor do zevni rotace ramene

opozice palce ke koneckiim prst, pak
navrat 3x/12s

dribling mi¢em 4x za sebou, pak
uchop

nalije 250ml z jednolitrového dZbanu,

potom zpé€t dzZban postavi

# 6 STUPEN FUNKCE PAZE
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3.3.6 Fyzioterapeutické vySetfeni vystupni

Prava horni konc¢etina: drZeni- ptetrvava lehké flek¢ni drZeni prstd ruky
aktivai hybnost- abdukce v ramennim kloubu v plném rozsahu- cca od 60° nastupuje
zalina pacient elevovat rameno a nastupuje zvySena aktivita hornich fixdtora lopatek
flexe v ramennim kloubu v plném rozsahu- cca od 70° nastupuje zvySena
aktivita hornich fixatorti lopatek, béhem extenze dochdzi k mensimu odstavani
vnitini hrany lopatky
- rotace v normé
- flexe/extenze v loketnim kloubu v plném rozsahu, pronace/supinace také
- zapésti a prsty- - palmami flexe v plném rozsahu, dorzalni flexe také, prsty
flexe/extenze v plném rorzsahu, pouze ukazovdk nesvede plné extendovat a
pretrvava semiflekéni postaveni v IP kloubech, svede §petku, vélcovy a kulovy
uchop, vazne jemnéj$i motorika prsti
spasticita- dle Ashwortha: zapésti 1st, prsty 1st
kloubni rozsahy- bez omezeni
taxe- svede
citi orientacné- obtiZné vySetfitelné vlivem fatické poruchy
- povrchové- spiSe hypestezie v oblasti dlané a malikové hrany

- hluboké- poruseno

3.3.6.1 Testy volnich pohybii- ve stoji
1.stupen- test pro pazi a pletenec ramenni

a. DokdZe udrZet extendovanou paZi v elevaci?

- s vnitini rotaci- ANO

- s vnéjsi rotaci- ANO

b. DokdZe vrdtit paZi z elevace zpét do horizontdlni polohy a zpét?
- predpazenim- ANO

- upaZzenim- ANO

- S vnitini rotaci- ANO

- se zevni rotaci- ANO
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¢. Dokdze extendovanou paZi abdukovanou do horizontdly dat k télu (pFipaZit) a
zpét?

-s vnitini rotaci- ANO

- se zevni rotaci- ANO

2.stupei

a. Dokadze zvednout pazi a dotknout se protilehlého ramene?

- dlani- ANO

- hibetem ruky- ANO

b. Dokdze pokrcit loket elevované paZe tak, Ze se dotkne temene hlavy?

- s pronaci- ANO

- se supinaci- ANO

c¢. Dokaze sloZit obé ruce za hlavou s obéma lokty v horizontalni abdukci?
- s flektovanym zapéstim- ANO

- s extendovanym zapéstim- ANO

3.stupen

a. Dokadze supinovat predlokti?

- bez dklonu trupu k postiZené strané- ANO

- s flektovanym loktem a prsty- ANO

- s extendovanym loktem a prsty- NE

b. Dokdze pronaci predlokti bez addukce v rameni?

- v horizontalni abdukci- ANO

- s pazi podél t€la- ANO

- v elevaci- ANO

c¢. Dokdze flektovat a extendovat v lokti pri supinovaném predlokti a dotknout se
stejnostranného ramene? Z polohy:

- paze podél téla- ANO

- horizontalni abdukce paze- ANO

(podle B.Bobathové)
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3.4.3.2 Stav navratu funkce horni konéetiny (HK) a ruky- chedoke 3

Zalnéte na stupni 3. Vychozi postaveni: sed s poloZenim ruky do klina v neutrdlnim

postaveni, zapé€sti v nulové poloze a prsty v semiflexi. Zmény z této polohy se

nasledovné hodnoti. Stupen plati, pokud vySetfovany splni ze tfi mozZnosti

uvedenymi pod danym stupném alespon dvé.

HORNiI KONCETINA

RUKA

stupen

1 o je$t€ neni stupen 2

0 jeSte neni stupen 2

2 o odpor pfi provadéné pasivni abdukci | 0 pozitivni Hoffman
ramene a extenzi v lokti 0 odpor pii provadéné pasivni extenzi
o facilitovana extenze v lokti zapésti a prstl
o facilitovana flexe v lokti o flexe prsti pii facilitaci
3 = premisti ruku na druhostranné m extenze zapé€sti > 4 rozsahu
koleno (pacient to dokdze do 1/3 rozsahu)
m postiZzenou rukou dosdhne na bradu m prsty/ zapésti flexe > % rozsahu
m elevace ramen > % rozsahu m poloha ruky v supinaci, palec v
extenzi:
palec se dotkne $pic¢ky ukazovaku
4 m dokéaZze synergni extenzi v lokti a m extenze prstd, potom flexe
rameni, potom zpétnou syn. flexi (neni plnd extenze ukazovadku)
ramene m extenze palce > % rozsahu, potom
m flexe ramene do 90° abdukce
m poloha s loktem u téla v 90° flexi: | o prsty dokéaze flexi s naslednou
dokaZe supinaci, potom pronaci abdukci prstd
predlokti
S m dokaze synergni flexi v lokti a m prsty dokaze flexi, potom extenzi
rameni, potom zpétnou synergni m poloha v pronaci: dokaze abdukci
extenzi prsti
m abdukce ramene do 90° s pronaci m prsty v abdukcei, dokazi uchopit

predlokti
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