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Uvod

Tématem této bakalaiské prace je ovlivnéni spasticity u pacientii po centralni mozkové
ptihod¢ (dale jen CMP). Cévni mozkova piihoda ¢i mozkovy infarkt v dne$ni dobé
predstavuje celosvétovy problém. Ro¢né¢ umird mnoho lidi, dokonce se uvadi, ze umrti
po CMP je druhou nejcastéjsi pricinou, hned po onemocnénich srdce.

Snemocnymi po centralni mozkové piihod€, ktefi se 1é¢i pro jeji nasledky,
se fyzioterapeut setkava denné ve své terapeutické praxi.

Vlivem dnesniho Zivotniho stylu, ktery u vétSiny tvoti zvySend mira stresu, nespravné
stravovaci navyky a nedostatek pohybu, se vékova hranice téchto pacientil snizuje a zna¢nou
¢ast jich zacinaji tvoftit lidé kolem 60. roku, ale ¢asto 1 mladsi v€kové kategorie. Jednim
Z nejzavazngjsich a nejrozsitenéjsich symptomut poskozeni centralniho nervového systému je
spasticita.

Rehabilitace se méni v pribehu Casu spolu s tpravou klinickych ptiznakl napt. iprava
spasticity, dale se zménou Zivotniho stylu a vyvojem technickych moZznosti 1écebnych,
socialnich, pracovnich i s dal$imi prostiedky, z nichz se rehabilitace sklada.

V minulosti byl centralni nervovy systém (dale jen CNS) 1écebnym zakrokim natolik
nedostupny, Ze jeho zranéni nebo zdvaznéj$i onemocnéni brzy vedly ke smrti a rehabilitace
se mohla uplatnit jen v nepatrném rozsahu.

Diive pacienti po CMP nedokazali vézt Zivot jako pfed ni, ale diky rozvoji
rehabilitaénich metod a objevovani novych postupli, se vice a vice pacientli navraci
do bézného Zivota, dosti podobného jako pted piihodou. Avsak u nekterych zlistdva handicap,
s kterym se musi naucit zit. Cilem lé¢ebné rehabilitace teda neni jen dosazeni spontanniho
navratu hybnosti, ale také zlepSeni kvality Zivota vSemi dostupnymi prostfedky. Neni
tak dulezité trvale se nechat 1€é€it, ale naucit se zit s danym postiZzenim a plné vyuZivat zbylé
motorické a kognitivni funkce. V takovych situacich je dulezita socialni, pedagogicko-
vychovna a pracovni sloZka rehabilitace, kterd musi byt zajisténa legislativné.

Cilem prace je poukazat na vCasnost zahdjeni rehabilitace. S ni by se melo zacit
bezprostiedné po piihodé. Prizkumy prokazaly, Zze toto obdobi je nejdulezitéjsi a pacient
je vném schopen, co nejvétsiho pokroku. V naslednych stadiich uz zlepSeni stavu nebyva
tak markantni.

DalSim cilem prace je pfiblizit nékolik technik, které 1ze v dnesni rehabilitaci vyuzit
K ovlivnéni spasticity. S metodami, uvedenymi v teoretické cCasti, jsem méla prilezitost

se setkat v prub¢hu studia a vyzkousSet si je pii terapii s mymi probandy.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 RIZENI MOTORIKY

1.1.1 Funk¢ni anatomie motorického systému

Pohybovy projev je vysoce organizovana funkce. Cinnost kosterniho svalstva je vzdy
fizena jako jediny funkéni celek. Ukolem motorického systému je ¥idit viechny pohyby
Vv zavislosti na ménicich se podminkéch prosttedi. U clovéka se rozviji dalsi vyznamné oblasti
motorickych ¢innosti — prace a funkce spoleCenské (napt. sdélovani informaci). Jednotlivé
pohybové projevy sice mizeme jednoduse rozd¢lit do kategorii s odpovidajici anatomickou
a funk¢ni organizaci, ale zaroven Si musime byt védomi toho, Ze zejména u Cloveka
se na fizeni motoriky podileji prakticky vSechny oddily CNS, pocinaje mozkovou kiirou
a konce spinalni michou (Trojan, 1986).

Pro spravné tizeni motoriky je dulezité, aby subsystémy, z kterych se sklada,
fungovaly jako celek (viz obr. 1). Jeho jednotlivé komponenty, napi. motorické
a premotorické korové oblasti, gyrus cinguli, extrapyramidovy systém, cerebellum, néktera
kmenova jadra, plisobi navzijem koordinované a V zavislosti na senzorické a senzitivni
aferentaci. Porucha motoriky se muze projevit 1ézi kterékoliv z téchto struktur a v kterékoliv

fazi motorického procesu (Rektor, 2004).

Obr.1 Blokové schéma fizeni motoriky (Adamc¢ova,2003)
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Motorika je soucasti ¢innosti CNS jako celku a jeji funkce je plné zavisla nejen
na funkci aferentnich senzorickych systémd, ale i napf. na kognitivnich funkcich nebo stavu
védomi (Rektor, 2004).

Aktivita kosterniho svalstva je =zavisla na frekvenci a charakteru vzruchd
z motorickych jader mozkovych nervli a motoneuront pfednich rohd miSnich, které jsou
zaplaveny vzruchy zostatnich systémi, z extrapyramidovych drah, z mozecku
¢1 z aferentnich vldken gama-smycky. Z pyramidové drahy ptichazi impulz, ktery zahajuje
pohyb, extrapyramidovy systém ma vyznam pro zaji$téni polohy a vychozi pozice pohybu,

mozecek zajistuje pohybovou koordinaci, plynulost a ptesnost pohybu (Obenberger, 2004).

1.1.2 Rizeni somatickych funkci na spinalni Grovni

Zakladnim fyziologickym prvkem motoriky je motoricka jednotka (dale jen MJ).
Tvoii ji komplex jednoho motoneuronu (nazyvaného také a-motoneuron) spojeného s urcitym
poétem svalovych vlaken (viz obr. 2). Buné&né télo motoneuronu lezi v pfednim rohu
misnim. Svou pfijmovou oblasti, dendrity a télem, kudy vstupuji informace, je spojeno
se sestupnymi motorickymi drahami z vysSich fidicich Grovni a se siti okolnich interneuront,
do které vstupuji senzitivni drahy z periferie a z niz vystupuji ze vzestupné drahy k vyssim
fidicim podkorovym a korovym urovnim, které poddvaji informaci o stavu motorické
jednotky (Ambler, 2004).

Neurit vychéazejici ztéla motoneuronu vystupuje piednim kofenem miSnim
jako motorické vldkno a vstupuje do svalu, kde se §t€pi na drobné&jsi vétvicky, jez konci
na urcitém poctu motorickych plotének svalovych vlaken. Neuritem se §ifi piikaz pro svalova
vlakna, aby se stahla, a tim vyvijela silu (Ambler, 2004).

MJ pracuje asynchronné podle zakona ,,vSe“ nebo ,nic“. Jeji podrazdéni vyvola
soucasny zaskub vSech motorickych jednotek, ktery po urcité¢ dobé ochabne, aby se mohl opét
po kratké pauze v urCitém rytmu opakovat. Po zaSkubu nasleduje kratkd doba utlumu,
kdy je motoneuron nedrazdivy. Zaskub jediné motorické jednotky je tak slaby, ze ho nelze
prostym okem pozorovat ani jinak smyslové vnimat. MJ ma dvé hlavni funkce, pohybovou

a trofickou (Trojan a spol., 2005).



Obr.2 Schéma motorické a senzitivni inervace svalu (Adamcova, 2003)
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Pohybové funkce MJ

MJ rozdélujeme kvalitativné i kvantitativné na dvé hlavni skupiny (Holubarova,
Pavla, 2008).

Kvalitativné rozeznavame MJ tonické, které vyvijeji mensi silu po delsi dobu, a MJ
fazické, které vyvinou intenzivni silu po kratkou dobu (Dylevsky, 2009).

Kvantitativné rozliSujeme MJ malé, obsahujici desitky svalovych vldken, a MJ velké,
obsahujici stovky vlaken. Malé jednotky jsou vétSinou ve svalech, ve kterych se pozaduje
predevS§im piesnost a variabilnost pohybu, jako jsou napi. svaly okohybné. Velké jednotky
prevladaji ve svalech velkych, které jsou ptedev§im zdrojem mechanické sily, jako jsou

napf. svaly gluteélni (Holubatrova, Pavla, 2008).
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Trofickd funkce MJ

Motoneuron zéasobuje troficky vsSechna svalovd vldkna jednotky a udrzuje jejich
kontraktilni schopnost. Pokud dojde ke zméné metabolickych pochodd v motoneuronu,
svalovych vlaken v jednotce ubyva. To se klinicky projevi jako atrofie postizeného svalu
spojenou s poklesem jeho sily. Je to patrné piedevsim u svalt s velkou motorickou jednotkou,
napt. u glutedlnich svalii. Takové oslabeni velkych svali se klinicky projevuje

»,myopatickymi symptomy*, napt. kachni chtize (Dylevsky, 2009).

Spinalni reflexy

Proprioceptivni reflexy

Proprioceptivni reflexy jsou zakladnimi motorickymi reflexy a nazyvaji se rovnéz
reflexy napinaci, protoZze jsou vyvolany nahlym protazenim svalu. Nejvyznamnéjsi
proprioreceptory jsou svalova vieténka a §lachova téliska (Kralicek, 2002).

Svalova vieténka jsou uloZena v podélné ose svalu mezi vlastnimi svalovymi vlakny
a reaguji na pasivni protazeni svalu. Cim vice je sval protaZen, tim je ve svalovych vieténkach
veétsi podrazdéni. Svalova vieténka informuji CNS o rychlych, fazickych zménach délky svalu
pii pohybu 1 o zménach dlouhodobych (tonickych) pfi udrzeni urcité postury. Pti zkraceni
svalu naopak drazdivost svalovych vietének klesa. To plati i pro kontrakci, kdy se soucasné
zvySuje drazdivost vretének. Signaly ze svalovych vietének jsou odvadény do miSniho
segmentu dvéma typy vlaken, které se 1isi rychlosti vedeni a zpusobem zakonceni (Trojan
a spol., 2005).

Oba typy vldken jsou drazdény pii nataZeni svalovych vlaken vieténka. To znamena,
Zze pfi natazeni svalu se zvySuje frekvence akcnich potencidlli v obou typech vldken.
Pti zkréceni svalu frekvence akc¢nich potenciali klesd. Oba typy vldken tedy s drobnymi
rozdily informuji CNS o délce svalu. Piikladem proprioceptivniho reflexu je reflex patelarni:
kratké nataZeni svalovych vietének pii uderu kladivka na Slachu cEtythlavého svalu vede
k synchronnimu vyboji vzruchti v a-motoneuronech inervujicich prave tento sval, takze dojde

k jeho kontrakci a tim k extenzi v kolennim kloubu (Trojan a spol., 2005).
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Exteroceptivni reflexy

Exteroceptivni reflexy jsou plurisegmentdlni a vybavuji se drazdénim receptorti
ulozenych predev§$im v kiizi. Odpovédi je kontrakce celé skupiny svali tvoficich funkéni
celek, napt. flexorti koncetiny pfi bolestivém podnétu, doprovazena inhibici antagonisti.
Nékteré exteroceptivni reflexy vyuzivame v diagnostice — napi. reflexy kozni, bfisni,
kremasterovy, plantarni. Jejich funkce je ochranna v pifipad¢ aktivace flexorti a posturalni

u extenzora (Rektor, 2004).

1.1.3 Rizeni somatickych funkci na irovni mozkového kmene

Mozkovy kmen obsahuje tadu dilezitych motorickych struktur (jadra hlavovych
nervy, retikularni formaci apod.), ale vlastni integracni procesy na této urovni probihaji

fakticky pouze v mozecku (Adamcova, 2003).

Retikularni formace

Jedna se o sitovou strukturu, ktera prostupuje celym mozkovym kmenem,
dale pokracuje do thalamu a hypotalamu a kaudalné navazuje na propriospinalni sit’ mi$ni.
Ma svou ascendentni a descendentni ¢ast (Ambler, 2004).

Ascendentni ¢ast retikularni formace zac¢ind v prodlouZené mise a prochazi mozkovym
kmenem, svymi vlakny zasahuje az do thalamu a kon¢i v mozkové kiife. Svou aktivitou méni
¢innost mozkové kiry, ma vliv na bdély stav jedince. Tato ¢ast tedy nema bezprostfedni
vyznam pro motorické funkce, ale zasadni vyznam v tom smyslu, Ze bez analyzy a syntézy
vnimaného, vcetné motorické a lokomocni situace organismu, je adekvatni motoricka
odpovéd’ nemozna (Adamcova, 2003).

Descendentni ¢ast retikularni formace se Gcastni imyslnych i netmyslnych pohybt,
ovliviluje  soucasn¢ a-motoneurony Vv prednich rozich misnich 1 y-motoneurony,
kter¢ se podileji na citlivosti svalovych vietének. Prostfednictvim facilitaéni cCast
retikulospinalni drahy zvySuje tonus antigravitacnich svalli, draZdivost motoneuronti, zkracuje
latenci. Inhibi¢ni sestupny systém puisobi inhibi¢né na motoneurony, prodluzuje jejich latentni

Casy a zvySuje hodnotu prahu (Seidl, 2008).
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1.1.4 Rizeni somatickych funkci na irovni mozecku

Mozecek je ulozen v zadni jamé lebni. Podili se na regulaci ¢innosti axialniho svalstva
svymi  medidlnimi ¢astmi (zejména vermis) a na regulaci hybnosti koncetin
svymi hemisférami. Mozecek ovliviiuje pfimo hemisferdlni, kmenové i spindlni funkce
(Mourek, 2005).

Koordinuje c¢innost jednotlivych svalovych skupin, urCuje potfadi zapindni
jednotlivych svali a svalovych skupin v pribéhu provadéného pohybu. Provadi rychlou
korekci sméru a rozsahu pohybu. Ma vyznam pro udrzeni rovnovahy téla v klidu i v prib&hu
pohybu tim, Ze se podili na analyze informaci o postaveni téla v pribéhu pohybu (Ambler,
2004).

Zpétnovazebni okruhy, od jednoduchych jako je gama-kli¢ka, po slozité jako napf.
kortiko-striato-palido-thalamo-kortikalni okruh, jsou bez cerebella sice funk¢ni, avSak vazne
jejich vzajemna spoluprace. V praxi to znamena, ze pii poruse mozeckovych funkci je pohyb
sice mozny, avsak jeho plynulost, piesnost apod. jsou naruseny. Podobné je tomu u stoje

a chtize (Tyrlikova, 1999).

1.1.5 Rizeni somatickych funkci na podkorové trovni

Na podkorové durovni je fizeni somatickych funkci realizovano pomoci
zpétnovazebnych okruhi, ve kterych jsou zapojena predevsim bazalni ganglia, a potom dal$i

podkorové a korové struktury (Adamcova, 2003).

Extrapyramidovy systém

Extrapyramidovy systém obsahuje kortikdlni 1 subkortikdlni struktury, podili
se na udrzovani svalového tonu, provadéni automatickych a zautomatizovanych pohyb,
vytvareni synkinéz a fizeni mimiky. Sklada se z bazalnich ganglii, jejich spojl, nékterych
kmenovych struktur (nucleus ruber a substantia nigra) a navazujicich ascendentnich
a descendentnich drah (Adamcova, 2003).

Bazalni ganglia

K bazédlnim gangliim fadime substanci nigra, globus pallium a striatum. Navzajem

jsou propojeny nékolika systémy, které produkuji na svych zakoncenich mediatory, latky
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které zprosttedkovavaji pienos vzruchu z jedné buiiky na druhou. Na motoriku ptsobi tlumivé
tak, ze utlumi stimul, ktery vychazi z mozkového kortexu diiv, nez dorazi do ptednich roht

miSnich (Krélicek, 2002).

1.1.6 Rizeni somatickych funkci na arovni mozkové kiiry

Tato Groven je nejvyssi urovni fizeni motoriky pro ucelové fizené pohyby. Zahrnuje
Vv sobé limbicky systém jako nejstarSi motorické ustiedi, které¢ orientuje motorické chovani
a zaroven dovede ukladat do paméti pohybové vzorce ziskané u¢enim (Kralicek, 2002).

Vstupni informace pro Gmyslné pohyby je zajiStovdna cinnosti receptorti. Kazda
informace je porovnavana s pfedchozimi informacemi, které jsou uloZeny v paméti.
Na zékladé¢ analyzy se vytvaii vystupni motoricka informace. Ta je vysildna kortikospinalnimi
a mimopyramidovymi drahami do spinalni michy (Trojan, 1986).

Mozkova kura je sidlem emoci, ale zaroven i psychickych funkci, které se na pohybu
urCité¢ podili. Vedle toho zahrnuje mozkova kura oblasti zpracovavajici aferenci, oblasti
motoriky a asocia¢ni oblasti, kde predpokladame lokalizaci pohybovych programt ziskanych
ucenim (Trojan, 1986).

Pohyb do jist¢ miry ovliviluje obsah védomi, a sd€luje ho tim svému okoli.
Tato komunika¢ni funkce je dilezitd pro socialni interindividualni vztahy a pro adaptaci
motorického chovani na zevni podminky a socialni prostfedi. Proto oznacujeme psychiku
za nejvyssi uroven fizeni motoriky, ze které musi kazdy terapeut vychazet (Holubatova,
Pavla, 2008).

Obecné se predpoklada, Ze volni pohyby jsou védomé. Védomé je ale pouze spusténi
urcitého pohybového programu a jeho prubeh je jiz provadén podvédomé, protoze védomi
je obsazeno ucelem a cilem pohybu. PIn¢ védomé pohyby jsou pouze ty, které vznikaji béhem
uceni, kdy na pribéh pohybu musime myslet. Aby se nauceny pohyb zachytil v paméti
jako pohybovy program, ktery lze pozd¢€ji provadet podvédomé, je zapotiebi, aby pfi uceni
byl dosazen vysoky stupen motivace, ktery je dan angaZovanosti limbického systému,
ktery je dilezity pro ukladani do paméti (Kralicek, 2002).

Pro fyzioterapeuta je dilezity poznatek, chce-li opravit jakykoliv vadny pohybovy
program u pacienta, je ktomu nutnd dokonald koncentrace mysli na pohyb provazena
intenzivnim védomym prozitkem pohybu a opakovanim, abychom novému programu mohli

pridélit prioritu pred vadnym programem, ktery nelze z paméti odstranit, coz vyzaduje znacné
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usili pacienta se silnou motivaci. Je k tomu i tieba intenzivni soustiedéni terapeuta,

aby tohoto stavu u svého pacienta dosahl (Rektor, 2004).

1.2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

CMP jsou stale velmi castou piicinou tézkého zdravotniho postizeni, a jsou
proto zna¢nym medicinskym, socidlnim a ekonomickym problémem. CMP onemocni ro¢né
v Ceské republice 350 osob na 100 000 obyvatel. Z toho asi 2/3 pacientii piezivaji, pfi¢emz
piiblizné polovina z nich je nadale téZce handicapovana a odkazana na tUstavni péci
nebo trvalou péci piibuznych. Vice nez 1/3 pacientti je mladsich 60 let (Kolaf a spol., 2009).

CMP je nédhle vzniklda mozkova porucha, loziskovd i globdlni, kterd je
zptisobena poruchou cerebralni cirkulace, ischemii (80%) nebo hemoragii (20%) (Feigin,
2007). Dle prubéhu rozliSujeme CMP na akutni, subakutni stadium, stddium relativni
upravy a stadium chronické. V akutnim stadiu, nékdy nazyvané pseudochabé, dominuje
svalovd hypotonie. V dal$im stadiu jiZ dochazi k rozvoji spasticity. Pro stddium relativni
spasticity, jak jiz vyplyva z nazvu, je typické zlepSeni stavu pacienta. Nasleduje chronickeé
stadium, kde dochazi k ustaleni stavu a zlepSovani jiz moc nepokracuje (Kolat a spol.,

2009).

1.2.1 ISCHEMICKA MOZKOVA PRIHODA

Za normalnich okolnosti je perfuze mozku v rozmezi 50-60ml/100g mozkové tkang.
Ischemicka CMP vznikd na podkladé¢ kritického snizeni mozkové perfuze ¢asti, nebo celého
mozku. Poklesne-li krevni pratok pod hodnotu 20ml/100g mozkové tkané€, dochazi k poruse
funkce neuronti a rozvoji klinickych ptiznaki plynoucich z ischemické 1éze (Pfeiffer, 2007).

Vlivem hypoxie dochazi ke strukturdlnim zméndm v mozkové tkdni a vznika
mozkovy infarkt (Feigin, 2007).

Klinicka diagnéza je charakterizovdna néhlym akutnim vznikem mozkové
symptomatologie, nékdy vyvojem v prubéhu nékolika hodin a pfitomnosti aterosklerotickych
rizikovych faktorti nebo choroby, ktera mtze zptsobit cévni 1ézi. Mezi rizikové faktory patii
hlavné hypertenze, pritomnost ischemické choroby srdecni a diabetes mellitus (Pfeiffer,

2007).
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Ischemické piihody lze je rozdé€lit podle riiznych kategorii. Podle mechanismu vzniku
na oklusivni (obstrukéni), kdy dojde k uzavéru cévy trombem nebo embolem a neobstrukéni,
které vznikaji hypoperfuzi z pfi¢in regionalnich i systémovych. Podle vztahu k tepennému
povodi rozliSujeme infarkty teritorialni (v povodi), interteritorialni (na rozhrani povodi
jednotlivych tepen) a lakunarni (postizeni malych perforujicich arterii). Nebo dle casového
prubéhu na tranzitorni ischemickou ataku (dale jen TIA), vyvijejici se ptihodu a dokonc¢enou
ischemickou piihodu (Kolaf a spol., 2009).

V déleni podle casového pribéhu je vyznamna predevsim faze TIA. Oznacuje
se tak ptihoda, u které symptomatika kompletné odezni do 24 hodin. TIA ma zna¢nou
informa¢ni hodnotu, signalizujici ,,maly*“ iktus a varujici pfed moznosti ,,velké¢ho* iktu.
Pii¢inou TIA je nejCastéji doCasny uzavér intrakranidlni tepny vmetkem z trombu
nebo exulcerovaného ateromatozniho platu v pfivodné kréni tepné. Vyvijejici se nebo
pokracujici iktus ma nestabilni symptomatologii a mize mit projevem nardstajiciho trombu
nebo opakovanych embolizaci. Kone¢nému stadiu se fikd dokonc¢eny nebo kompletni iktus.
Z hlediska tize postizeni mize mit lehky nebo tézky nalez, lehkou hemiparézu ¢i hemiplegii
s afazii (Kolaf a spol., 2009).

1.2.1.1 Ischémie v karotickém povodi

Pfi ischemii v Karotickém povodi muze byt postizena arteria carotis interna
nebo jen jeji vétve, a podle lokalizace postizeni se pak objevuji pfiznaky (Kolaf a spol.,
2009).

Nejcastéjsi ischémie Vv karotickém povodi je ischémie v povodi arteria cerebri media,
ktera se projevuje charakteristickymi symptomy. Dominantni je kontralateralni porucha
hybnosti, ktera je vice vyjadiena na horni koncetiné (dale jen HK), predevs§im akralné, a také
v oblasti mimického svalstva. Casto je piitomna kontralateralni porucha citlivosti
a kontralateralni porucha zorného pole tzv. homonymni hemianopsie. Objevuje se i porucha
symbolickych funkci, ktera je pfiznakem poskozeni dominantni hemisféry (Adamcova, 2003).

Pii postizeni nedominantni hemisféry vznika neglect syndrom, ktery se projevuje
popiranim vlastniho zdvazného postiZzeni. Casta je deviace oé¢i ke strané postizeni nebo paréza

pohledu ke strané opa¢né (Ambler, 2006).
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Pro ischémii V karotickém povodi je typické tzv. Wernickeho-Mannovo drZeni
s typickym spastickym vzorcem, pro ktery je charakteristicka deprese, addukce (dale
jen ADD) a vnitini rotace (dale jen VR) v rameni, flexe (dale jen FLX) v loketnim kloubu
spojena s pronaci piedlokti, LFX ruky a prstd, dale na dolni koncetin¢ (dale jen DK)VR,
extenze (dale jen EXT) vkycli a koleni, inverze a plantarni flexe nohy a pii chizi
cirkumdukce v kyc¢elnim kloubu (Janda, 1981).

Ptiznaky ischemického postizeni celého kmene a.carotis interna jsou podobné
jako u ischemie v povodi a.cerebri media, ale mohou byt navic pfitomny pifiznaky z povodi
jinych vétvi arteria carotis interna (Kolaf a spol., 2009).

Ischémie v povodi a.cerebri anterior se projevuje také kontralateralni hemiparézou,
ale je vyrazné¢jsi postizeni DK. Muze zde byt pifitomen i prefrontdlni syndrom, u kterého
se objevuji vyrazné psychické poruchy (Kolaf a spol., 2009).

U ischémie v povodi perforujicich centralnich arterii se rozviji lakundrni infarkt
a objevuji se senzitivni a motorické ptiznaky, dale ataxie nebo dysartrie. Kromé izolovanych
loziskovych 1ézi se v karotickém povodi n€kdy vyskytuji 1 viceCetnd hypoxicka
kortikosubkortikalni postizeni, ktera mohou vyustit i Vv multiinfarktovou demenci
(Ambler, 2004).

1.2.1.2 Ischémie ve vertebrobazilarnim povodi

U ischémie ve vertebrobazilarnim povodi mize byt postiZzena a.vertebralis, a.basilaris
a také mozeckové a kmenové tepny. Objevuji se ptiznaky postizeni kmenovych struktur,
mozecku, okcipitalniho laloku, baze temporalniho laloku, zadni ¢asti thalamu a postizeni
vestibularniho a sluchového receptoru (Adamcova, 2003).

Ischémie v povodi arteria cerebri posterior vede ke zrakovym porucham. Nejcastéji
se rozviji kontralateralni homonymni hemianopsie nebo 1 kortikélni slepota ¢i riizné zrakové
fenomény (Ambler, 2006).

Pfi ischémii mozeckovych tepen se rozviji Wallenbergliv syndrom, u kterého jsou
homolateralné pfitomny neocerebeldrni ptiznaky, HornerGiv syndrom, postizeni V. hlavového
nervu a kontralaterdlné disociovand porucha citi na trupu a koncetinach. Nachazime rovnéz

vestibularni pfiznaky, poruchy polykani, chrapot a Skytavku (Pfeiffer, 2007).
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Pti jednostranném ischemickém postizeni kmenovych arterii vznikaji tzv. alternujici
hemiparézy, pro které je typické kontralaterdlni hemiparéza a homolaterdlni postiZeni
nékterého hlavového nervu (Ambler, 2006).

Pii postizeni arteria basilaris nebo arteria vertebralis jsou pfiznaky podobné

jako pii postizeni jednotlivych vétvi nebo se klinické obrazy kombinuji (Adamcova, 2003).

1.2.2 HEMORAGICKA MOZKOVA PRIHODA

Hemoragické CMP, pfi kterych dochazi ke krvaceni do mozkového parenchymu, tvori
20% vSech CMP a jsou zatiZzené vétSi mortalitou nez ischemické CMP. Vznikaji v disledku
ruptury cévni stény nékteré mozkové arterie. Krvaceni miize byt tfistivé, nebo ohranicené
(globozni) (Feigin, 2007).

Tristiva (typickda) krvaceni tvoti 80% parenchymovych hemoragii a vznikaji
pii ruptufe cévni stény postizené chronickou arteridlni hypertenzi, nejcastéji v oblasti
centrdlnich perforujicich arterii. Dochdzi pak zpravidla ke krviceni do bazalnich ganglii,
thalamu, vnitiniho pouzdra a prognoza je Casto nepiizniva (Ambler, 2006).

Globdzni (atypickd) krvéaceni jsou vétSinou zplisobeno rupturou cévni anomalie
a postihuji vétSinou subkortikalni oblast. Tvoii 20% parenchymovych hemoragii a maji
pfiznivgj$i  prognoézu. Krvaceni nékdy nastane 1 u arteriovendznich malformaci
nebo pii riznych angiopatiich a koagulopatiich. Kolem 5% vSech CMP tvofi subarachnoidalni
krvaceni, které vznika pii ruptufe aneurysmatu z tepen Willisova okruhu nebo odstupu
hlavnich mozkovych tepen. Masivni hemoragie tohoto typu mohou vést rychle k destrukci
mozku a mohou se komplikovat rozvojem cévnich spasmi, které nékdy byvaji pficinou
mozkového infarktu (Ambler, 2006).

Hemoragickou mozkovou ptihodu mizeme podle lokalizace zdroje krvaceni rozdélit
na triStivou centralni a globozni subkortikdlni hemoragie, ddle na mozeckové krvéceni,
krvaceni do mozkového kmene a subarachnoidalni krvaceni.

Ttistivé centralni hemoragie se projevuji kombinaci loZiskovych ptiznakl (pfedevsim
syndromem capsulae internae) a piiznakl nitrolebni hypertenze, obvykle s poruchou védomi.
Komplikaci je provaleni hematomu do mozkovych komor (hematocefalus). Prognoza
je nepiizniva s vysokou mortalitou (Kolafr a spol., 2009).

Globdzni subkortikalni hemoragie se podobaji ischemickym piithodam v témze povodi

a Vv tomto ptipad¢ je progndza piizniva s nizkou mortalitou (Kolaf a spol., 2009).
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Mozeckova krvaceni jsou méné zavazna, u vétsiny se projevi bolestmi hlavy, nauzeou,
zvracenim, poruchami stoje a chiize a homolateralni neocerebelarni a vestibularni
symptomatologii (Ambler, 2004).

Krvaceni do mozkového kmene se manifestuji kmenovou symptomatologii a maji
vétsinou infaustni prognozu (Ambler, 2004).

Subarachnoidélni krvéaceni je nahle vzniklou prudkou bolesti hlavy (Casto pfi télesné
namaze, defekaci, atd.), muze se objevit nauzea a zvraceni, fotofobie, psychicka alterace.
U zavazného krvaceni se rychle rozviji kdéma. Loziskové ptiznaky bud’ zcela chybi, nebo jsou
lehkého stupné, ale pokud dojde ke krvaceni do mozkového parenchymu, mohou byt vyrazné.
Pozvolna se rozviji meningedlni syndrom, pii kterém je patrnd opozice Sije

a dalsi meningealni pfiznaky (Kolat a spol., 2009).

1.3 SPASTICITA

1.3.1 Patofyziologie spasticity

Spasticita je definovdna jako porucha svalového tonu (hypertonie) vznikajici
na zédklad¢é tzv. velocity-dependent zvySeni tonickych napinacich reflexti, jehoz plvod
je v abnormalnim zpracovani proprioceptivnich informaci v misnich strukturach (Kanovsky,
2004).

Pojem ,,velocity-dependent*, ktery se jen velmi obtizn¢ ptekladad do CeStiny, znamena,

v

ze ¢im rychleji je proveden pasivni napinaci pohyb, tim mohutnéj$i je odpor kladeny
prislusnymi svalovymi segmenty a tim vyraznéjsi je reflexni aktivita (Kanovsky, 2004).
Spasticita je obrazem tonického napinaciho reflexu, ktery je generovan impulzy
pfichazejicimi cestou mohutnych la aferentnich vlaken ze svalovych vietének. Pasivni
protazeni svalu ,,vybudi“ svalové receptory, které vysilaji zpét do michy senzorické signaly
prostiednictvim monosynaptickych, ale také oligo- a polysynaptickych reflexii, a zpét
do svalu prichazi eferentni odpovéd zpusobujici jeho mohutnou kontrakci. Tento dg&j
je zavisly na rychlosti pasivniho protazeni svalu. Cim rychlej$i je pasivni protaZeni,
tim mohutnéjsi je spastickd odpovéd’ a naopak, pii velmi pomalém pasivnim protazeni nemusi
mnohdy byt spasticka kontrakce ani pfili§ patrna. Cely tento proces je také dynamicky, pokud

je pasivni protazeni svalu ,,zabrzdéno®, ustava i spasticka svalova kontrakce (Ambler, 2003).
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U vyrazngj$i spasticity to vSak neni takto jednoznacné: i po ,,zabrzdéni® pasivniho
protahovani svalu pokracuje spasticka kontrakce svalu, byt n€kdy jen po urcitou dobu.
To znamend, ze mohutnost spastické kontrakce je také ,,length-dependent, tj. zavisla na délce
protazeni svalu. Cim vétsi je délka, do které je sval protazen, tim mohutn&jsi je reflexni
spasticka odpoveéd’ (Kanovsky, 2004).

Na podkladé rtiznych patofyziologickych mechanismli je mozno spasticitu rozdélit
na 3 slozky, na aferentni, eferentni a svalovy tonus (Kolar, 2009).

Aferentni slozka je zavisla na integrité spinalnich a perifernich struktur (svalové
vieténko, zadni a ptfedni kofeny) a na rozdil od eferentni slozky mizi pii pfetizeni zadnich
kofenli. Mezi symptomy aferentni slozky spasticity patii zvySend centralni excitabilita,
spasmy flexort, které jsou facilitovany a naproti tomu inhibice extenzort (Kolaf, 2009).

Eferentni slozka neni z&visld na podnétech ptichédzejicich aferentnimi vlakny (napéti,
rychlost, nocicepce). Tato slozka nemizi po pietéti zadnich kofenti. Mezi symptomy eferentni
slozky patii spasticka dystonie, iradiace pohybii, pfitomnost kokontrakce, porucha recipro¢ni
inhibice, eferentni motoricka hyperaktivita (Kolat, 2009).

Svalovy tonus obsahuje sloZku neuralni (zejména tonické a fyzické napinaci reflexy)
a slozku biomechanickou. Biomechanicka slozka je podstatou klidového napéti svalu
a je tvotfena nejen kontraktilnimi a vazivovymi komponentami svalu, ale podili se na ni také
klouby, Slachy a vazy (Kolat, 2009).

Spasticita je také vysledkem poruchy tlumivych funkeci mozku. V rizné mite
se na ni podili zvySend drazdivost y-motoneurontl, kterd méni senzitivitu svalového vieténka,
mén¢ pak pfimy vliv a-motoneurond. Je piedstava, ze a-spasticita je korového ptivodu kdezto
y-spasticita je kmenového ptivodu (Ambler, 2006).

Charakter spasticity se 1isi podle toho, zda je postizena motoricka kira ¢i capsula
interna a zda se jedna o inkompletni nebo kompletni misni 1ézi. (Rektor, 2003)

Pfi 1€zi v oblasti motorické kuiry ¢i capsula interna (napf. u CMP) dochazi k ¢astecné
ztraté vlivu na inhibiéni struktury v mozkovém kmeni. Nasledkem pyramidové drahy
a deficitu inhibice se rozviji spastickd hemiparéza s antigravitatnim typem postury, u této
formy spasticity nejsou obvykle flekéni spasmy (Kanovsky, 2004).

U inkompletnich miS$nich 1€z je situace jina. Zde dochézi pti postiZeni kortikospinalni
drahy ke vzniku parézy, zatimco 1éze dorzalni retikulospinadlni drdhy vede k oslabeni

az ke ztraté inhibi¢niho vlivu na napinaci spinalni reflex, avSak facilitace pretrvava.
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Tento stav pak vede Kkrozvoji tézké spasticity s dominantnim postizenim
antigravitanich sval, coz Se u pacienta projevuje jako paraparéza DK extenéniho typu.
U tohoto typu spasticity se objevuji extencni i flekéni spasmy, extencni spasmy jsou Castéjsi
(Tyrlikova, 1999).

U tézkych nebo kompletnich misnich 1ézi, kdy dochdzi k uplné ztraté vlivu
supraspinalnich struktur na michu, nebyva spasticita tak vyraznd jako u inkompletnich 1ézi.
V téchto piipadech jsou Casté flek¢éni spasmy a muze se rozvinout az paraplegie, pro kterou
je typicky flekéni typ spasticity (Rektor, 2003).

U 1ézi motorickych drah nalézdme krom¢ spasticity rizné¢ho charakteru fadu dalSich
neurologickych ptiznaku. Pfedevs§im dochazi k rozvoji centralni parézy, dale se objevuji
komplexnéjsi ptiznaky, jako jsou dystonie, napf. dystonické projevy na koncetinach
pti vertikalizaci ¢i chlzi, déle ztrata obratnosti, pomald iniciace pohybi a také zvySend
unavitelnost. Na hornich a dolnich koncetinach nalézdme urcité zakladni typy spasticity,
pii kterych jsou dominantné postizeny jisté svalové skupiny (Kolar a spol., 2009).

Mezi zédkladni typy spasticity na hornich koncetinach patii addukéni spasticita paze,
se kterou ma pacient problémy s oblékanim. Dale flek¢éni spasticita v lokti, coz vadi
pii oblékani a hygiené. Pronacéni spasticita piedlokti zpisobuje problémy s tichopem a flek¢ni
spasticita ruky, u které se Casto objevuje syndrom karpalniho tunelu. DalSim piiznakem
spasticity jsou zat’até prsty na ruce, coz znemoznuje uchop (Rektor, 2003).

Zékladnimi typy spasticity na dolnich koncetinach je flekéni spasticita v ky¢li, u které
vazne chlize, zpusobuje potize s hygienou. Adduk¢ni spasticita stehen zptisobuje pacientovi
problémy s oblékénim a chiizi. Dale flekéni spasticita v kolennim kloubu u které pacient musi
kompenzacné flektovat koleno 1 kycel kontralateraln€). Poslednim typem je extencni
spasticita v kolennim kloubu. (Kolaf a spol., 2009).

Spasticita byva castym a trvalym nasledkem po CMP, ktery nemocného vyrazné
omezuje Vv sobé&stacnosti, je zdrojem dalSich komplikaci jako napf. dekubitt, bolesti ¢i kozni
infekce. Rovnéz komplikuje péci o pacienta dalSimi osobami. Vyviji se a zvySuje postupné,
ke stabilizaci svalového tonus dochazi az po 12-18 mésicich od vzniku hemiplegie
(Kanovsky, 2004).

U zcela vyvinutého obrazu hemiplegie tvoii depresory a flexory ramene, adduktory
a vnitini rotatory paze synergisticky vzorec tonické kontrakce. Také na dolni koncetiné
nachazime patologicky pohybovy vzorec (synergii spastickych extenzortl). Na zakladé téchto
synergii vznika typické drzeni hemiplegika, které brani nebo zcela znemoziiuje vykonavat
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pohyby mimo tyto patologické synergie (Ehler, Vatidskova, Stétkaiova, 2009).

Spasticita zhor$uje pacientovu hybnost, pohyblivost a jeho funk¢ni stav, ma Spatny
vliv i na kvalitu Zivota nemocného. Dale omezuje pacienta v béZnych dennich ¢innostech
(Ehler, Vanaskova, Stétkarova, 2009).

U spasticity byva také dualezita distribuce svalového napéti. V nekterych piipadech
pfedevSim misni spasticity je napéti tak veliké, ze nedovoli ani vyvolat myopatické reflexy
a klonus. Urcité latky spasticitu tlumi, a proto byly postupné zavadény do 1€cby centralnich
paréz. NeléCend nebo nedostatecné léCena spasticita vede béhem néckolika let postupné

Kk rozvoji vazivovych kontraktur (Kolat a spol., 2009).

1.3.2 Klinické formy spasticity

V podstaté lze spasticky syndrom ,,rozdélit“ na dvé formy: cerebralni a spinalni
spasticitu. Pticinou spasticity obecné je 1éze horniho motoneuronu (pyramidové drahy) spolu
S poruchou inhibi¢nich supraspindlnich center a drah. K této poruSe muze dojit kdekoliv
Vv oblasti centrdlni nervové soustavy: v mozku, mozkovém kmeni nebo v miSe (Katovsky,

2004).

Cerebralni spasticita

U cerebralni spasticity je patrné hlavnim ,,motorem® zmén ztradta nadfizen¢ho
pusobeni mozkového kortexu na kmenové inhibi¢ni struktury. Klasickym klinickym obrazem
je spastickd hemiparéza s tzv. antigravitacnim typem postury, kdy je v podstaté spasticka
kontrakce svali DK vyuZzivana k obnoveni mobility. Nejcastéji vznikd tento typ spastické
kontrakce v dusledku léze pyramidové drahy v oblasti capsula interna a prekapsularné.
Pro tento typ spasticity je charakteristické, Ze flek¢ni spasmy se objevuji  jen vzacné, pokud

se vubec objevuji (Kanovsky, 2004).

Spindlni spasticita

Léze pyramidovych drah vede k oslabeni, k tzv. flaccid paréze, tj. de facto paréze
periferniho typu. Zaroven vSak u téchto 1ézi byva poskozen dorzalni retikulospinalni trakt,
coz vede k oslabeni, vétSinou vSak Gplné ztrat€ inhibi¢niho pisobeni kmenovych retikularnich
struktur na tonicky napinaci reflex. V nékterych pifipadech (inkompletni 1éze) je pfi tom
zachovano facilitatni plisobeni pienaSené ventralnimi retikulospinalni a vestibulospinalnimi

trakty. Vysledkem je vyrazna spasticka kontrakce v pfisluSnych segmentech, s maximem
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v oblasti flexorovych svalovych skupin (Kanovsky, 2004).

Spasticita, jak jiz bylo feceno, je soucasti syndromu horniho motoneuronu. Mezi jeho
symptomy patii zvySeni svalového tonu, zvySena odpoveéd’ Slachovych a okosticovych reflexti
a roz$ifeni zony vybavnosti, pfitomnost iritacnich pyramidovych jevi flekénich a extencnich
(pfiznak Justertiv, Babinského, Oppenheimuv reflex atd.), klonus. Klony jsou rytmické
zaSkuby svall, vyvolané prudkym protazenim, jde vlastné o extrémné excitabilni napinaci
reflex. DalSimi symptomy jsou spastickd odpovéd neboli odpor kladeny pasivnimu pohybu,
kde plati pfima amérnost mezi délkou svalu, rychlosti pohybu a velikosti kontrakce. Fenomén
zaviraciho noze, kdy spasticky sval pfi kontinudlnim protahovani v ur€itém bod¢ ztraci svij
odpor. Podle thlu, ve kterém dojde k tomuto fenoménu, mizeme odlisit i velikost spastické
odpovédi. U mohutné odpovédi je tthel vZzdy vyssi nez 90°, naopak u mirné reakce je uhel
niz8i nez 90°. Flexorové spasmy, v prevazné¢ vétSin€ jde o reflexni odpovéd na napf.
nociceptivni drazdéni, projevujici se prudkymi kontrakcemi, tyto spasmy maji riznou
intenzitu i dobu trvani, jsou vnimany znac¢né bolestivé (Kanovsky, 2004).

Podle tize lze spasticitu rozdélit na lehkou, stfedni a tézkou. Pro lehkou spasticitu
je typické zvysSeni svalového tonu, nejvySe malé omezeni rozsahu pohybu, mirné spasmy
¢1 klonus. Stredni spasticita je charakterizovdna vyrazngj§im zvySenim tonu, vétSim
omezenim rozsahu pohybu, moznosti rozvoje kontraktur. Pro tézkou spasticitu je typické
vyrazné zvySeni tonu a vyrazné omezeni rozsahu pohybu, rozvoj kontraktur, problémy
S pfesunem, sezenim, ¢asto porucha kozniho krytu (Rektor, 2003).

Pti spasticité jsou u pacientii poruseny selektivni pohyby (diferencované pohyby)
a V navaznosti na cilenou aktivitu se objevuji tzv. dystonické ataky. Znamena to, ze pfi snaze
o cileny pohyb se objevuji pohybové vzory, které se vyskytuji na misté izolovanych pohybi.
Pohybové vzory odpovidaji souhram, které spatfujeme ve vzorech primitivni reflexologie
(asymetrické tonické §ijové reflexy — ATSR, symetrické tonické §ijové reflexy — STSR,
trojflexe apod.) a blokuji selektivni hybnost (Kolaft a spol., 2009).

V diagnostice vyuzivame ke zhodnoceni stavu pacienta hodnotici Skaly:

1. Skaéla svalového hyperonu (Modifikovana §kala podle Ashwortha) - viz pfiloha &. 1
2. Hodnoceni sobé&stacnosti
a) test funk¢éni nezavislosti (Functional Independente Measure, FIM) — viz ptiloha ¢. 2

b) Barthelové index (BI) - viz ptiloha ¢. 3
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Funk¢ni hodnoceni testované ergoterapeutem (Instrumental ADL)

Skaly hodnotici bolest — vizualni analogova $kala bolesti (VAS)
Hodnoceni kvality Zivota — napt. zkraceny dotaznik kvality zivota SF-36
Hodnoceni ICF (Ehler, Vanaskova, Stétkarova, 2009).

o 0o~ w

U malé ¢asti nemocnych je spasticita postizenych koncetin pfitomna jiz od vzniku
CMP. U vétsiny se vSak vyviji v prabéhu 2-3 tydnii. Vyznamna spasticita se vyskytuje
u 25-40% nemocnych po CMP. Vyraznéjsi spasticita jiz pfedstavuje samostatny problém
s rozvojem kontraktur postizenych svalll, bolestmi spastickych svalii, obtiznou rehabilitaci,

polohovanim, ztratou jemné hybnosti spastickych svalt (Ehler, 2011).

1.3.3 Rehabilitace

Lécba spasticity je dlouhodoby proces a vyzaduje multidisciplindrni ptistup. Cilem
1écby je zlepSeni rozsahu pohybu postizené koncetiny, snizeni bolestivosti a zmirnéni
frekvence spasmi, pfedchéazeni rozvoje fixovanych kontraktur, usnadnéni osetfovatelské péce
a zkvalitnéni zakladnich dennich sebeobsluznych ukond. U chodicich pacientd je nutnd urcita
mira svalového hypertonu, ktery umozni stoj a chlizi s pomuickami. Nadmérné snizeni miize
vést ke ztraté schopnosti lokomoce a zhorSeni funkéniho deficitu (Janda, 1981).

Pti sestavovani rehabilitacniho programu vychazime z hodnoceni posturdlniho tonu,
posturalnich vzorci, pohybovych vzorcid, funkénich dovednosti a vyvojového stadia CMP.

S rehabilitaci by se mélo zacit co nejdiive. Mezi jeji hlavni cile patii reedukace
hybnosti, aktivace zbylé kapacity mozku, vytvoreni ndhradnich okruhli. Déale také musime
v ramci rehabilitace bojovat proti nasledkiim psychického postizeni jako je napi. pocit
ménécennosti ¢i deprese, a predchdzet vzniku sekundéarnich postiZzeni napt. vznik dekubitd,

kontraktur nebo dechové insufience (Janda, 1981).

Ovlivnéni spasticity

Po odeznéni Soku, kdy je chaba paréza, piechdzi onemocnéni ve spastickou paraplegii.
Pii tézkych transverzdlnich miSnich lezich dochéazi nejdiive ke vzniku flekénich spasmi.
Po nékolika mésicich dochazi ke stfidani s extenénimi spazmy. V koneéné fazi, pokud
je pacient spravné oSetfovan, nachazime trvale extencni spazmy. Je-li spasticita nevelka,

do jisté miry je vyhodna. Dava stabilitu trupu vsed¢, pozdé&ji i ve stoji (Kanovsky, 2004).
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Pro prevenci a zvladnuti spasticity se pouziva riznych facilitacnich technik jako
U jinych centralnich paréz. Zamétuje se pievazné na nacvik EXT a ABD celé DK.
V pohybové reedukaci paraplegikli pouzivame i sdruzenych reflexnich reakci. Pii usilovném
volnim pohybu HK aktivnim pohybu hlavy se vyvold souhyb DK. Musime vSak dbat na to,
aby tyto reakce byly pro pacienta piinosem a napomahaly mu v potiebném pohybu.
K ovliviiovani spasticity dale mizeme vyuzit polohovani, stretchingu, kartaCovani, taktilni
stimulace, handlingu, kratkodobé aplikace chladu, dlahy (Kolat a spol., 2009).

Spasticitu pfiznivé nebo naopak nepiiznivé ovlivituje poloha. V poloze na zadech
prevlada tonus extenzor kycelnich a kolennich kloubt. V poloze na bfise pievlada tonus
flexora (Carraro, 2002).

Ve fyzioterapii se pouZzivaji nékteré utkony k ovlivnéni spasticity. Mezi né patii
polohovani v pozicich s protazenim, aplikace dlah a ortéz, pomalé manualni protahovani
spastickych svald, pomalu opakované dotyky, rychlé stfidani recipro¢nich pohybu, vibrace
nizké frekvence, protrahovana aplikace chladovych stimuld, dlouhodoby tucinek tepla,

elektrostimulace antagonistt (Kolaft a spol., 2009).

Inhibice spasticity

K hlavnim vzorim inhibice pusobici proti spasticit¢ flexord na trupu a HK, patii
extenze (dale jen EXT) Sije a zad, zevni rotace (dale jen ZR) ramene a EXT v lokti. Dalsi
snizeni spasticity flexorti, mizeme ziskat ptidanim EXT zapésti se supinaci a ABD palce.
Inhibi¢ni vzorec pasobici proti spasticité flexort i extenzori DK je ABD, ZR a EXT ky¢le a
kolene. Dilezity inhibi¢ni vzorec je rotace horniho trupu oproti panvi a rotace panve proti

hornimu trupu (Pfeiffer, 2007).

Postup

Zacina se polohovanim v antispastickych vzorcich, dale jde o udrzeni rozsahu pohybu,
je mozno vyuzit reflexné inhibi¢nich pohybl pro ovlivnéni ¢asti patologického stereotypu,
ke snizeni spasticity a vyvolani aktivniho pohybu zklicovych bodt. Ziskanou inhibici

spasticity je nutné ihned kombinovat s aktivaci pacienta (Kalita, 2006).
Polohovani

Polohovani je velmi dilezité, pfedevsim v akutni fazi hemiplegie, a to z mnoha

divodi jako je napf. prevence muskuloskeletalnich deformit, prevence dekubitd, prevence

25



obéhovych problémt (krevnich a lymfatickych), podpora poznavani a uvédomovani
si postizené strany (Carraro, 2002).

Senzoricky deficit, ktery Casto doprovazi motorickou ztratu, mize byt zhorSovan,
jestlize pacient lezi na lizku beze zmény polohy po nékolik hodin. Pouha zména polohy
znamena vznik spravnych riznych stimuld, které mohou pomoci navratu senzorickych funkeci
(Janda, 1981).

Naopak nespravné polohovani (viz obr. 3) vede ke ztuhlosti, omezenému rozsahu
pohybti a zkraceni svall, coz vSe zhorSuje postizeni zpusobené CMP. Poloha pacienta
na lazku musi byt pfizpisobovana a upravovana kazdé 2- 3 hodiny s tim, ze se stfidaji rizné
polohy — leh na zadech, na boku na obou stranach atd. Timto zpisobem dosahneme, ze poloha

kloubt riznych ¢asti téla a podnéty prichazejici do mozku budou rtiznorodé (Janda, 1981).

Obr. 3 Nespravné polohovani (Polivka, 2004)

Pristup k pacientovi

K pacientovi vzdy pfistupujeme z postizené strany (viz obr. 4). VSechny stimuly,
mezi které patii oSetfovani, manipulace i komunikace, by mély prichazet k pacientovi
Z postizené strany, aby byla facilitovana rotace hlavy na tuto stranu. Pacient ma totiz tendenci
udrzovat hlavu rotovanou na stranu zdravou. Velmi dulezité je pfizpusobeni prostiedi
pacientovi napt. aby no¢ni stolek byl umistén na strané postizeni (Janda, 1981).

Na pacienta mluvime ze strany postizeni, abychom stimulovali jeho sluch a zrak.
Jak sluch, tak i zrak jsou dulezité zdroje senzorické stimulace. Lizko, které je pfilis mékkeé,
nepomahd krevni a lymfatické cirkulaci, zvySuje spasticitu a mize byt pfi¢inou dekubitt.

Pacient by mél mit luzko pevné ale ne prilis tvrdé (Janda, 1981).

26



Kromé toho, Ze vybirdme polohy a pohyby, které snizuji spasticitu, je dilezité,
abychom odstranili vSechny faktory, které mohou zvySovat svalovy tonus, jako napt. pfili§
chladno v mistnosti, pfilisny hluk nebo silné svétlo a pifedev§im emocionalni faktory (Kolaf

a spol., 2009).

Obr. 4 Piistup k pacientovi (Carraro, 2002)

l l

Poloha na zadech

Poloha na zadech se pouziva Casto, ale jestlize nejsou dodrzena urcita pravidla, mize
byt pfi¢inou dekubiti a podporovat typické spastické vzorce (viz obr. 5). Z tohoto divodu

je nutné vénovat velkou péc¢i polohovani pacienta do antispastického vzorce (Carraro, 2002).

Obr. 5 Polohovani pacienta na zadech (Carraro, 2002)
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Jednotlivé ¢ast pacientova téla vSak nebudou vzdy ve stejném okamziku ve stejné fazi
napt. pacientova horni koncetina miize byt spastickd, zatimco dolni bude stale jeste¢ chaba.

Kazda poloha musi byt volena individudlné podle problémt daného pacienta a po peclivém
zhodnoceni (Carraro, 2002).

Poloha na boku

Polohy na boku, které nezvySuji svalovy tonus, by se mély pouZzivat, kdykoliv to bude
mozné. Jsou vhodné predevSim pro pacienty, u kterych se vyviji spasmus do extenze.
Jsou dvé moznosti, bud” poloha na postizené (viz obr. 6) nebo na zdravé strané (viz obr. 7).

U polohy na boku na postizené strané by pacient nemél byt pfevalen na postizené
rameno, coz je jedna z béznych pficin, jak vznika syndrom ,,bolestivého ramene®. Rameno
by mélo byt vpiedu v protrakci a v mirné zevni rotaci, loket v extenzi (nebo ve flexi s rukou
vsunutou pod polstai) a predlokti v supinaci. Postizena dolni koncetina by m¢éla

byt extendovana s kolenem mirné flektovanych (Polivka, 2004).

Obr. 6 Polohovani na boku na postizené strané (Carraro, 2002)

Poloha na boku na zdravé strané¢ je vhodna pro dodrzeni antispastickych vzorci
postizené koncetiny. Ddle je tato poloha pouZzivana k prevenci dekubitli na postizené strané
a K facilitaci dychani hemiplegické ¢asti hrudniku. Hlava by méla byt podlozena,
ale ne flektovana postizené stran¢. Postizené rameno by mélo byt vysunuto smérem vpied

na polStafi (rameno v protrakci), loket, zapésti a prsty v extenzi. Postizena dolni koncetina
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by méla byt flektovana na polstafi a vzhledem k rotaci v neutralni poloze (Polivka, 2004).
Pro pacienta je obtizn¢jSi zaujmout aktivné polohu na zdravém boku
nez na postizeném. Z tohoto duvodu potiebujeme pacienta z po¢atku vice dopomoci (Kolafr

a spol., 2009).

Obr. 7 Polohovani na boku na zdravé stran¢ (Carraro, 2002)

Poloha na bfise

Tato poloha je vyhodna vzhledem k tomu, Ze snizuje tlak pfedevsim na sakralni oblast
a hrudnik a udrzuje kycel a koleno v extenzi. Je ale obtizna pro star§i pacienty a pro pacienty

se srde¢nimi problémy, proto tuto polohu volime jen ztidka (Carraro, 2002).

Cinnosti zaméfené na rozsah pohybu

Nedostatek pohybu, ktery se objevuje v prvnich dnech po CMP, zplisobuje nahlé
pretrzeni proudu informaci, které jsou normalné pohybem redukovany. Z tohoto divodu mize
mozek ,,zapomenout zdkladni pohyby a vznikd motorickd porucha. Cilem vcasného
pasivniho cviceni neni pouze udrZeni normalniho rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech,
ale také ,juchovani si pohybu v paméti“. Zpocitku se bude jednat o pasivni cvieni,
ale postupné, jak se budou =zlepSovat pacientovi schopnosti, piejdeme k aktivnimu
asistovanému pohybu, poté bude pacient schopen vykonavat volni kontrolované pohyby

a konecné pohybovat koncetinou v prostoru a udrzet ji (Feigin, 2007).
Péce o rameno v pocatecni fazi

I u pacientti s té€Zkou plegii je dlezité, aby meli pohyblivou pazi. Spasticka a bolestiva
paze naruSuje balan¢ni reakce ve stoji a pii celkovych pohybech téla, omezuje aktivity
pfi 1écbé a je prekazkou pii béznych dennich ¢innostech. Vyuzivame elevace paze se ZR

v poloze na zadech nebo elevace paze s ZR v poloze na boku. Vhodné jsou také pohyby paze
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bez dopomoci terapeuta (cviceni se spojenyma rukama) — aktivni asistované pohyby, pii nichz

si pacient poméha nepostizenou rukou (Polivka, 2004).
Péce o kycelni kloub v pocatecni fazi

Péce o kycelni kloub zacind hned po vzniku CMP a to peclivym polohovanim
do mirné FLX a VR. Také musime do rehabilita¢niho planu zahrnout rotaci panve, FLX, EXT
a rotaci kycle a ,,bridging®. Rotace panve je dulezitd k protahovani trupu na postizené strané
a k nacviku rotaci téla z jedné strany na druhou. Pacient nesmi ztratit moznost plné EXT

Vv ky¢li, jinak bude mit pozd¢ji velké problémy se stabilni a rytmickou chtizi (Polivka, 2004).

Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF)

Tato neurofyziologicka metoda byla zalozena neurofyziologem Hermanem Kabathem,
Margaret Knottovou a Dorothy Vossovou (Kolai a spol., 2009).

Zakladnim neurofyziologickym mechanismem PNF je cilené ovlivnéni aktivity
motorickych neuroni pfednich rohli misSnich prostiednictvim aferentnich impulza
ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptori. Pohyby, které technika pouziva, byly
prevzaty z prirozenych pohybi zdravého c¢lovéka. Jsou to pohyby prostorové, pii kterych
pracuji velké svalové skupiny v nékolika rovinach (Holubatova, 2008).

Pohyby HK i DK a trupu jsou uspotfadany do pohybovych vzorct, které maji spiralni a
diagonalni prabéh. Spiralni pribéh udava vzorci rotaci, kterou pohyb zacina, v pribéhu
vzorce V rotaci pokracuje a také rotaci kon¢i. Diagonalni smér pohybu znamena, ze pohyb
ktizi podélnou osu téla takze FLX i EXT je vzdy spojena s ADD nebo ABD (Matéjkova,
2000).

Diagondlni pohyby jsou sestaveny pro HK, DK, hlavu a krk, horni ¢ast trupu, dolni
¢ast trupu. Kazda diagonala ma flekéni a extenéni vzorec. Pohybové vzorce jsou tfislozkoveé,
coz znamena, ze v kazdém vzorci je obsazena 1. FLX nebo EXT, 2. ADD nebo ABD, 3. ZR
nebo VR (Matéjkova, 2000).

Jednd se o metodu, kterd urychluje reakci nervosvalového aparatu pomoci
proprioceptivnich organd, kdy jejich aktivaci se dosdhne stimulace malo drazdivych
motoneuront. Facilitaci zde umozni pohyb proti odporu, zadrZeni pohybi, kontrakce

prodlouzenim s nebo kombinace téchto pohybt (Pavl; 2002, Haladova; 2003).
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Koncept Bobath

Neurodevelopmental treatment (NDT)

Pivodné technika zaméfena na déti s motorickymi poruchami po détské mozkové
obrn¢, kterou vypracovala Berta Bobath. Vhodné terapeutické elementy tohoto piistupu
aplikovala téZ v pohybové terapii dospélych pacientdi s hemiplegii. Dale na této technice
spolupracovala se svym manzelem Dr. Karlem Bobathem a spoleéné dovedli tento koncept
do dnes$ni podoby. V soucasnosti je tato metodika orientovana na feSeni problémi osob
s poruchami funkce, pohybu a posturalni kontroly zptsobené 1ézi CNS. Bobath koncept
je tedy dvacetic¢tyrhodinovy diagnosticky, terapeuticky a oSetfovatelsky proces se zapojenim
celého okoli (Pavla, 2002).

Cilem je dosazeni maximalné¢ mozné normalni funkce v limitu individualniho
postizeni. Neexistuji typicky ,,bobathovské cviky*“, kazdy terapeut miize k cili dojit jinou
cestou (Pavli, 2002).

Manzelé Bobathovi vychazeji z pozorovani, ze centralné¢ podminéné poruchy motoriky
se projevuji nékterymi patologickymi znadmkami napf. abnormalnim svalovym tonem
(hypertonus, hypotonus), pfitomnosti vyvojové nizsich tonickych reflexii a tim spojenych
patologickych pohybovych vzorcil, poruchami recipro¢ni inervace. Tyto patologické projevy,
které pacientim velmi znesnadiiuji Zivot, se podafilo Bobathovym na zakladé¢ empiricky
vypracovanych postupi pfiznivé ovlivnit a to prostfednictvim inhibice patologickych
hybnych i posturalnich vzorct a spasticity, facilitace normalnich pohybovych a posturalnich
vzorcil a také stimulace ke zlepSeni vniméni polohy, Zadouciho zvySeni svalového tonu

(Bobathova, 1997).

Voituv princip: Reflexni lokomoce

Zakladatelem této metody je Dr. Vaclav Vojta. Tato metoda predstavuje
neurofyziologicky a vyvojové orientovany systém s cilem znovuobnoveni vrozenych
fyziologickych pohybovych vzort, které byly blokovany postiZzenim mozku v ¢asném détstvi
nebo byly v disledku traumatu ztraceny (Pavla, 2002).

K reflexnimu vybaveni vyuziva adekvatnich proprioceptivnich stimulG (predpéti,
periostalni tlak v kloubu, opérné body a adekvatni odpor proti vznikajicimu pohybu). Jde
o neustalou kontrolu pies aferentni a eferentni systém periferie — centrum, centrum — periferie,
kterou miZeme pozorovat na periferii spravnym zapojenim svali do urcitého fetézce

a zfetézeni svalovych fetézcl do vyslednych globélnich vzort (Vojta, 1995).
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Cely d¢j probihd dynamicky se stfidanim faze opérné (stojné), krokové (flekeni),
odrazov¢ a relaxacni v urcitém casovém sledu (Vojta, 1995).

Vyhodou je moznost vyuziti u nespolupracujiciho pacienta (Pavli, 2002).

Brunnstrom: Pohybova rehabilitace hemiplegiku

Autorkou tohoto konceptu je fyzioterapeutka Signe Brunnstorm. Obraz o skutecné
pohybové schopnosti koncetin a celého t¢la se da ziskat vySetfenim pohybovych vzori,
tj. hodnocenim komplexnich pohybovych projevi, k ¢emuz pravé slouzi tato metodika.
Ta je orientovana na vySetfeni kvantity pohybového projevu HK i DK vramci flekéni
a exten¢ni synergie. Brunnstromova nevypracovala 1é¢ebny systém, ale na zédkladé hodnoceni
obnovy motorické funkce pouziva v rehabilitaci hemiparetické HK znamé reflexni facilita¢ni
postupy. Z nich preferuje piedevsim flek¢ni a extenéni synergie, ptidruzené pohyby zdravych
koncetin, hluboké sijové reflexy, oporné a vzpiimovaci reakce (Pavla, 2002).

Aplikaci této metody se usiluje 0 co nejdokonalejsi pohybovou reedukaci paretickych
oblasti (Briinnstrom, 1970).

Zékladnim principem je postupna aplikace riznych facilitacich technik, kterou lze

rozdélit do 4 fazi:
1. Vypracovani velkych synergii pomoci tonickych reflext a asociovanych reakci
2. Vypracovani volniho ovladani reflexnich synergii

3. Zbavovani se synergii flexori a extenzori pomoci kombinace vybranych

komponent téchto synergii
4. Vypracovani volniho ovladani koordinovanych pohybt (Briinnstrom, 1970).

Metoda dle Faye

Fayeova metoda je zalozena na vyvojovych stupnich lidského pohybu — plazeni,
lezeni, chtize, pies které se zdravy jedinec rozviji. Terapeuticky piistup spoc¢iva ve stimulaci
spravného vyvoje téchto pohybovych stupni a kazdy znich musi byt zvladnuty diive,
nez nastoupi dalsi. Lidé jako potomci vyvojové niz§ich druhii maji stile zabudované tyto
pohybové vzorce pro lokomoci a Fayova metoda se snazi o jejich ,,probuzeni“(Pavli, 2002).

Fay déva dlraz na cviceni v poloze na biiSe pro rozvoj tonickych reakci. Poloha
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na biiSe vede ke vzptimenému drzeni téla a ze vzptimeného drzeni 1ze nacvicit chizi (Pavli,

2002).

Metoda dle Mitatského

V této metod¢ jsou zpracovany postupy pro reedukaci volni hybnosti s pouzitim
nepodminénych reflexti. Doc. Mifatsky oznacuje svoji metodu jako podminovani. Pouziva
jako podminéného reflexu svétla, zvonku a nakonec slovo, které se jevi jako nejucinnéjsi
(Pavla, 2002).

Uziva reflex pro HK — reflex bicipitovy, tricipitovy, poklep neurologickym
kladivkem na bfiska extenzorti zapésti a prsti a pro DK — trojflexe, patelarni reflex
(Adamcova, 2003).

Povel musi ptedchazet drazdéni vyvoldvajici nepodminény podnét. To ndm umoziuje
sledovat, zda je pacient jiz schopen reagovat na pouhy povel volnim pohybem (Pfeiffer a kol.,
1976).

Biofeedback

Biofeedback, nebo také biologickda zpétna vazba, je terapeuticky postup,
ktery zahrnuje méfeni osobnich fyziologickych hodnot jako napt. tep, krevni tlak, poceni,
svalové napéti (EMG) v realném cCase a jejich prezentaci ve vhodné formé pacientovi (Janda,
1981). Této zpétné vazby vyuziva piistroj Balance Master, ktery je novinkou ve svété a hojné
se v praxi vyuziva. Tato technologie pomaha terapeutovi, co nejlépe diagnostikovat poruchy
rovnovahy. Ziskand data poskytnou objektivni pohled na zékladni postizeni pacienta,
coZz pomaha pifi navrhovani vhodné 1écby. Balance Master nabizi interaktivni a funkéni
cviceni za pomoci biofeedbacku. Dle vyzkumu pacient dosahne vétsi rovnovahy a koordinace
mnohem rychleji nez pii ndcviku jinymi postupy. Systém automaticky dokumentuje veskeré
hodnoceni a terapii tak, aby terapeuti a l1ékati mohli monitorovat pacientiiv vyvoj a zlepSovani
(Brooks Rehabilitaton, 2011).

Fyzikalni terapie

Indikace fyzikalni terapie u pacientll po iktu zavisi na akutnim stadiu vyvoje CMP.
Kazdy pacient reaguje na fyzikdlni procedury jinak, takze indikace téchto metod je ptisné
individualni (Haladova, 2003).

Tato terapie je brana v tomto piipad¢ pouze za doplitkovou a je aplikovana nejlépe
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pted individualnim cvi¢enim (Janda, 1981).

U pacienti po CMP se pouziva zejména k snizovani spasticity, ovlivnéni bolesti,
zlepsSovani trofiky, zmenseni otokl a podpofe propriocepce. Vhodné jsou nékteré procedury
z vodolécby, napt. vifiva lazen. Z mechanoterapie lze zaradit vakuum-kompresivni terapii
nebo pneumatické dlahy (Kanovsky, 1997).

Z negativni termoterapie lze pouzit chladové obklady nebo kryosacky, Ccasteji
se vSak pouziva pozitivni termoterapie a to zdroje infraCerveného svétla, termofor, parafin
a kratkovlnna diatermie. Také vyuzivame ucCinky elektroterapie: analgeticky, myorelaxacni,
facilitacni a proprioceptivni. Facilitatni a proprioceptivni U¢inek je dilezity pro pacienty
s CMP v akutnim stadiu popiipad¢ subakutnim stadiu, u chabych paréz (Haladova, 2003).

U spastické parézy lze vyuZit tento program pro hypotonické svaly, které jsou
aplikovany na antagonisty spastickych svalu pro uvolnéni spasticity. Analgeticky
a myorelaxacni ucinek je vhodny pro pacienty s CMP Vv chronickém stadiu, kdy dochazi
Casto k pfetizeni svalovych skupin vzhledem k nahradnimu pohybovému vzorci (Adamcova,
2003).

Spasticita byva Casto spojend s bolesti. Pro ovlivnéni bolesti je mozné vyuzit v ramci
elektroterapie transkutdlni elektrickou neurostimulaci. Impulzoterapii muzeme vyuzit
pro stimulaci agonisti a antagonisti, abychom upravili narusenou recipro¢ni souhru
postizenych svali. Vyhodna je i funkéni elektrickd stimulace, kterd je provadéna pomoci
pfenosného stimulatoru, nejbéznéji se vyuziva stimulace nervus peroneus behem Svihové faze
kroku (Kanovsky, 1997).

Pro fyzioterapeuta je nutné znat vSechny techniky a ddlezity je pravé vybeér,
kterou z metod u kterého pacienta s postizenim CNS pouzit. Pfi terapii hybného systému
obvykle nevystac¢ime s jedinou technikou (Janda, 1981).

Urcitou metodu bychom méli pouzit jen tehdy, kdyz se jiz po kratké dobé aplikaci
dostavi kladny efekt. A naopak, pokud nepozorujeme zadnou zménu nebo dokonce dojde
ke zhorSeni (vétSinou ke zvySeni spasticity svall), je nutné techniku ihned pferuSit

nebo zménit (Haladova, 2003).

Ergoterapie

Ergoterapie je obor, ktery se zamé¢fuje na podporu zdravi a celkové pohody jedince
prostiednictvim Cinnosti, které clovék vykonava v pribéhu Zzivota a jsou vnimany

jako soucast jeho zivotniho stylu. Usiluje o zachovani a vyuzivani schopnosti jedince
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pottebnych pro zvladani béznych dennich, pracovnich, zajmovych a rekreacnich Cinnosti
u osob jakéhokoli véku s riznym typem postizeni (Jelinkova, 2009).

Od pocatku probiha ergoterapie soucCasné¢ s fyzioterapii. Ergoterapeut vytvari
ve spolupraci s fyzioterapeutem pro pacienta plan konkrétnich nacviki jemné motoriky
na bazi senzomotorické funkéni terapie. Hodnoti a provadi nacvik sobé&stacnosti jako napf.
mobilita vramci luzka, pfesuny, vertikalizace, sobéstacnost v oblékani, intimni hygiena
¢i schopnost orientace. Testuje pacientiv psychosenzomotoricky funkéni potencial s ohledem
na dal$i zaméstnani, vzd€lavani nebo socidlni sluzby. Také zahrnuje nasledny nacvik
modelovych pracovnich ¢innosti a zabyva se aktivitami volného ¢asu (Ehler, Vanaskova,

Stétkatova, 2009).

Logopedie

U pacientd po CMP se velmi Casto objevuji poruchy feci, komunikace. Problémy
v ramci komplexnich rehabilitace pomaha logopedie. Logopedicka terapie je vedena s cilem
dosazeni optimalni urovné komunikace pacienta. Logopedickd terapie je individuélni
zalezitost. Ke kazdému pacientovi je nutno pfistupovat podle typu a vaZnosti postiZzeni
(Polivka, 2004).

Afazie, neboli porucha fe¢i a komunikace vznika pii ziskané 1ézi dominantni
hemisféry. Existuje vice druhil, nejCastéji se objevuje expresivni (Brockova) a percepcni
(Wernickeova) afazie. U expresivni afazie je porucha vyjadfovaci schopnosti, vazne produkce
slov a plynulost feci. U perceptivni je porucha rozuméni feci. Na dotazy a vyzvy pacient
nereaguje, protoze nechape. Sdm mluvi hodné, ale fe€ nedava smysl (Ambler, 2004).

Prvni kontakt navaZe pacient s klinickym logopedem jiZ v nemocnici. Dalsi péce
je zavisla od toho, jestli je pacient mobilni ¢i imobilni. Pokud je mobilni je vhodné,
aby pravideln¢ dochdzel na logopedickou péci do ambulance. Pokud je imobilni ma narok

na logopedickou péci u lizka (Polivka, 2004).

Kinezioterapie

Postup rehabilitace je zavisly na tom, v kterém stadiu vyvoje se pacient s hemiparézou
nachazi. Jak bylo jiz zminé€no, spasticita se déli na 4 vyvojové stadia: stddium pseudochabé,
stadium spasticity, stddium relativni Gipravy a stadium chronické (Janda, 1981).

Rehabilitace pacienta, do urcité doby uspeésnd, se muze v kterémkoliv z téchto Ctyf

stadii zastavit. Jednotliva stadia se navzajem prolinaji, nelze je tedy od sebe Uplné ptesné
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oddélit. Jiz béhem 1. stadia se mlze najit urcity stupen spasticity nebo naopak jiz ve stadiu
spasticity muze byt pacient schopen aktivniho pohybu. I ve tfetim stddiu mize byt spasticita
tak silnd, ze ovlivni provedeni izolovaného pohybu, ktery navic pacient vykonava
s vynalozenim ohromného usili (Janda, 1981).

Pfi terapii se obvykle nevystaci s jednim vzorcem ¢i technikou. Fyzioterapeut vlastné
terapeuticky ovliviiuje reakce pacienta a zaroven je témito reakcemi, které vyvolal béhem
cviéeni, veden (Pfeiffer a kol., 1976).

U pacienta s postizenim CNS se terapeut snazi vyvolat pohybovou odpovéd’, aby tuto
odpovéd’ ziskal, musi vytvorit podmétovou situaci. Tato podnétova situace se vytvari
prostfednictvim volniho Gsili z vysSich mozkovych center nebo senzorické stimulace (Pfeiffer
a kol., 1976).

V akutni fazi (pseudochabé stadium), kdy je pacient v bezvédomi, neschopny
spoluprace, se pecuje o jeho vitalni funkce. Dodrzuji se urcité zasady mezi které patii napf.
pomalé cviCeni s lehkou trakci, v nebolestivém rozsahu, postupovat od kotfenovych kloubt
K perifernim, pokud to jde, ke konci pacient pomahd zdravou koncetinou. Provadi
se stimulace pomoci senzomotorickych podnétii napt.vizualnich, akustickych nebo chutovych
Velmi dulezité je v této fazi polohovani, které¢ zabranuje vzniku spasticity. V tomto stadiu
muzeme vyuzit metody PNF ¢i Bobath konceptu pievazné pasivné (Janda, 1981).

Po pseudochabém stadiu nastava subakutni faze. Tady dochazi k rozvoji spasticity,
coz omezuje pohyb. Nasledkem toho vznikaji abnormalni pohybové vzorce. Proto se v tomto
stadiu zamétuje na ovlivnéni spasticity, vhodné jsou facilitani techniky a metodiky, které
zlepsi reedukaci hybnosti a snizi spasticitu. Cilem rehabilitace v této fazi je obnovit vnimani
télesného schématu, zlepSit proprioceptivni vnimani, upravit svalové napéti, zlepsit
koordinaci a selektivni pohyby. K reedukaci volniho pohybu Ize vyuzit cviceni
proti spastickému vzorci, zacne se pasivnim cvicenim a pak nasleduje aktivni pohyb pacienta
(Polivka, 2004).

Hlavnimi reflexné inhibi¢nimi vzorci, pisobicimi proti flek¢éni spasticité trupu a paze,
je EXT sije a patefe a ZR paze v rameni s extendovanym loktem. Dalsi reedukace flek¢ni
spasticity dosdhneme ptidanim EXT zépésti se supinaci predlokti a ABD palce. Hlavnim
reflexné inhibi¢nim vzorcem, ktery pasobi jak proti flekéni tak i exten¢ni spasticité na DK, je
ABD se ZR a EXT v ky¢lich a kolenou. Dalsi redukce exten¢ni spasticity l1ze dosahnout
pfidanim dorsiflexe prstd a nohy s ABD palce. Dalsim dulezitym reflexné inhibi¢nim
vzorcem je rotace pletence ramenniho proti panvi atd. (Kolaf a spol, 2009).

36



Urcitou Cast rehabilitace tvofi vertikalizace. Postupuje se podle ptivodni motorické
ontogeneze (pfetaceni — sed — stoj — chlize) (Janda, 1981).

Dalsi dilezitou cCasti je ergoterapie, kde se nacvicuje jemna motorika, sob&stacnost
(¢iSténi zubu, zapinani knoflikd, piiprava jidla, hygiena), kognitivni trénink (Janda, 1981).

V chronickém stadiu jde hlavné o udrzovani a zlepSovani nabytého stereotypu,

dale o zac¢lenéni do zivotniho rezimu, spole¢nosti a pracovniho procesu (Kolaf a spol., 2009).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Kasuistika é.1

2.1.1 Vlastni kineziologické vySetieni

Anamnéza
Diagnéza

Recidivujici intracerebralni hemoragie v pravé hemisféie (2004 a.carotis interna vpravo,
1/2011 talamus vpravo), rezidudlni vyznamna levostrannd spastickd hemiparéza vcetné

centralni parézy n.VII. vlevo

OA: Muz, 32 let, 185 cm, 95 kg, pravak
Prodé¢lané operace: 2006 plastika piedniho zktizeného vazu levého kolene po uraze
Urazy: opakované poranéni elektrickym proudem (v rAmci zaméstnani)

PA:  Elektrotechnik, nyni pracovni neschopnost

SA: Buydli v byté, 3. patro bez vytahu, sam (stiidava péce 0 8miletou dceru)
Sport: rekreacné lyZe, kolo

RA: Matka zemfiela v 59 letech na nddorové onemocnéni (nevi pfesn¢), otec zdrav (*1945),

sestra zdrava (*1977), dcera zdrava (*2004)
FA: Milgamma (1-1-1), Magnesii Lactici (1-0-1)
AA: Neudava

TA: Koufil do roku 2010, ted’ jiz nekuiak, alkohol minimalné
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2.1.2 Historie terapie

M wnp e

o

Lazenska 1é¢ba v Laznich Luze-KoSumberk (21. 3 —5. 5. 2011)

Hospitalizace na rehabilitac¢ni klinice v Hradci Kralové (11. 5. — 3. 6. 2011)

Lazenska lécba v Laznich Hostinné (3. 6. — 14. 7. 2011)

7 aplikaci Botulotoxinu ( 5x do pfedlokti, 2x do m. biceps brachii) v celkové davce
200j s lehkych sniZzenim spasticity (29. 11. 2011)

Ambulantné pravideln¢ dojizdi na ergoterapii

Hospitalizace na rehabilita¢ni klinice v Hradci Kralové (23. 1. 2012 — 10. 2. 2012)

2.1.3 Vstupni kineziologické vySetieni

Subjektivni hodnoceni:

Motoricky deficit levé poloviny téla
Zvysena spasticita na LHK i LDK
Problémy pfi chlizi

Nemoznost se obslouzit LHK

Celkové hodnoceni:

Wernicke-Mannovo drZeni téla

mirna spasticita na LHK, dle Asworthovy stupnice 1, na LDK 1+ (viz ptiloha ¢. 4)

Pacient je schopen chtize s 1 vychazkovou holi na delsi vzdalenosti, nejistota pii chizi do

schodl

Porucha taktilniho ¢iti a polohocitu na ulnérni stran¢ akra LHK

Tézka paréza akra LHK i LDK, pacient je limitovan v ADL, pomaha mu rodina

Drzeni téla: LHK tah do ABD, pietizené paravertebralni svaly, celkové tah na pravou
stranu

Sfinktery funk¢ni
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Vysetieni motoriky:

- LHK: Pasivni pohyb
Ramenni kloub — nebolestivy, rameno v protrakci, trvale v ABD
(plisobenim spasticity), lopatka tazena kranialné
Loketni kloub — v normé, mirné zvyseni svalového tonu

Akraln¢ - spasticita, 1ze protadhnout

Aktivni pohyb
Kofenové: FLX v ramennim kloubu se souhybem do ABD, zvlada
asistovany pohyb FLX a EXT v loketnim kloubu
Akralng: naznak FLX prsti, jinak plegie

- Zkraceni m. pectoralis major, pfetizeni m. trapezius na prave strané
— LDK: Pasivni pohyb
Kofenové: mirné zvyseni svalového tonu
Akralné: spasticita, 1ze protdhnout
Aktivni pohyb
Kofenové: zvlada aktivné pohyb v kyc€elnim kloubu, FLX v odlehéené
pozici, hybnost nekoordinovana

Akraln¢: zvlada plantarni flexi, naznac¢ena dorzalni flexe a inverze

- Druhostranna PHK, PDK funkéni ROM 1 SS

VySetieni Citi:

- LHK: Hluboké — mirné poruseno akralné
Povrchové — hypestézie od zapésti akralné az do prstl

— LDK: Vv normé
Vysetieni sedu:
- Stabilni, patef je napiimena, bez opory hornich koncetin

Vysetieni stoje:

Wernicke-Mannovo drzeni t€la, vaha vice na pravé strané, lateroflexe trupu vpravo
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- Romberg I, II. stabilni, Romberg IIl. s vykyvy na levou stranu, ale ustoji
Vysetieni chiize:

— S 1 vychazkovou holi zvlada samostatné hemiparetickym vzorem (cirkumdukci LDK), pii
chtizi neni schopen pokr¢it levé koleno, chodidlo v plantarni flexi

— Pfi chiizi dochézi ke zvyseni extencni spasticity na LDK

— Chiize vyvolava spasticitu na LHK, zvyseni tahu do ABD

— Chiize po schodech zvlada s ptidrzovanim zabradli PHK

Tab.1 Test Barthelové

Funkce Pocet bodu
Piijem potravy 10
Ptesun z voziku na zidli a nazpét 15
Osobni hygiena 5
Toaleta 10
Koupani 5
Pohyb po roviné 15
Schody 10
Oblékani 10
Ovladani vymésovani stolice 10
Ovladani méchyte 10
Celkem 100

- Dle testu Barthelové je pacient sobésta¢ny (viz tab. 1)
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Tab.2 Test funk¢ni sob&sta¢nosti

Urovng Pocet bodu
Osobni péce Piisun jidla 7
Osobni hygiena 7
Koupani 7
Oblékani — horni polovina téla 7
Oblékani — dolni polovina téla 7
PouZivani WC 7
Kontrola svéract Kontrola moceni 7
Kontrola vyprazdiiovani 7
Piesuny Lazko, zidle 7
Toaleta 6
Vana, sprchovy kout 6
Lokomoce Chtize 6
Schody 6
Komunikace Rozuméni 7
Vyjadiovani 7
Socialni schopnosti Socialni interakce 7
Reseni problémi 7
Pameét’ 7
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Vysetteni fatickych funkci:

- Faticka porucha: neni

- Pacient pIn¢ orientovany, spolupracujici

- Komunikace bez problému

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

- Cile:
» Navrat spravného stereotypu chlize
* Ovlivnéni spasticity aker, zlepSeni funkce LHK
» Zdokonaleni osobni sobéstacnosti v naro¢né¢jsSich podminkach, které vedou k
nezévislosti
- Metodiky:

Mobilizace, techniky mékkych tkani, facilitacni techniky, mickovani

LTV na neurofyziologickém podkladu (Vojtova metoda, Bobath koncept,
Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace)

Pasivni pohyby ve vSech smérech (HK 1 DK)

Analytické cviceni s vyuzitim overballu, gymballu

Balneologie

2.2.4 Vlastni terapie

- Techniky mé&kkych tkani:

Uvolnéni napéti mékkych tkani LHK, LDK
Uvolnéni meziprstnich tas

Facilitace molitanovym mickem, bodlinkovym mic¢kem, Zinkou

— Masaz Sije (ptetizené m.trapezius, flexory krku)

— Techniky ke snizeni spasticity:

Reflexn¢ inhibi¢ni vzorce (EXT krku a patefe se ZR ramene pii extendovaném

lokti, DF zapésti, SUP piedlokti, ABD palce)
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= Aplikace dlah a ortéz

» Pomalu aplikované dotyky, hlazeni, mickovani
Individualni LTV: analytické cviceni s vyuzitim overballu, gymballu
Reflexni lokomoce dle Vojty:

= Reflexni otacenti I.

= Reflexni plazeni

Prvky z vyvojové kineziologie: Aktivni polohy na zadech, na bfise, v kleku, Sikmy sed

Bobath koncept

= Placing
» Bridging
= Guiding

= Aproximace

= PfendSeni vahy (vsedé¢, vestoje)

= FLX-ADD -ZR pro HK i DK

= EXT-ABD- VR pro HKiDK

» FLX-ABD-ZR pro HK i DK

= EXT-ADD - VR pro HK i DK

* Anteriorni elevace/ posteriorni deprese lopatky

= Posteriorni elevace/ anteriorni deprese lopatky

= Posilovaci techniky (opakované kontrakce, rytmicka stabilizace)

= Relaxacni techniky (kontrakce — relaxace, vydrz — relaxace)

Trénink na Balance Masteru:

* Vysetieni zatézovani DKK, polohy tézisté
* Nécvik rovnovahy

A%

=  Prace s t€ziStém
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Nécvik lokomoce a mobility:

» Nacvik stojné a Svihové faze pied zrcadlem

Kinezioterapie na motorovém chodniku

LTV na pristrojich (napt. Orbitreck)

Vodolécba: vifivka na HKK

Ergoterapie:
= Facilitace
= Senzomotorika
= Aproximace akra
= Cviceni prstl v oporach
= Naécvik uchopu (viz obr. 8)

Nécvik ADL (viz obr. 10)

Obr.8 Nacvik uchopu
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Obr. 9 Reakce flexort zapésti

W
a&f I\

Cisténi oken (otaCeni paze v ramennim kloubu okolo podélné osy, ménit nataZzeni a ohybani

kloubt ruky pii ohnutém lokti)
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2.1.4 Celkové zhodnoceni

Pacient, kterého zminuji ve své prvni kasuistice, nedosahl tak znatelného zlepseni,
jak jsem si predstavovala, ale urcity pokrok byl vidét. Pied ptihodou byl ve velmi dobré
kondici, coz znacné€ ulehCovalo prubéh rehabilitace. Znacnou roli hral terapii i vek. Pacient
byl v produktivnim véku, ma malou dceru, ktera byla pro né&j velkou motivaci. Proto cht¢l
dosahnout co nejmensiho deficitu, aby byl schopen se postarat o sebe i 0 ni. Nejvétsi problém
spocival v jemné motorice. I po aplikaci Botulotoxinu bylo akrum levé horni koncetiny
spastické. Hlavné pii chiizi se spasticita na této koncetiné jesté¢ vice zvyraznovala. Poruchy
Citi zatim ziistavaji beze zmény, pacient je zaintruovan, aby byl schopen cvicit sdm doma.

Vlivem ergoterapie a aplikace mékkych technik pacient dosdahl mirného sniZeni
spasticity na levé horni koncetin€. To vyznamné ovlivnilo i chtzi, kterd byla pro pacienta
dal$im problémem. Na zacatku terapie dochazi pfi chiizi k cirkumdukci v levém kycelnim
kloubu. Na konci terapie byl jiz schopen pokrcit levé koleno, a tim doslo ke zméné celého
stereotypu chlize. I pfes dosazeni zlepSeni nebyl pacient schopen navratu do svého
zameéstnani. Byl mu uznan trvaly invalidni dichod a byl mu doporucen dalsi lazensky pobyt

S intenzivnim rehabilitaénim programem.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- Edukace pacienta

- Névrat do ptivodniho zaméstnani neni mozny — plny invalidni diichod, socialni
davky

- Doporuceni dalsi lekatskou péci

- Zaradit soustavu cviki, které si mize pacient provadeét sdm doma s vyuzitim
domaciho vybaveni

- Informovat pacienta o vhodnych aktivitach a apravé denniho rezimu
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2.2 Kasuistika ¢.2

2.2.1 Vlastni kineziologické vySetieni

Anamnéza

Diagndza

27.4.2009 CMP v povodi ACM, s projevy centralni parézy N VII a tézké levostranné

hemiparézy, HK plegicka, neglect syndrom

Pti védomi, pIn¢ orientovana ¢asem 1 mistem, spolupracujici

OA:

PA:

SA:

NO:

GA:

AA:

FA:

Zena, 73 let, 165 cm, 41 kg, pravacka

7/2001 — parcialni mastektomie s exent. axily vpravo
4/2009 — bronchopneumonie

4/2010 — levostranny fluidothorax (hrudni drenaz)
4/2010 — septicky Sok, UPV (celkem 15 dni)

2/2011 — obstruk¢ni pyelonefritida vlievo

Vdova, v dichodu
Zije v domové diichodcii

Chronicka ischemicka choroba srde¢ni
Primarni hypertenze
Stres. inkontinence moci

Preléc¢end mocova infekce
1 porod, O potrat
Neudava

Citalon [2-0-0], Depakine chrono [1-0-1], Novalgin [pfi bolesti], Orcal [1/2-0-0],
Oxazepam [na noc], Spasmed [1-1-1], Warfarin [0-1-0], Lasoprol [0-0-1], Brusinky
[1-1-1]
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2.2.2 Historie terapie

1.

Hospitalizace na neurologii (29. 4. — 21. 5. 2009)
Lazenska 1é¢ba v Brandyse nad Orlici (3. 2. 2010 - 26. 2. 2010)

Hospitalizace na JIP HK (tézka bronchopneumonie s respiracni insuficienci a

ptechodnou tracheostomii) (4/2010)
Lazenska 1é¢ba v Laznich Luze — KoSumberk (1. 9. 2010 — 20. 9. 2010)

Lazenska 1é¢ba v Laznich Luze — KoSumberk (19. 9. 2011 — 13. 10. 2011)

2.2.3 Vstupni kineziologické vySetieni

Subjektivni hodnoceni:

— Plegie na LHK
— Spasticitana LDK

— Imobilita

— Neschopnost se obslouzit

— Problémy s polykanim pacientka neudava

Celkové hodnoceni:

— Wernicke-Mannovo drzeni téla

— NaLHK i LDK téZka spasticita, dle Asworthovy stupnice LDK 3, LHK 4, zvySuje se pii

pokusu o jakykoli pohyb

— Pacientka neni schopna samostatného sedu, pfesunu ani stoje

— Kvuli tézké paréze pacientka upoutana na lizko, tieba celodenni péce

— Pfi oSetfovani pacientka neni schopna ani minimalni pomoci, neni schopna pfetoc¢eni na

bok ani nadzvednout zadek

— Pacientka je schopna se obslouzit pouze PHK v omezeném rozsahu

— Sfinktery funk¢éni
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Vysetfeni motoriky:

— LHK: Pasivni pohyb
Ramenni kloub — subluxace, bolest znemoziiuje pohyb, zavés
Loketni kloub - plegie
Akralng - plegie

Aktivni pohyb
Koienove: bez aktivni hybnosti

Akréln¢: bez aktivni hybnosti
- LDK: Pasivni pohyb — do vSech smért ovlivnén spasticitou
Aktivni pohyb — naznak flexe v ky¢elnim kloubu, ovlivnéno spasticitou
— Pohyb druhostranné PHK, PDK v normé
Vysetieni Citi:

- LHK: Hluboké — porusené na celé konceting

Povrchové — porusené na celé koncetiné

- LDK: Hluboké — poruSeno od kolena distalné

Povrchové — mirn€ poruseno akralné
Vysetieni sedu:
— Nestabilni, tendence k padu na pravou stranu (viz obr.11)
— Elevace ramene vlevo, protrakce ramen bilateralné
— Lateroflexe a rotace trupu
— Vahana PDK
— Pacientka je schopna sedu s vypodlozenim zad

— Pacientka neni schopna napfimit patet, ochablé bfisni svaly
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Obr. 11 Vstupni vySetfeni sedu

Tab.3 Test Barthelové

Funkce Pocet bodit
Piijem potravy 5)
Ptesun z voziku na Zidli a nazpét 5
Osobni hygiena 5
Toaleta 5
Koupani 0
Pohyb po roviné 5
Schody 0
Oblékani 0
Ovladani vyméSovani stolice 5
Ovladani méchyte 5
Celkem 35
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dle testu Barthelové je pacient nesobéstacny (viz tab.3)

Tab.4 Test funk¢ni sob&sta¢nosti

Urovné Pocet bodu
Osobni péce Ptisun jidla 4
Osobni hygiena 2
Koupani 1
Oblékani — horni polovina téla 1
Oblékani — dolni polovina téla 1
Pouzivani WC 1
Kontrola svéraci Kontrola moceni 2
Kontrola vyprazdiovani 2
Presuny Lazko, zidle 2
Toaleta 2
Vana, sprchovy kout 1
Lokomoce Chuize 1
Schody 1
Komunikace Rozuméni 6
Vyjadfovani 6
Socialni schopnosti Socidlni interakce 5
Reseni problémi 5
Pamét’ 4
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Vysetteni fatickych funkci:
- Faticka porucha: neni
- Pacient pIn¢ orientovany, spolupracujici

- Komunikace bez problému

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

— Cile:

= SniZeni spasticity

= Vertikalizace

= ZlepSeni pohyblivosti v ramci luzka

= ZlepSeni samoobsluhy

= Zabranéni sekundarnim komplikacim a vzniku kontraktur

» LTV instruktaz, zacvik pacienta a rodinnych ptislusnikd, rezimova opatieni
— Metodiky:

= Antispastické techniky (polohovani, antispastické vzorce)
= Mobilizace, techniky meékkych tkani, facilitacni techniky
= Pasivni pohyby na udrZeni rozsahu pohybu

= LTV na neurofyziologickém podkladu (Vojtova metoda, Bobath koncept,

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace)
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2.2.4 Vlastni terapie

— Polohovani:
=  VleZe na zadech
= VlezZe na zdravém boku

= Vsedé (viz obr. 12)

Obr. 12 Polohovani vsedé

Techniky mékkych tani (ktize, podkozi a fascii)
= Uvolnéni napéti meékkych tkani LHK, LDK
= Uvolnéni meziprstnich fas
= Relaxacni techniky, facilitace molitanovym mic¢kem, bodlinkovym mickem,
zinkou
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Masaz Sije (pfetizené m.trapezius, flexory krku)

Aktivni asistované pohyby, pfi nichz si pacient poméaha nepostiZenou rukou

Techniky ke snizZeni spasticity:

Reflexn¢ inhibi¢ni vzorce (EXT krku a patete se ZR ramene pfi extendovaném
lokti, DF zapésti, SUP ptedlokti, ABD palce)

Pomalu aplikované dotyky, hlazeni, mi¢ckovani

Bobath koncept

Placing

Bridging (viz obr. 13)

Guiding

Aproximace

Rotace, lateroflexe horni a dolniho trupu - ptiprava na otaceni na bok (viz obr.
14)

Pfenéaseni vahy vsede

Obr. 13 Bridging
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Obr. 14 Rotace horniho a dolniho trupu

Obr. 15 Rotace horniho a dolniho trupu s dopomoci
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PNF
= Pomalé manudlni protazeni spastickych svalt v diagonalach
= FLX-ADD - ZR pro HK i DK
= EXT-ABD-VR proHKiDK
» FLX-ABD -ZR pro HK i DK
= EXT-ADD - VR pro HK i DK
= Anteriorni elevace/ posteriorni deprese lopatky
= Posteriorni elevace/ anteriorni deprese lopatky
=  Anterokranialni/ posterokaudalni vzorec pro panev

= Posterokranidlni/ anterokaudalni vzorec pro panev

Metoda Brunnstromové: Synergisticka reflexni stimulace — vyuZiti flekénich a extencnich

synergii na dolnich koncetinach

Pretaceni na bok — nejdiive pouze o¢i, pak hlava a pak celé télo (pomoci ptitahnuti

K hrazdicce)

Upevilovani stability trupu od nizkych poloh do sedu — pienédseni vahy, opory o horni
koncetiny

Doslo k napiimeni patefe (viz obr. 16)

Obr. 16 Vystupni vysetieni sedu

1 i \
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2.2.5 Celkové zhodnoceni

Pacientka v této kazuistice je jiz v pokroCilém ve€ku, coz je jednim z rizikovych
faktorti. Déle jsem musela pfihlidnout k dlouhodobému zhorSeni zdravotniho stavu a celkové
dekondici.

Pti zahajeni rehabilitace byla pfipoutdna na lizko. Vykazovala znamky neglect
syndromu. Na levé poloviné téla nebyla schopna zddného aktivniho pohybu. Terapii jsem
zacilila na zlepSeni sebeobsluhy v ramci daného postizeni. Vyuzila jsem napt. prvky
proprioceptivni neuromuskularni facilitace nebo prvky z Bobath konceptu. Po absolvovani
rehabilitaéniho programu byla pacientka schopna otoceni na bok, s mirnou dopomoci
vertikalizace do sedu. Velky pokrok jsem zaznamenala pravé v sedu, kde dosSlo k naptimeni
patefe a pacientka byla schopna sedét zcela sama. Vsed¢ byla schopna se sama najist a napit.

U této pacientky je velmi dualezité pokracovat v intenzivni rehabilitaci, aby nedoslo

k navriceni a zhorSeni stavu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
— UdrzZet a pokracovat ve zlepSovani pohyblivosti
— Zvysit pacientéinu samostatnost
— Edukace rodiny a osetfovatelského personalu

— Doporucit dal§i kompenza¢ni pomiicky k usnadnéni pohybu a samoobsluhy
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3 DISKUZE

Cilem prace bylo zjistit, jaké metody se v soucasnosti vyuzivaji pro sniZeni spasticity
u osob po CMP. Védomosti, které jsem ziskala, jsem si pak ovéfila v praktické cCasti,
a 1o u pacientl s riznym obrazem spasticity. Zaroven jsem chtéla u téchto pacientli poukazat
na mnozstvi faktorti, které ovliviiuji prib¢h terapie 1 ndvrat do spolecenského a pracovniho
Zivota.

Pacienti, uvedeni v kasuistikach, byli rizného v€ku, pohlavi, télesné kondice. To jsou
podle mého ndzoru nejdulezitéjsi parametry, které mé ovlivnily pii sestavovani
rehabilita¢nich plant, kratkodobého i dlouhodobého. Dalsimi faktory, které upravovaly smér
terapie, byly pfidruzené choroby, medikace 1 psychicky stav pacienta.

I pres absolvovani nékolika rehabilitacnich programl pacienti, negativnim vlivem
téchto faktorti, zatim nedosahli takového zlepsSenijak by si predstavovali. U pacientky
z druhé kasuistiky je ziejmé, Ze prub€h rehabilitace byl ztizen jejim zdravotnim stavem,
nckolikrat musel byt az preruSen. Kvili opétovnému zhorSovani stavu pacientka s rehabilitaci
zacinala pokazdé od zacatku.

U prvniho pacienta byl stézejni v terapii trénink chlize a uprava chybného stereotypu.
Proto bylo vhodné zatadit do rehabilitacniho planu balanéni trénink a ergoterapii pro zlepSeni
v ramci lizka. Ackoliv jsem pouzila stejné metodiky, vybér jednotlivych cviki se lisil podle
cile, kterého jsem chtéla dosahnout. Ztoho plyne, ze pfistup k pacientovi je velmi
individualni, a vytvofeni standardd pro lidi s timto onemocnénim neni podle mého nazoru
nejlepsi volbou.

Nejvice pouzivané techniky u pacienti po CMP jsou metoda prof. Vojty, koncept
manzelll Bobathovych a metoda prof. Kabata — proprioceptivni neuromuskularni facilitace.
VSechny tyto neurovyvojové piistupy jsou zaloZzeny na principech fizeni motoriky,
neuromuskuldrni facilitace a senzorické integrace a opiraji se vyvojové teorie.

Bobath koncept vychdzi zvyvoje ditéte. Koncepce metody vSak nevychazi
Z lokomoc¢nich komplexii, nybrz z reakci vzpfimovacich a rovnovaznych. Bobath koncept
Vv pohybu. Soucasti této metody jsou také inhibic¢ni reakce, které dokazou prechodné zcela

utlumit spasticitu. Déale metoda vyuziva psychické motivace pomoci ¢innosti, které¢ predtim
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s oblibou vykonavany, je podstatné stanovit deficit a urcit, ¢im je zplsoben. Na tu oblast
pak terapeut zamé&ii. Volba cvikd, prib¢h rehabilitace je zcela na fyzioterapeutovi, lze vyuzit
1 poznatkll zjinych metodik, coz mi umoznilo vyuzit mnoho druhii cvi¢eni v riiznych
polohach. S touto technikou jsem s pacienty pracovala asi nejvice, protoze ze zminovanych
metod, mi pfisla nejvhodnéjsi pro mé pacienty, ktefi jiz maji vice rozvinutou spasticitu.

Vojtova metoda je velmi vyznamna, celosvétové uznavana. Jeji prednosti je,
ze vychéazi z vyvoje ditéte a provokuje ontogeneticky staré lokomocni reakce k oziveni
nekterych novych svalovych vzorcii. Tuto techniku jsem vyuzila spise jako vedlejsi, protoze
s ni nemam tak velké zkuSenosti. Také se dle mého nazoru tato technika Iépe zuzitkuje u
pacienti, ktefi jsou bezprostiedn¢ po ptihodé na JIP nebo je jejich poskozeni tak velké, ze
nejsou schopni spolupracovat s terapeutem. V tomto piipad¢ lze Vojtovu metodu uzit ke
stimulaci napf. k prohloubeni dychéni, upravé tepové frekvence nebo stimulaci nervovych
center. Oba moji pacienti byli jiz aktivni, proto jsem zafadila do rehabilita¢niho planu vice
prvki z jinych metod.

Treti zminovanou metodou je pouziti facilitacnich technik dle prof. Kabatha. Ta je
vhodné u pacientl, kde jiZ nastupuje aktivni hybnost. Neni zcela reflexni jako predeslé dveé
metody. Muze vyuzit vyvojové stereotypy dané naptiklad postupné se vyvijejicimi
posturalnimi polohami, ale také vyuziva preformované stereotypy jiz vyvinutého motorického
systému podle diagonal. Tato technika se mi osvédcila u obou pacientl, hlavné v ovlivnéni
spasticity. Vyuzivala jsem ji vice u prvniho pacienta, u kterého byla vyssi aktivita a vétsi
spoluprace.

Existuje mnoho dalSich pomocnych metod, které se nepouzivaji tak Casto jako napf.
metoda Brunstromové nebo Doc. Mitatského. Jako dopliikovou metodu je moZno pouZzit
elektroterapii ¢i hydroterapii.

Pokud jsou neurovyvojové pfistupy v terapii pouzivany spravné a intenzivng,
1ze dosahnout dobrych vysledka ve zlepSeni senzomotorickych funkcich, pohybovych vzora
a schopnosti odpovidajicich v€ku a pohlavi pacienta. Jestlize vSak neni terapie aplikovana
intenzivné s dostate€nymi zkuSenostmi a celym oSetfovatelskym tymem, vysledek nebyva
uspokojujici.

Podafilo se mi snizit spasticitu i motoricky deficit a tim nasledné zlepSit zaclenéni
do spolecenského Zivota. Podle mého nazoru to bylo hlavné diky vysoké intenzité cviceni.
U druhé pacientky to bylo také diky dobrému zdravotnimu stavu.

Lécba spasticity u pacientti po CMP je vzdy dlouhodoba. Nékdy pacient se spasticitou
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bojuje cely zivot. Ztoho vyplyva, ze by pacient mél pokracovat ve cviCeni i doma,
v domécim prostiedi, aby se jeho stav stale zlepSoval a zaroven nedoslo k opétovnému
zhorSeni stavu.

Jako dalSim velmi dulezitym faktorem, ktery ovliviiuje prubéh terapie spasticity,
musim zminit v¢éasnost jejiho zahajeni. Jeste diilezitéjsi je vSak prevence spasticity, zahrnujici
antispastické polohovani a relaxa¢ni techniky. U druhého pacienta nebyla terapie zahdjena
ihned a nepodatilo se tak pomoci preventivnich opatfeni zabranit plnému rozvoji spasticity

a tak doslo k plnému rozvoji spasticity hlavné na dolni koncetiné.

V ramci komplexni rehabilitace pacienti po CMP probihd mnoho vyzkumd, které
ovéiuji ucinnost jednotlivych terapeutickych pfistupti a snazi se o dals$i inovace. V téchto
vyzkumech kombinuji jednotlivé techniky lokalni i celkové napi. prvky z Bobath konceptu
s hydroterapii, dlahovanim apod. Ze zavéri vyplyva, ze kombinace metod ovliviujicich
spasticitu maji vyssi uspésnost nez pouziti metody samotné.

V mnoha piipadech je poSkozeni mozku tak rozsahlé, Zze neni v pacientovych silach

dosahnout 100% zotaveni. V téchto piipadech se pak pacient musi naucit zit a fungovat

s danym handicapem.
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Z.avér

Spasticita je ¢astym a trvalym nasledkem u pacientd po cévni mozkové piihodé, ktery
je zna¢n€ omezuje V sobéstacnosti a jsou zdrojem dalSich komplikaci napt. dekubitli nebo
bolesti. Rovnéz komplikuje péci o pacienta dal§imi osobami.

Lécba spasticity spociva v zajisténi subjektivniho nalezu, zlepSeni pohybové funkce,
u téz8ich stavil snizeni zatéze pro oSetiujici osoby, odstranéni nasledného chybného postaveni
kloubli a zabranéni vzniku sekundarnich kontraktur, které vznikly v dusledku spasticity.
Na spasticitu je nutné se zaméfit tehdy, pokud jeji stupenn ovliviiuje nosné denni aktivity,
mezi néz patii sebeobsluha, polohovani, hygiena, chlize nebo sed, dale pokud je pfi¢inou
komplikaci (bolest, kontraktury).

Drivejsi postupy v terapii byly vice statické, souc¢asné postupy preferuji vetsi aktivitu
pacienta, aktivni pohyby, coz zlepSuje jeho motivaci. Tudiz je velmi dilezité zajimat se o to,
co upfednostiiuje pacient a zohledilovat to pii sestavovani rehabilitacnich pland. Snahou je
také zacClenit do terapie nacvik funkci v realnich zivotnich situacich a prostfedi pacientovi
znamé, coz je jeden z hlavnich ukoll ergoterapie, ktera je jednou z nejdilezitéjSich slozek
celé rehabilitace.

Intenzivni rehabilitace je zabezpecena po dobu nemocnic¢ni hospitalizace a nésledné
na klinice ¢i oddéleni liZkové rehabilitace. Dalsi fyzioterapeutickd péce je poskytovana
Vv laznich, kam nemocni odjiZd€ji v obdobi rekonvalescence do pil roku aZz jednoho roku
po piihod¢. Pak cilend rehabilitace konci. Je ale znamo, ze se pacientliv stav mlze upravit
I vdalsim obdobi. I kdyz je cCasto efekt minimalni, pacienti by méli dale pokracovat
v rehabilitaci s cilem reedukace pohybovych stereotypt, zlepSeni koordinace pohybt, kvality
rovnovahy a chiize, coz bez odborného dohledu neni zcela mozné.

Cilem bylo utfibit obecné znalosti v terapii spasticity u pacienti po CMP a ukdazat
metody praxi. Chtéla jsem poukazat na mnozstvi faktord, které ovliviiuji pribéh terapie,
at’ uz maji pozitivni nebo negativni vliv. Zdiraznit, jak dilezité je v€asné zahdjeni terapie a
zaroven také jeji pokracovani. Pacient je vzdy poucCen o cviceni a je jen na ném, jakého

zlepSeni dosahne.
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Bakalatsk4 prace pojednava o zpiisobech ovlivnéni spasticity u pacientli po cévnich
mozkovych piihodach. Cilem bylo vytvofeni textu, ktery shrne teoretické i praktické
informace, které se tykaji terapie pacienti s CMP, u kterych je jednim z klinickych
pfiznaki spasticita.

Prvi ¢ast — teoretickd — je zaméfena na anatomické a fyziologické udaje, tykajici
se Fizeni motoriky, spasticity a cévni mozkové piihody. Rizeni motoriky je rozdéleno
do podkapitol dle tirovné nervového systému, od nejniZsi trovné — spindlni, aZ po nejvyssi
— korovou. Kapitola Cévni mozkova piihoda je rozd€lena podle vzniku na cévni
mozkovou piithodu hemoragickou a ischemickou. V kapitole Spasticita je uvedena
patofyziologie, klinické formy a jeji terapie. Terapii spasticity je vénovana vétSina
teoretické ¢asti.

Druhd ¢ast — praktickd — v ni jsou uvedeny ptiklady pacientl po cévni mozkové

ptihodég, u kterych je jednou z komplikaci spasticita. Je vyhotovena v podobé¢ kasuistik.

Bachelor thesis discusses the influence of spasticity in patients after vascular brain
event. The aim was to centre a text that summarizes the theoretical and practical
information relating to the treatment of patients with VBE (stroke), in which one of the
clinical symptoms of spasticity.

The first part - theoretical — focuses on the anatomical and physiological information
relating on the motor control, spasticity and vascular brain event. Control of movements

is divided into subsections according to the level of the nervous system, from the lowest
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level — the spinal cord to the highest — cortex. Chapter VBE is divided by the emergence
of haemorrhagic VBE and ischemic. The chapter is presented spasticity pathophysiology,
clinical manifestations and its treatment. Therapy of spasticity is most devoted
to theoretical work.

The second part — practical — it provides examples of patients after VBE (stroke),

in which one of the complications of spasticity. It is written in the form of case reports.
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Seznam zkratek

ABD - abdukce

ADD - addukce

ADL — aktivity bézného dne

AP — aktivni pohyb

ATSR — asymetrické tonické §ijové reflexy
Bl — Barthelové index

CMP — cévni mozkova ptihoda

CNS — centralni nervovy systém

DAS - Disability Assessment Score

DK — dolni koncetina

EXT — extenze

FIM - Functional Independente Measure
FLX — flexe

HK — horni koncetina

LHK — leva horni koncetina

LDK — leva dolni koncetina

MJ — motoricka jednotka

PHK — prava horni koncetina

PDK — prava dolni koncetina

PP — pasivni pohyb

STSR — symetrické tonické §ijové reflexy
TIA — tranzitorni ischemicka ataka
VAS - vizualni analogova skala bolesti
VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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Pilohy

Priloha ¢.1

B Ashworth Scale
— Skala spasticity dle Ashwortha

Skala spasticity die Ashwortha

0 svalovy tonus se nezvysuje

1 mirné zvySovani svalového tonu, manifestované pti uchopeni a uvolnéni, nebo pfi mi-
nimalnim odporu na konci rozsahu protaZeni, kdyZ je postizena Cast (Casti) flektovéna
nebo extendovana

1+ mirné narfistani svalového tonu, které se projevi pfi uchopeni, nasledované minimal-
nim odporem ve zbylém (méné neZ polovicnim) rozsahu pohybu

2 . napadnéjsi narlistani svalového tonu v priibéhu vétSiny rozsahu pohybu, ale postizend
Cast (Casti) se pohybuje sndaze

3 vyrazné narlistani svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena Gast (Casti) je pfi flexi nebo extenzi rigidni ((pingé nepohybliva)
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Priloha é.2

Test funkéni sohéstacnosti

Gipind nezavislost # NevyZaduje
6 modifikovand nezavislost (kompenzacni pomiicky) asistenci
Modifikovana zavislost

5 supervize (dohled)

4 minimalni pomoc (pacient vykona 75 % a vice Cinnosti z testu)

3 mirnd pomoc (pacient vykona 50-75 % Cinnosti z testu) VyZaduje
Uplnd zavislost “asistenci
2 maximalni pomoc (pacient vykond 25-50 % €innosti z testu)

1 celkova pomac (pacient vykona 0-25 % Cinnosti z testu)

0. Vyjadrovani
Socialni schopnosti
P.  Socialni interakce
Q. Reseni problémi
R. Pamst

Osobni péce

A. Prijem jidla O O O O O d O

B. Osobni hygiena O O O O O O O

C. Koupéni O a O O O O O

D. Oblékani-homipolovimatla O O O O O 0O O

E.  Oblékani — dolni polovina téla O o .0 O O O a

F. Pouziti WC O O O ad O O O

Kontrola svéraci

G. Kontrola mogeni O O O O O O O

H. Kontrola vyprazdiiovani O O O d O O O

Presuny

I Lazko, Zidle, vozik O O O O ] O 0O

J. Toaleta | d O O O a O

K. Vana, sprchovy kout O O O O O O O

Lokomoce

L. Chiize / jizda na voziku a O O O a O O

M. Schody O O d a O a O

Komunikace

N. Rozuméni O O O O O 0 O
O O O d O O O
O O O O O O O
0O O O O O O O
O d O O O O O

Poznamka: Nenechdvejte Zadné policko nevypinéné; pokud je provedeni tkolu pro pacienta spojeno
S rizikem (napf. nebezpecim poranéni), vypini se 1
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Priloha ¢.3

Maodifikovany test Barthelove

.
Osobni hygiena 0 1 3 4 5
Sam se vykoupe 0 1 3 4 5
Jidlo 0 2 5 8 10
Toaleta 0 2 5 8 10
Chiize po schodech 0 2 5 8 10
Oblékani 0 2 5 8 10
Kontrola stolice 0 2 5 8 10
Kontrola méchyre 0 2 5 8 10
Chiize 0 3 8 12 15
Vozik' 0 1 3 4 5
0 3 8 12 15

S

e jen v pripa

Osobni hygiena

Sam se vykoupe
Jidlo
Toaleta

Chtize po schodech
Oblékéni
Kontrola stolice

Kontrola méchyre
Chiize
Vozik

Presun vozik/lizko
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