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SEZNAM ZKRATEK
ABD - abdukce
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1 UVOD

Cévni mozkova piihoda je jednou z nejCastéjSich pfi¢in invalidity, vzniklych na zaklad¢
interniho onemocnéni. Diky technickému pokroku stoupa pocet prezivsich pacientti. Z toho divodu
je nutné zajistit t€émto pacientim rehabilitaci, kterd jim napomize s ndvratem do bézného Zzivota.
Prognoza navratu motorickych funkci je dana mirou postizeni, taktéz individualni spontanni
kapacitou upravy deficitu jedince, ale z velké Casti i1 kvalitou rehabilitacni péce. V dneSni dob¢
existuje velké mnozstvi rehabilitacnich piistupli, vyuzivajicich se k 1écbé pacienti po CMP.
Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace (DNS) je fyzioterapeuticky koncept, pracujici na
neurofyziologickém podkladu, v Ceské republice se vyuziva pii rehabilitaci celé fady pacientt.
DNS pracuje na principech motorické ontogeneze c¢loveéka, zohlediiuje mySlenku, ze lidska
motorika a jeji kvalita je obrazem centralniho nervového systému a jeho fizeni. DNS vyuziva

cviceni v globalnich motorickych vzorech vychazejicich z vyvojové kineziologie ditéte.

Teoreticka Cast prace pfinasi obecné principy konceptu DNS, dale kineziologicky pohled na
pacienta po CMP z pohledu fyzioterapeuta, shrnuje dostupné poznatky problematice trupové
stabilizace, ptfevaze konkrétnich svalovych skupin, asymetrického rozlozeni vahy, problematice
bolestivého ramene, zménéné dynamiky branice, atd. Taktéz piedklddd mozZnosti hodnoceni
motorického deficitu a spasticity. Snazi se na pacienta s CMP divat pohledem diagnostického a

terapeutického ptistupu konceptu DNS.

Ve studii se zabyvame efektem terapie DNS (doplnénou o ergoterapii, fyzikalni terapii a
pasivni protazeni) na motoricky deficit jednotlivych télesnych segmentid a spasticitu u pacienti po
CMP. Hodnotime efekt tii tydenni terapie timto specifickym konceptem vyuZivajicim se na liZkové
rehabilitaci FN Motol. Motoricky deficit byl testovan za pomoci hodnoceni Chedoke McMaster
stroke assessment, spasticita Modifikovanou Ashworthovou Skalou. Ptredpokladame, Ze nové
poznatky z této studie by mohly napomoci zhodnotit, zdali je DNS vhodnou terapii u pacientt po
CMP, popft. pro jaké pacienty a v jakém stadiu je nejvhodnéjsi a které segmenty se diky ni daji

nejvice ovlivnit

11
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2 PREHLED POZNATKU

2.1. Intaktni CNS — podminka pro fyziologickou lokomoci a posturu

Vyzralost a intaktnost centralniho nervového systému je podminkou pro fyziologickou
lokomoci jedince. Dojde-li vsak k ur¢itému deficitu v oblasti CNS, nemutize byt motoricky projev
jedince provadén ve fyziologickych posturalné lokomocnich vzorech. Zrani centralniho nervového
sytému probiha na tfech zakladnich Grovnich: misni a kmenova, subkortikalni a kortikdlni Groven
(Kobesova, 2013, s. 2-8, Kolaf, 2014). U jedinci s postizenim centralniho nervového systému
napiiklad cévni mozkovou piihodou dochazi k deficitim na vSech tfech zminiovanych urovnich, jak

bude nize uvedeno.

Misni a kmenova uroven: Kvalita 1 kvantita primitivnich reflexi ndm mutze u ditéte napovédet
o maturacnim véku CNS. S postupnym zrdnim CNS primitivni reflexy na mi$ni a kmenové trovni
jsou inhibovany a jiz je nemiZeme vyvolat. Nicméné pii poruchach CNS (jako naptiklad pfi cévni
mozkové ptihod¢€, ¢i poranéni mozku) tyto reflexy mohou byt deliberovany a je mozné je opét
vyvolat (Kobesova, 2013, s. 2). Naopak jejich opétné vymizeni znamena obnovu funkce a uspésny

postup v rehabilitaénim procesu neurologicky postizeného jedince.

Subkortikalni uroven: Zahrnuje maturaci posturdlné lokomocnich funkci. V obdobi dozravani
této ¢asti motorické kontroly dochézi k vytvoreni zdkladni sagitalni stabilizace — trupové kontroly
(6. tyden az 4,5 mésic postnatalniho vyvoje), kterd poté umoziiuje provedeni jakéhokoliv fazického
pohybu koncetin (gaféfové, Kolat, 2011, s. 178; Kolat, 2014). Je podstatné zminit, Ze stupenn -
kvalita maturace CNS koresponduje s trovni — kvalitou posturdlné¢ lokomoc¢nich a stabilizanich
funkci (Kobesova, 2013, s. 3-5). Zakladem pro kvalitni vyvoj posturalné lokomocnich funkci je
syntéza, selekce a integrace senzorickych vstupti (zraku, sluchu, doteku, propriocepce a vestibularni

percepce) (Kobesova, 2013, s. 6).

Uroven kortikalni je nejvy$si uroveii integrace, umozitujici provedeni izolovanych pohyb,
pfesnych pohybl o vysoké kvalité, je dana individudlnimi schopnostmi jedince se ucit a trénovat
motorické dovednosti. Zahrnuje tfi zdkladni slozky gnostickou, motorickou a ideomotorickou.
Gnosticka slozka zahrnuje multisenzorickou integraci, percepci, stereognozii, somatognizii,
kinestezii a vnimani vlastniho téla (body image). Motorickd slozka obsahuje zejména exekutivni

funkce (schopnost selektivniho pohybu, schopnost a kvalitu relaxace, nabor motorickych jednotek,
12
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rytmicitu (diadochokinezi) pohybu, plynulost a rychlost pfizptisobeni, pohybovy odhad a balan¢ni
schopnosti). Hlavni soucasti ideomotorickd slozky je schopnost planovani pohybu (Kobesova,

2013, s. 8-9, Kolat, 2014).

2.2. Dynamicka neuromuskularni stabilizace — DNS

Dynamickéa neuromuskularni stabilizace je fyzioterapeuticky koncept fadici se do konceptii
pracujicich na neurofyziologickém podkladé. Rozpracoval jej Prof. Doc. PaedDr. Pavel Kolaf,
Ph.D. Koncept vyuziva aktivace svalii v komplexnich biomechanickych fetézcich a jeho cilem je
ovlivnit funkci svalu v jeho posturalné lokomoc¢ni funkei, vzdy v souvislosti s centralnim fizenim.
Nezélezi tedy na sile svalu jako jednotce, ale je vzdy nutné hodnotit silu a zapojeni svalu v
souvislosti s aktivitou agonistd, antagonisti - tedy ve svalovych souhrach. Jakykoliv pohyb je
doprovazen posturalni aktivitou. Pohyby by dle DNS mély probihat v centrovaném postaveni
kloubu, kdy se snazime piedchazet tomu, aby nedochdzelo k pietéZzovani mékkych struktur a

skeletu (diky nastaveni CNS a vazivového aparatu) (Kolat, 2009, s. 234).

2.2.1. Centrované postaveni v kloubu

Za centrované (=neutralni = stfedni) postaveni kloubu je povazovano, kdyz je kloub
optimalné biomechanicky zatizen tzn. jeho kloubni pouzdro a okolni vazy jsou minimalné napjaty,
sily, které v daném momentu plsobi na kloub, jsou rovnomérné rozlozZeny a z toho vyplyva i to, Ze
artikulaéni kloubni plochy jsou v maximalnim kontaktu, ktery umoZzni optimalni pfenos zatiZzeni v
kinematickych fetézcich (Frank, 2013, s. 65). Tato poloha umoziiuje idealni statické zatizeni a
nejefektivn€j§i mechanické zatizeni. Centrované postaveni je =zajisténo diky koordinované
koaktivaci antagonistickych svalovych skupin, ktera je v§ak umoZznéna pouze v ptipad¢ normalniho

vyvoje CNS (Kolaft, 2009, s. 246; Safatova, Kolak, 2011, s. 177; Kobesova, 2013, s. 6).

2.2.2. Principy DNS

Pti pouzivani DNS jako fyzioterapeutického pfistupu je nutno dodrzovat né€kolik principli a
zésad, ze kterych koncept vychazi. Cviceni probihd ve vyvojovych tadach, vychazejicich z
motorické ontogeneze ditéte, které ndm umoziuji zapojeni svali v jejich posturdlné lokomocni
funkci. Prvnim krokem pro zahdjeni terapie je zalenéni trupové stabilizace, tzv. stabilizacniho
systému patete (SSP). Spravna aktivita SSP nam umozni vytvofit punctum fixum pro nasledujici
cilenou funkci koncetin (Kobesova, 2013, s. 5-6). Sila svalli vykonavajicich fazicky pohyb nesmi

13
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byt vétsi nez sila posturdlnich svalti, dochazelo by totiz ke vzniku ndhradnich feSeni v

nefyziologickych vzorcich (Kolaf, 2005, s. 273).

Koncept DNS pracuje vzdy s globalnimi vzory, tzn., ze pii ovliviiovani stabilizace urcitého
konkrétniho segmentu je nutné vychdzet z globélnich svalovych souher, souvisejicich vzdy s
nastavenim opory. VSechny souhry, které se jedinec béhem cviceni uci, se snazime postupné

prenést do bézného denniho Zivota (Kolat, 2009, s. 235; Safafova, Kolaf, 2011, s. 186).

2.2.3. Vyvojova kineziologie — zaklad posturalni ontogeneze a DNS

Posturdlni ontogeneze automaticky navazuje na intrauterinni vyvoj a objevuje se automaticky
jako vysledek zrani centralniho nervového systému (Vojta, Peters, 2010, s. 5). Tento fyziologicky
vyvoj definuje funkéni normy idealni postury — idedlni dechovy stereotyp, idealni motorické vzory
(Frank, 2013, s. 68). Svalové souhry (parcialni motorické vzory) vznikaji jako vysledek aktivace
béhem individuélnich stadii motorického vyvoje, ktery je obrazem maturace CNS. Motoricky vyvoj
ditéte demonstruje idedlni motoricky vzor (Vojta, Peters, 2010, s. 5). Pro fyziologicky motoricky
vyvoj je nutny normalni intrauterinni vyvoj, fyziologicky — ,,zdravy mozek®, emoc¢ni motivace a
senzorické informace — zrak, sluch, vestibularni funkce, propriocepce (aferentni vstupy) (Kobesova,

2013, s. 8-9).

Vyvojova kineziologie je zéklad nejen pro rehabilitaci déti, taktéz pro rehabilitaci dospélych
jedinct. Diky vyvojové kineziologii jsme schopni popsat vztahy mezi vyvojem ditéte béhem jeho
prvniho roku Zivota a patologii lokomo¢niho systému vzniklou béhem dospélosti (Vojta, Peters,

2010, s. 5; Kobesova, 2013, s. 3-6).

2.2.4. Terapie DNS

V ramci terapie pacienti cvi¢i na zacatku pod manualnim vedenim a asistenci fyzioterapeuta,
ktery koriguje postaveni jejich pohybovych segmenti do centrovanych poloh. Cvifeni vyuziva
jednotlivych poloh z vyvojové kineziologie ditéte (Kolat, 2009, s. 235; Kobesova, 2013, s. 6; Frank,
2013, s. 68). Jakakoliv vyvojova pozice je i pozici cvi¢ebni. Diraz je ddvan na pfesné nastaveni
télesnych segmenti. Jednou z mozZnosti jak facilitovat fazicky pohyb télesnych segmentl je
aplikace odporu proti planované hybnosti, ktery potencuje celkovou posturalné lokomocni reakci

N 24

nestabilnim, je v§ak vzdy nutné respektovat pacientovu schopnost provést cviceni ve fyziologickém
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vzoru. Dal§imi moznostmi jak facilitovat pohybovy projev jedince je vyuziti stimulac¢nich zén z
Vojtovy reflexni lokomoce, dale Ize vyuzit centraci jednotlivych kloubt, popt. aproximaci. Veskeré
aktivity, které jedinec pii cviceni provadi, probihaji v ipsilaterdlnim a kontralateralnim motorickém
vzoru. Svalové fetézce jsou zapojovany jak v uzavienych tak v otevienych kinematickych fetézcich

(Kolat, 2009, s. 246).

2.2.5. Stabiliza¢ni systém patere (SSP)

Stabilizacni systém patefe zajist'uje souhra nékolika svalovych skupin. Je nutna koaktivace
mezi dorsdlni a ventrdlni muskulaturou. V oblasti kréni patefe ma zasadni vliv souhra mezi
hlubokymi extenzory krku a hlavy a ventrdlnimi m. longus coli a m. longus capitis. Pro oblast
bederni patefe je pak rozhodujici souhra mezi branici panevnim dnem, bfisni sténou a kratkymi
intersegmentalnimi spinalnimi svaly (Safafova a Kolaf, s. 178). SSP je aktivni za statickych poloh
jako je stoj, sed 1 béhem fazickych pohybl koncetin. Zapojeni a aktivace svali SSP je automaticka.
Té¢lesné segmenty jsou stabilizovany proti vnéjSim silam (Kolat, 2005, s. 273). Kvalitni sagitalni
stabilizace umoznuje funkéni centraci kloubti (viz centrace segmentu). Neexistuje pohyb dolni popf.
horni konéetinou bez stabilizace trupu jako celku (Safafova, Kolat, 2011, s. 178). Diky dostate¢né
stabilizaci je jedinec schopen udrzet télesné segmenty i mimo opérnou bazi a koncetiny mohou byt
vyuzity ve fazické funkci. Stabilizaci segmentu nezajiStuje nikdy pouze jeden sval ale vzdy cely
fetézec. Stabilizacni souhra svali dokdze eliminovat vnéjsi sily, zapojenim vySe zminovanych svala
jsou produkovany vnitini sily, které chrani patefni pohybovy segment, tim Ze vyrovnavaji sily

vnéjsi (Kolat, 2005, s. 273; Frank, 2013, s. 65-68).

2.2.6. Zasady aktivniho cviceni DNS

Aktivnimu cviceni by mélo vzdy pfedchazet manualni ovlivnéni hrudniku (mekkych tkani,
fascii, zvyseni elasticity hrudniku), korekce inspiracniho postaveni hrudniku a korekce dechového
stereotypu (KolaF, 2009, s. 236; Safarova, Kolaf, s. 187). Cilem cvideni je nejen ovlivnit svaly v
jejich globalnim zapojeni, ale zejména oslovit CNS ke zméné motorickych vzord, pro dosazeni
idealni, svalové koaktivace a funk¢ni kloubni centrace (Kolar, 2009, s. 243; Safafova, Kolat, 2011,

s. 187). Pii cvi€eni je nutna pacientova védoma spoluprace, percepce a proziti pohybu. Cviceni by

wevr

wewvr

vyuziti cvieni proti odporu musi byt velikost odporu zvolena vzdy adekvatné k nejslabSimu
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segmentu stabilizacniho systému. S pacientem je vhodné vyzkouSet jak spravny, tak nespravny

pohybovy vzor a ovéfit si, zdali je schopen rozeznat rozdil (Kolét, 2009, s. 246).

2.2.7. Vybrané cvi¢ebni polohy
V nasledujicim textu budou popsany vybrané polohy, které byly pouzity u pacientil pfi terapii
DNS (viz prakticka ¢ast prace, metodika).

2.2.7.1. 3 mési¢ni poloha na zadech

V této poloze je patef stabilizovéana v sagitalni roviné. Idealni model se projevuje vyvazenou
aktivitou vSech ¢asti bfiSni stény, stejné tak je vyvazend aktivita mezi ventralni a dorsalni
muskulaturou, je aktivovan nitrobiisni tlak (Frank, 2013, s. 65; Kolat, 2014). Hrudnik a panev jsou
v paralelnim postaveni, tzn. v neutralni pozici. V rovnovaze se nachazi taktéz horni a dolni fixatory
lopatek. DKK jsou nastaveny v 90° flexi v ky¢elnim, kolennim i hlezennim kloubu (Vojta a Peters,
2010, s. 10; Kolaf a kol., 2014, s. 166). Horni koncetiny jsou volné polozeny podél téla.

Obrazek ¢. 1 a 2: Poloha 3. mésice na zadech, poloha 3. mésice na brise (fotoarchiv autora)

2.2.7.2. 3 mési¢ni poloha na brisSe

Pacient lezi na btise, opora HKK je o oba lokty a symfyzu (Kolaf, 2014). Panev se nachazi v
neutrdlnim postaveni, naptimend (Vojta a Peters, 2010, s. 8). Pletence ramenni jsou nastaveny v
zevni rotaci, flexi a abdukci, opét je nutna vyvaZena aktivita mezi hornimi a dolnimi fixatory
lopatek, mezi trupem a op&mymi pazemi je thel 90°, zapésti je v neutralni pozici (vyloucena je

ulnarni dukce) (Vojta a Peters, 2010, s. 8). Napiimeni hlavy a kréni patete vychazi jiz ze stfedni
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hrudni patete (Th3 -Th5). Opét je nutna vyvazena aktivita ventralni a dorsalni muskulatury (Kolaf a
kol., 2014, s. 165).

2.2.7.3. 5 mési¢ni model: poloha na boku

Pacient lezi na boku (trupem kolmo k podlozce), cvicebni model je modelem ipsilateralnim
(Kolat, 2009, s. 244, Frank, 2013, s. 66). Planovana hybnost je nasledujici: svrchni koncetiny
vykonavaji tazicky pohyb, spodni koncetiny jsou drzeny v opofe. Patet je ve vSech segmentech
drzena v naptfimeni. Spodni HK se nachazi v 90° flexi v ramennim pletenci, neutralni postaveni
mezi vnitini a zevni rotaci, bez protrakce elevace ramene, flexe v loketnim kloubu je kolem 90°,
zapesti v neutrdlnim postaveni . Spodni opérna dolni koncetina je v semiflexi v kolennim a
kyc€elnim kloubu a pata je v rovin¢ s tuber ischiadicum (Kolaf, 2014). Samotnym cvi¢enim je
aktivace do vzptfimeni se na opérnych koncetinach zaroven s fazickym pohybem svrchnich koncetin
do planované hybnosti s odporem ¢i bez néj. Zvoleny odpor vSak musi vzdy odpovidat souhie
stabilizacnich svali (Kolafr, 2009, s. 246; Safafova, Kolak, 2011, s. 187). Planovana hybnost na
svrchni HK zahrnuje vnéjsi rotaci s flexi a abdukci v ramennim pletenci, supinaci v loketnim

kloubu dorsalni flexi s radidlni dukci a abdukci metacarpii.

Obrazek ¢. 3 a 4: Poloha 5. mésice na boku, nacvik fazické a opérné funkce HKK a DKK, Sikmy sed

S oporou o predlokti (fotoarchiv autora)

A AN

N

2.2.7.4. Sikmy sed s oporou o piedlokti (7 mé&si¢ni poloha), o dlaii (8 mési¢ni poloha)

Pacient na boku opien o predlokti, nutnosti je navaznost na centrovany ramenni pletenec

(Frank, 2013, s. 68). Humerus se svou hlavici je punctum fixum, fossa glenoidale lopatky se otaci
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kolem n¢j (Kolat, 2014). Horni trup je drzen proti gravitaci ve frontalni rovin¢ (Vojta a Peters,
2010, s. 12). Opora na spodni semiflektované dolni koncetiné je o lateralni Cast stehna a
stejnostrannou polovinu panve. Z opory o piedlokti je mozné plynule piejit do opory o rozvinutou
dlan. Z této polohy je mozné nacvicovat piechod do lezeni po Ctyfech, nebo tripodu. Svrchni horni
koncetina je opét vyuzita k fazickému pohybu (viz vysSe planovana hybnost svrchni HK) (Kolaf,

2014).

2.2.7.5. Poloha na ¢tyrech (opora o dlané a kolena)

Homologni model (8 mésic¢ni): vSechny 4 koncetiny jsou opfeny v centrovaném postaveni,
koaktivace ventralni a dorsalni muskulatury. Pacient pohybuje trupem dopiedu a dozadu (Kolaf,

2014).

Kontralateralni model (9 mési¢ni) lezeni a jeho prvky jsou nezbytné pro lidskou bipedalni
lokomoci (Vojta a Peters, 2010, s. 13). Kontralateralni koncetiny jsou kladeny vpied ve stejném
case. Opérné koncetiny se pohybuji do extenze. V kréni a hrudni patefi dochdzi k intersegmentéalni
rotaci ke strané nakro¢né horni koncetiny. Bederni patet se nastavuje konvexitou k zatizené dolni
koncetiné. Na opérné HK je stavéna podélna osa 3. metakarpu kranidlnim smérem, loketni kloub je
aktivné drzen v nulovém postaveni, bez hyperextenze. Opérna paze je v nulové rotaci (drzena mezi
vnitini a vnéjsi a vnitini rotaci). Osa op€rnd DK (osa 2. metatarzu) je nastavena do osy bérce, ta je
nastavena paralelné s osou trupu. Kvalita krokového pohybu HK je zavisla na kvalité opérné funkce
HK a na rotabilit¢ hrudni patete, stejné¢ tak kvalita krokového pohybu DK je zavisla na opote
zktizené DK a kvalit¢ konvexniho nastaveni obratlii v bederni patefi (Vojta a Peters, 2010, s. 13,

Kolat, 2014).

2.2.7.6. Nizka poloha na ¢tyrech (opora o prredlokti)

Tato pozice je vhodnd pro pacienty, ktefi nedokdZou udrZet centrované postaveni v
jednotlivych télesnych segmentech pti opotfe o dlané. I zde je mozny nacvik homologniho pohybu
¢1 kontralateralni kvadrupedalni chlize. Nutnd je aktivace hlubokych flexorii krku, naptimeni hrudni

patete, centrace a napiimeni v oblasti bederni patete (Kolat, 2014).
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Obrazek ¢. 5 a 6: Poloha na ctyrech opora o dlané, opora o predlokti ndacvik nakroku (fotoarchiv

autora)

2.2.7.7. Hluboky diep (9-10 mésic)

Podminkou pro spravni provedeni je neutralni poloha panve a napiimeni bederni patete (bez
lordoézy a kyfozy) s aktivitou laterodorsalni €asti bfisni st€ny. Kycelni, kolenni a hlezenni klouby
jsou v centrovaném postaveni. Ramenni pletence nesmi byt pied kolennimi klouby, stejné tak
kolena nesmi ptesahovat pfed palce DKK. Je mozné zaméfit cviceni na kteroukoliv sekvenci

pohybu do hlubokého diepu (Frank, 2013, s. 71, Kolat, 2014).

Obrazek ¢. 7, 8 a 9: Hluboky drep, vysoky klek s ndakrokem DK a ndcvik vstavani (fotoarchiv
autora)
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2.2.7.8. Vysoky klek

Jednim z vyssich modeli je nacvik kontralateralniho modelu vysokého (vzptimeného) kleku
s nakrokem 1 DK (Kolaf, 2009, s. 245). Tato pfechodova faze je moment, kdy se jedinec dostava do
vertikalizace do stoje. VétSinou do této polohy pfichdzi z polohy na Etyfech nebo pies Sikmy sed
(Kolat, 2009, s. 104). V této poloze je mozno nacvicovat izolovany pohyb panve vuci femuru a

samostatny vertikalizacni proces.

Volba polohy a nasledny nacvik ptechodové faze do polohy jiné vzdy vychazi

z individualnich potieb jedince a jeho aktualnich motorickych dovednosti.

Otazkou a hlavni naplni prace, kterou se budou zabyvat nasledujici kapitoly, je, které
motorické deficity vzniklé na zdkladé CMP a do jaké miry jsme schopni pfistupem dynamické
neuromuskuldrni stabilizace ovlivnit. V néasledujicich kapitolach bude pojednano o jednotlivych

motorickych deficitech u pacientt po CMP.

2.3. Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je porucha mozku vznikld na zakladé poruchy prokrveni
mozkové tkdn€é. Muze vzniknout bud’ z pfi¢iny ischemické nebo hemoragické (Sims, 2010, s. 81).
Cévni mozkova piihoda je hlavni ptfic¢inou dlouhodobé pracovni neschopnosti u dospélych. Ro¢né
zazije ve svété svou prvni cévni mozkovou piihodu asi 16 milionl jedinct, z toho 5.7 miliond z
nich na ni zemie (Aruin, 2012, s. 1). Mira pfeziti u pacienti po CMP se v posledni dobé vyrazné
zvysila diky technickému medicinskému pokroku, z toho divodu se CMP stala nej¢astéjsi interni
pfi¢inou invalidity (Yu, 2013, s. 363). Po prodélani CMP dochazi k vzniku motorického,
senzorického, percepéniho a casto i1 kognitivniho deficitu. Proto pfistup k rehabilitaci jedince po
prodélani CMP musi byt komplexni a musi se zaméfovat na veSkeré zminované deficity (Mercier,
2001, 2603-2607). Progndza funk¢ni Upravy stavu pacientl zavisi na mife zédvaznosti inicidlniho
postiZeni, na individualni spontanni kapacité upravy deficitu a z vyznamné ¢asti taktéZ na kvalité
rehabilitace (Tousignant a kol., 2014, s. 2). V nasledujicich kapitolach se budeme zabyvat zejména
motorickym deficitem, vzniklém po cévnim postizeni, jeho nasledky a konsekvencemi pro

postizeného jedince.
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2.3.1. Motorické deficity u pacient po CMP

2.3.1.1. Kineziologicky pohled na jedince po CMP, rozloZeni svalového napéti

Klinicky obraz pacienta po CMP je znacn¢ variabilni a odviji se od lokalizace, miry a trvani
ischemického ¢i hemoragického postizeni. Klinické symptomy kolisaji od lehkych frustnich poruch
az po smrtelné stavy. Dle lokalizace 1éze se mulze objevovat centradlni hemiparéza/hemiplegie
vyskytujici se na strané kontralateralni ke strané léze, taktéz symptomatika mozeckova,
extrapyramidova ¢i vestibularni (Ambler, 2011, s. 141). Béhem normalnich okolnosti je u zdravych
jedincti udrzovana rovnovaha mezi jednotlivymi svalovymi skupinami (agonisté a antagonisté). Po
CMP je vsak tato rovnovaha alterovana a svalové skupiny postizené spasticitou se stavaji
dominantnimi. To vytvaii typickou posturu, ktera reflektuje spastické vzorce (Murie-Fernendes,
2011, s. 235). Ischemicka CMP v nejéastéji postizené oblasti — arteria cerebri media se projevuje
typickym tzv. Wernicke — Mannovym drzenim projevujicim se spastickym vzorcem.
Charakteristické je adduk¢ni a vnitiné rotacni postaveni v ramennim kloubu, flek¢éni a pronacni
postaveni v lokti, palmarn¢ flekéni postaveni v zapésti a flekéni postaveni v prstech. Na dolni
koncetiné dochazi ke vzniku vnitin€ rotacniho a exten¢niho postaveni v kycelnim kloubu. V
kolennim kloubu taktéZ vétSinou pievazuje extencni spasticita a na akru v oblasti hlezenniho kloubu
se projevuje plantarné flekéni a inverzni postaveni. Dle lokalizace cévniho postizeni dochazi k
rizné mite postiZzeni hornich a dolnich koncetin (Horacek, 2009, s. 388). Pti naruSeném zasobeni v
oblasti arteria cerebri media je vice postiZena horni koncetina (nejcastéjsi oblast ischemického iktu
— az 50%), naopak pfti defektu v oblasti arteria cerebri anterior (asi 3% ischemickych ikti) je vice
postizena dolni koncCetina (Ambler, 2011, s. 144). V prvni fazi vétSinou ptrevazuje tzv. pseudochabé
stadium, kdy se u jedince vyskytuje pifevazné svalova hypotonie, po uré¢ité dobé (u kazdého pacienta
individudlni) dochazi ke vzniku spastického stadia projevujici se typickym spastickym vzorcem
(Horacek, 2009, s. 387-388). Pii lézi CNS dochazi tedy k ovlivnéni fyziologické svalové aktivity,
ktera vede k alteraci kloubniho postaveni a k zméné morfologie v oblasti kloubt, dochéazi k funkéni
pfevaze urcitych svalovych skupin. Je zfejmé, ze na zékladé vzniklé svalové nerovnovahy spojené
se spasticitou dochazi u téchto pacientli k funkéni decentraci jednotlivych télesnych segmentt a

nékdy taktéz ke vzniku bolestivych afekci plynoucich z vySe zminéného (Kolat, 2014).
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2.3.1.2. Hemiplegické bolestivé rameno (HBR)

Syndrom hemiplegického bolestivého ramene je relativné Castou komplikaci CMP. Jeho
incidence se pohybuje od 34 do 84% (Murie-Fernandez, 2011, s. 235). Nastup obtizi je mozny
relativné brzy (uz cca 2 tydny od prodélani CMP), nicméné typicky se tento problém prezentuje po
2 az 3 mésicich po atace (Pinedo, 2001, s. 207-208). Bolestivost ramene se povazuje za prediktor
nizké funkéni upravy ramene a paze. Procento pacientli, ktefi jsou schopni se navratit po
hospitalizaci domu je u pacientti s HBR niz$i oproti pacientim bez téchto obtizi (Murie-Fernandez,
2011, s. 235). Faktory, které ovliviiuji HBR mohou byt rozdéleny do dvou skupin. Prvni skupinou
jsou faktory spojené pfimo s pletencem ramennim: poranéni svalll rotatorové manzety a subluxace
hlavice humeru. Druhé jsou spojeny se vzniklym neurologickym deficitem: snizena senzitivita,
pivodni chaba paréza, neglect syndrom a spasticita konkrétnich svalovych skupin (Murie-
Fernandez, 2011, s. 235). Nejc€astéjSimi pficinami glenohumerdlni subluxace je pocatecni chaba
obrna (hypotonie), nespravna pozice pii spani, nedostate¢nd podpora ramene ve vertikdlnich
pozicich ¢i neadekvatni tah pfi manipulaci s pacientem za postizenou HK (Murie-Fernandez, 2011,
S. 236). Subluxace ramenniho pletence je vétSinou spojena s bolesti ramene. Ne kazda subluxace
ramene je vSak pfiC¢inou bolesti, jak je nékdy mylné interpretovano (Bender, 2001, s. 699-702).
Caillet tvrdi, ze béhem chabého stadia lopatka piechdzi do inferiorni, vyrotované pozice, z divodu
parézy musculus serratus anterior a horni ¢ast trapézového svalu. Tvrdi, Ze kombinace chabé obrny
stabilizujicich svald a inferiorni pozice lopatky jsou faktory predisponujici k subluxaci hlavice
humeru kaudalné. Nicméné Prevost a kol tvrdi, Ze tyto faktory nejsou stéZejni pro subluxaci
(Murie-Fernandez, 2011, s. 236). Dalsim zminovanym faktorem je spasticita, ta se v oblasti
ramenniho pletence objevuje nejcastéji v m. subscapularis, m. pectoralis major méné limitujicimi
jsou taktéz Casto spastické m. teres major a m. latissimus dorsi. Z klinického pohledu v kone¢né fazi
vede spasticita zmiflovanych svall k retrakci a depresi lopatky, doprovazené vnitini rotaci a addukci
ramene (Murie-Fernandez, 2011, s. 236). Spasticita m. subscapularis limituje abdukci a zevni
rotaci. Zorowitz udava, ze omezeni zevni rotace je faktor nejvice spojeny s HBR. Hecht vztahuje
tento problém piimo k m. subscapularis. Van Ouwenaller povaZzuje spasticitu za hlavni faktor
zpusobujici HBR. Poulin a kol. zjistil, Ze pacienti s HBR vykazuji signifikantné vyssi stupné
spasticity oproti tém, bez bolestivosti v oblasti ramenniho kloubu. Naopak Bohannon a kol. tvrdi, Ze
bolest ramene nesouvisi se spasticitou (Murie-Fernandez, 2011, s. 236-237). Jako vysledek

imobilizace a atrofie z nepouzivani mize vzniknout syndrom zmrzlého ramene nebo adhezivni
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kapsulitida, které jsou charakterizovany limitovanym rozsahem pohybu (Murie-Fernandez, 2011, s.

237).

Svaly rotatorové manzety (m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor) jsou ¢asto poranénou skupinou svali. Mlize dojit k natazeni, tendinitidé, impigementu,
bursitidé¢ ¢i vymknuti (Murie-Fernandez, 2011, s. 237). Nejcastéji je poranén m. supraspinatus. V
obdobi chabé faze CMP jsou mekké tkané kolem glenohumeralniho skloubeni velice nachylné k
poranéni vlivem trakce, nespravného pasivniho pohybu, natazeni vlivem gravitace (Murie-

Fernandez, 2011, s. 237).

2.3.1.3. Trupova kontrola

Vétsina studii zabyvajicich se rehabilitaci jedinci po CMP se zabyvd hornima a dolnimi
konCetinami a Casto je opomijena dilezitost trupové kontroly (Karthikbabu, 2011, s. 61-62).
Proximalni trupova kontrola je schopnost trupovych svalll udrzet télo v naptimené poloze, provadét
zmén a taktéz schopnost prenaset vahu béhem rtznych dennich cinnosti. Elektromyograficka
analyza ukdazala, Ze anticipatorni posturdlni nastaveni trupovych svali je u jedinci po CMP
naruSené. Verheyden a kol. ve své studii demonstruje, Ze u jedinci po CMP trupové kontrola
souvisi s udrzenim rovnovahy a schopnosti chiize (Verheyden a kol, 2006, s. 451-454). Trupova
kontrola byla taktéz identifikovana jako dilezity Casny prediktor funkéniho vystupu (functional
outcome) po CMP (Karthikbabu, 2011, s. 61).

Trup je stfed téla a ma vyznamnou posturdlni roli pro funkéni nastaveni téla pro fazicky
pohyb koncetin vici gravitaci. Hraje taktéZ neméné vyznamnou roli pro plynuly hladky pohyb
vyskytuje) omezuje pohyb panve a brani pouzivani strategii rovnovaznych reakci (Bae a kol, 2013,

5. 741).

VétSina pacientdl s jednostrannou 1€zi mé problémy s trupovou kontrolou a stabilizaci trupu
beéhem pohybu. Aktivita trupového svalstva hraje diilezitou roli ve stabilizaci a pohybu télesnych
segmentl, umozinuje plynuly pohyb koncetin proti gravitaci (Ryerson a kol., 2008, s. 15-19). Studie
pouzivajici isokineticky dynamometr ukazaly, Ze trupové flexory, extenzory a bilaterdlni rotatory

jsou u pacientli po CMP slabsi, nez u kontrolni zdravé skupiny. Pacienti po CMP oznacuji jako
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slabsi svaly na postizené i na nepostizené stran¢. Proto je nutné soustiedit pozornost na ob¢ strany

trupového svalstva (Bae a kol, 2013, s. 743-745).

Pacienti po cévni mozkové piihodé provadéji pohyby v netypickych a narusenych
pohybovych vzorcich, které jsou energeticky vysoce naro¢né. Ztraceji taktéz schopnost kontroly
selektivnich pohybu, jejichz podminkou je sagitalni stabilizace trupu. Naruseny je i svalovy timing

(Bae a kol, 2013, s. 741).

Jedinec po prodélani CMP neni schopen béhem ptenaSeni vahy adekvatniho vyrovnavani sil
mezi obratli, rotaci trupu, neni schopen provadét izolovany pohyb mezi trupem a péanvi ani anteri-
posteriorni naklon panve. Piedeslé studie dokazaly dilezitost trupové kontroly pro stabilni chiizi a

snizeni rizika pada u pacientd po CMP (Neckel, 2008, s. 2).

2.3.1.4. Pohyby branice u pacientii po CMP, poruchy dychani.

Pacienti po CMP jsou ohrozeni hypoxii. A to hned z n¢kolika divodi: zmény v centralni
regulaci dychani, spankové apnoi a kvili slabosti respiracnich svalt (Jung, 2014, s. 30). Rizeni
pohybl branice je zprostiedkovano za pomoci dvou hlavnich descendentnich drah. Jednou je
kortikospinalni draha jdouci z kortexu k motoneuroniim respira¢nich svali. Ta je zodpovédna za
volni dychani. Druhou drahou je bulbospinalni trakt, ktery sestupuje z medully skrze ventrolateralni
kvadrant michy k respiranim motoneuroniim, kontroluje automatické dychani. Existuji také
spojeni mezi motorickym kortexem a pontomeduldrnim respiracnim centrem. Kvili tomuto
rozsdhlému fizeni diafragmatické motoriky, je vliv cévni mozkové piihody na pohyby branice
kontroversni (Jung, 2014, s. 30). Houston a kol. tvrdi, Ze po prodélani CMP dochazi k bilaterdlnimu
snizeni pohybi branice béhem prohloubeného dychani (Houston, 1995, s. 739-740). Cohen a kol.
dokézali signifikantni sniZeni exkursi branice na hemiplegické stran€¢ béhem volniho dychani v
porovnani s dychdnim automatickym (Cohen a kol, 1994, s. 893-894). Voyvoda a kol. ve své studii
dosli k zavéru, ze pfi spontannim dychani u jeho probandl nebyl signifikantni rozdil v exkurzich
branice, oproti kontrolni skupiné. Signifikantni sniZzeni exkurzi branice zaznamenal jak u pacientl s
levostrannou tak s pravostrannou hemiparézou pouze na levé Céasti branice a pouze pii
prohloubeném dychani (Voyvoda, 2012, s. 412-413). Jung a kol. v nejnov¢jsi studii z roku 2014
hodnotili diafragmatické pohyby a plicni funkce u pacienti po CMP za pomoci ultrasonografie a
spirometrie. V porovnani s kontrolni skupinou pacienti po CMP vykazovali signifikantni

unilateralni redukci pohybil diafragmy na postizené stran€, primarné béhem volniho dychani.
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Diafragmatické exkurze u pacientd s pravostrannou CMP byly redukovany bilateralné. U pacientt s
levostrannou CMP byly redukovany pohyby bréanice pouze na levé stran¢, naopak na pravé strané
byly pohyby zvétsené (Jung, 2014, s. 32-33). VSichni sledovani probandi vykazovali restriktivni
pulmonalni dysfunkci a méli signifikantné snizené hodnoty FEV1 a FVC oproti kontrolni skupiné
(Jung, 2014, s. 32-33). K podobnym vysledkim dospél i Ezeugwu a kol. v porovnani s kontrolni
skupinou méli pacienti po CMP signifikantné nizs$i hodnoty FEV1, FVC, PEF a exkurze hrudniku.
Slabost respiracnich svalll je spojena se snizenymi plicnimi funkcemi (Ezeugwu a kol, 2013, s. 214-
217). Omezeni dechovych funkci u pacientd po CMP miize vyustit ve snizenou vydrz v aerobnich
cvicenich, redukovanou schopnost a efektivnost kasle, vedouci k Castym respiracnim infektim,
které mohou zvysit mortalitu a morbiditu (Jung, 2014, s. 30). Voyvoda svou studii shrnuje tak, ze
muze dojit k snizeni exkurzi branice nejen na stran¢ plegie ale i na stran¢ opacné, variabilita je

individualni (Voyvoda, 2012, s. 413).

2.3.1.5. Posturalni stabilita

Posturalni stabilita je vysledek interakce visualniho a vestibularniho aparatu v kombinaci s
proprioceptivnimi  informacemi, muskuloskeletdlnim systémem a kognitivnimi schopnostmi
jedince. Schopnost udrZeni posturalni stability je velice dalezitym elementem pro chiizi a pro
bezpecné a nezavislé fungovani béhem Zivota jedince. Rovnovéha u pacient po CMP je obvykle
naruSena ztratou svalové sily, Spatnou koordinaci, spasticitou, neurologickymi a degenerativnimi
odchylkami (Sohn, 2013, s. 760). Ze vSech senzomotorickych konsekvenci spojenych s cévni
mozkovou piithodou ma praveé narusena posturalni stabilita nejvétsi dopad na chiizi a nezavislost pfi
aktivitich ADL. NarusSeni rovnovahy je taktéz hlavnim rizikovym faktorem padia. Az 50-70%
pacientil po CMP, ktefi se navrati z hospitalizace v nemocnici nebo z rehabilitaéniho centra zaziva
pady. Tyto pady mohou mit pro postizeného jedince zavazné disledky (fraktury krcku femuru,
sniZzeni pohybové aktivity jako vysledek strachu z padt) (Kamphuis, 2012, s. 2). Rekonvalescence
hemiparetickych pacientl po fraktuie kréku femuru je mnohem del$i neZ u pacientl stejného véku
bez neurologického deficitu (CMP) (Sohn, 2013, s. 760). Dle Neckela dochédzi u jedinci po
prodélani CMP ke vzniku asymetrické postury, ktera vede k tomu, Ze jedinec pouziva asymetrické
pohybové stereotypy. Asymetrické pohyby potom snizuji schopnost stat vzpifimené a dochazi k

naruseni vnimani stiedu téla a celkovému vnimani prostoru (Neckel, 2008, s. 2).
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2.3.1.6. Asymetrické rozloZeni vahy

Dalsim cCastym deficitem souvisejicim s posturalni stabilitou je asymetrie v rozlozeni vahy
(weight-bearing asymmetry) WBA. Béhem stoje je pozorovano pieneseni podstatného mnozstvi
vahy na neparetickou dolni koncetinu. Nicméné¢ asymetrie se signifikantné zlepSuje v pribéhu
prvnich tydni rehabilitace. Céste¢na asymetrie (v priméru o 10% vahy vice na neparetické DK)
vsak pretrvava (Kamphuis, 2012, s. 2). Dle Aruina a kol. asymetrické rozlozeni vahy vznika na
zéklad¢ parézy — motorického deficitu na DK, ale navzdory tomu, Ze po Case dojde k uprave
motorické funkce, WBA casto stale pfetrvava (Aruina, 2012, s. 2). Tato asymetrie se prohlubuje pii
plnéni dvou ukoll zaroven, to naznacuje, Ze preneseni vahy na paretickou DK neni provadéno
automaticky (Kamphuis, 2012, s. 2-3). Bylo dokazano, ze symetricky stoj a symetrické rozlozeni
vahy je predikujicim faktorem k schopnosti jakéhokoliv pohybu a chiize. Proto dosaZeni symetrie v

rozlozeni vahy je vyznamnym cilem rehabilitace a prevence pada (Aruin, 2012, s. 2).

Aruin a kol. (2012) ve své¢ studii popisuji efekt vynuceného prenaseni vahy (Compelled Body
Weight Shift Therapy - CBWS) na symetrické rozlozeni vahy béhem stoje a na rychlost chiize.

Vychézeji z faktu, ze asymetrie v rozlozeni vahy u nékterych pacientd pretrvava i nékolik let po

vvvvvv

2%

DKK béhem aktivit ADL. CBWS je zaloZena na symetrizaci t&zisté jedince a vynuceni pouZivani
postizené DK — skrze podlozeni nepostizené¢ DK 0.6 cm vysokou vlozkou do bot. Ve studii byly
porovnany dvé skupiny jedincd, kontrolni a experimentalni. Obé skupiny provadély cvic¢ebni
program zaloZeny na balancnich cvicenich, symetrizaci asymetrického rozloZeni véhy a zlepSovani
svalové sily. Terapie probihala 1x denn€ 60 minut po dobu Sesti tydnli. Z dlouhodobého hlediska —
po 3 meésicich od zacatku terapie dospéli k nésledujicim vysledkim. U obou skupin doSlo k
zmenSeni asymetrie rozlozeni vahy. U experimentalni skupiny doSlo k zméné v procentudlnim
zatiZeni paretické DK z 35.742.3 na 49.2+3,2 %. U kontrolni skupiny doSlo k menSimu zlepSeni v
této oblasti (z 33.442.8 na 42.2.£3.9%). Rychlost chiize se u experimentalni skupiny zvysila o 7.6%
z puvodnich hodnot, u kontrolni skupiny se naopak snizila o 5.1% z ptivodnich hodnot. Vysledky
studie tedy ukdzaly, Ze nucené pienaSeni vahy na paretickou DK miize u pacienti po CMP v
chronické fazi (pacienti Gcastnici se studii byli 6.7 let +-3,9 po CMP) vést k symetrizaci rozlozeni

vahy a k zvyseni rychlosti chtize (Aruin a kol. 2012, s. 5-7).
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2.3.1.7. Ztrata selektivni hybnosti, nabor motorickych jednotek

Cévni mozkové piihody ovliviiuji volni hybnost - schopnost jedince efektivné kontrolovat
pohyb jejich koncetin béhem komplexnich motorickych ukolt. Pacienti vykazuji slabost a
zpomaleni, obtize pfi generaci a udrzeni sily, dochdzi k opozdéni svalové kontrakce. DalSim
projevem je alterace schopnosti selektivni hybnosti v jednotlivych kloubnich segmentech. Je tedy

ziejmé, ze po CMP dochazi k abnormalni kontrole motorickych tkolu (Tropea, 2013, s. 8-10).

Slabost svali je vysledkem ztraty descendentni inervace z tractus kortikospinalis. Je
pozorovano, ze je nutny nabor vice motorickych jednotek pro vyvinuti stejné velké sily oproti
neparetické strané. Kromé¢ toho maji jedinci po CMP problém s udrzenim konstantni sily, a pii
snaze o izometrickou kontrakci dochdzi k vétsi silové variabilité. Chang a kol. 2013 ve své studii
potvrdili abnormélni EMG silové vztahy, vétsi silovou variabilitu a trvalé spontanni vyboje na
motorickych jednotkach. Tyto trvalé spontanni vyboje funkéné nesouvisi se spasticitou a silovou
variabilitou. Dle studie se spiSe jevi, Ze slabost (vice nez spasticita) je hlavnim faktorem, ktery
narusuje volni kontrolu sily v paretickém spastickém svalu (zkouméno na spastickém musculus
biceps brachi). Dle Changa a kol. by proto posilovani postizenych svali mélo byt hlavnim cilem

terapie (Chang a kol., 2013, s. 5-6).

2.3.1.8. Primitivni reflexy

Po prodélani CMP dochézi k deliberaci nékterych primitivnich reflexi, které se vyskytuji u
novorozence. Objevuji se deliberaéni fenomény jako je uchopovy reflex (JaniSevsky), reflexy

"y r o vt v

axialni (sact, labidlni), nékdy reflex obzivny (Oppenheimiyv, "Zraci") (NevSimalova, RUzicka, Tichy
2005, s. 11) a dlanocelistni reflex (Botvin, 1978, s. 257). Tyto reflexy je s vyhodou pouzit k
ovetovani efektu terapie u pacientl po cévni mozkové piihodé€. Diky neuroplasticité reflexy mohou

byt zpétné liberovany do vyssich korovych funkci a miiZze dojit k jejich vymizeni (Kolaf, 2014).

2.3.2. Spasticita

Spasticita vzniklad u pacientd po CMP je spojena s vyznamnymi konsekvencemi pro pacientiv
funk¢ni status a kvalitu jeho zivota. 1 pfes vysokou prevalenci spasticity vzniklé po CMP,
neexistuje jednotnd definice, kterd by mohla byt pouzita v rdmci klinického vyzkumu. Tento
nedostatek v presné definici spasticity se snazi byt nahrazen validizovanymi a reliabilnimi

hodnoticimi prostfedky — klinickymi i neklinickymi, které maji za cil zprostfedkovat spravnou
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diagnostiku a tim napomoci k zvoleni nejvhodnéjsi 1écby spasticity. Je dilezité si uvédomit, ze 1

sam pacient by mél mit aktivni roli v posuzovani jeho spasticity (Sunnerhagen, 2013, s. 35-36).

Pti rehabilitaci pacienti po CMP je nejvysSim cilem dosdhnout co nejvyssi urovné
nezavislosti v co nejméné omezujicim prostiedi. Z toho diivodu je dilezité pochopit fyziologické a

funkéni zmény spojené se spastickou (Sunnerhagen, 2013, s. 35-36).

2.3.2.1. Definice spasticity

V roce 1980 Lance vytvofil uzite¢nou klinickou definici spasticity: ,,Spasticita je motoricka
porucha charakterizovand na rychlosti zdvislém zvySenim tonického napinaciho reflexu,
vyplyvajictho z hyperexcitability napinaciho reflexu jako komponenty syndromu horniho
motorického neuronu“ (Lance, 1980, s. 485). V roce 2005 s ohledem na nejnovéjsi védecké
poznatky a klinické interpretace Pandyan predefinoval spasticitu jako: ,,Narusenou
senzorickomotorickou kontrolu, vyplyvajici z 1éze horniho motoneuronu, prezentujici se jako
intermitentni nebo trvalé mimovolni aktivace svali®, se zaméfenim na positivni pfiznaky léze
horniho motoneuronu (jako je klonus, hluboké §lachové reflexy, Babinského ptiznak, zvySené
tonické napinaci reflexy, flekéni nebo extenéni spastické jevy, ko-kontrakce a synkinézy), a
vylou€enim negativnich ptiznaki syndromu (jako je snizené svalové napéti, ztrata obratnosti, inava
vznikla namahou) a biomechanické alterace kloubu a mékkych tkani (Pandyan, 2005, s. 2-4). Jak
potvrzuje systematicky souhrn dostupné literatury z roku 2009, tato nekonzistentni definice

spasticity komplikuje srovnavani ve vyzkumu v této oblasti (Malhotra, 2009, s. 1108-1112).

2.3.2.2. Incidence a klinicky obraz spasticity u pacientii po CMP

U pacienti po prodélani cévni mozkové piithody se spasticita v obdobi mezi 3 a 12 mésicem
po atace objevuje v 17-43% (Francisco, 2012, s. 3132). K podobnym vysledktim dospél taktéz
Urban a kolektiv, v jejich studii se spasticita objevila u 42,6% pacientd (hodnoceni prob&hlo 6
mésict po prodélani CMP), u 15,6% z celkového poctu pacientll byl stupen spasticity hodnoceny
Modifikovanou Ashworthovou Skéalou roven nebo vétsi nez 3. Neékteré faktory jsou uznany jako
prediktory spasticity. Patii mezi n¢€ 1éze v oblasti mozkového kmene, hemoragickd CMP, nizsi vek
(Francisco, 2012, s. 3132) a zavazna paresa a hemihypesthesie brzy po prodélani piihody
(Francisco, 2012, s. 3132; Urban, 2010, s. 2016). V mnoha ptipadech spasticita vyznamnym

zpusobem pfispivéa k vzniku variabilnich dysabilit a vede k snizeni kvality zivota. Napft. spasticita
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HK vedouci k addukénimu a vnitin€ rotacnimu postaveni v ramennim pletenci limituje aktivity
spojené s pohybem HK nad horizontalou, stejné tak ztézuje moznost umyti v oblasti podpazi. Pii
postizeni zapésti a flexorli prsti je omezena schopnost uchopu a uvolnéni predmétu rukou.
Deformity se zat’atou pésti mohou vyustit az v rozpad kiize a infekce nehtového lizka. Na DK je
pii spasticité plantarnich flexorti nasledkem equinovarozniho postaveni nemozny kontakt nohy,
jako jedna z dtlezitych komponent stojné faze krokového cyklu chiize, coz mize vést k instabilité a
rekurvaci a nasledné bolesti kolenniho kloubu. Zavazna spasticita adduktori DKK vede k
obtiZznostem v perinedlni hygiené¢ a vyprazdnovani. I mirny stupen spasticity miize zpusobovat
problémy v béZném Zivoté, napt. spasticita flexorti prstli znemoziiuje psani na klavesnici, nebo
spasticita dlouhého extenzoru palce vede k bolestivym afekcim vznikajicim pfi tfeni palce proti
obuvi pii chiizi. Pfitomnost spasticity neni vzdy indikaci k 1é¢bé. O 1é€bé bychom méli uvazovat v
pripad€, Ze ma spasticita negativni dopad na pacientiiv funkéni status. V nékterych ptipadech jsme
schopni spasticitu vyuZzit. Napt. spastické extenzory kolenniho kloubu lze vyuzit k vertikalizaci a
pfesuniim pacienta, coz mize vést k zpomaleni pribchu osteopordzy u leZiciho pacienta (Francisco,

2012, s. 3133).

2.3.2.3. Hlavni cile 1é¢by u pacientii se spasticitou

U pacientll, po kterych vyZzadujeme aktivni funkci koncetin, je nasim cilem na HK zlepSeni
vedeni ruky k uchopu, zlepSeni dosahu koncetiny, ichop samotny a taktéz uvolnéni predmétu z akra
ruky. S timto v8im se taktéz poji sniZzeni bolestivosti ramenniho pletence. Z hlediska ADL je nasim
cilem zvySeni nezavislosti jedince, sniZzeni Casu k provedeni jednotlivych c¢innosti, zlepSeni
mobility, zlepSeni rovnovahy, rychlosti, kvality a bezpe¢nosti chiize. Zajisténi prevence poranéni a
ruznych alteraci kloubti. U pacientd, u kterych nemiizeme z divodu zavaznosti stavu ocekavat
aktivni pohyb, je nasim cilem pasivni funkce koncetin: zlepSeni polohovéani koncetin, sniZeni
asociovanych spasmti a bolesti, umoznéni lepsi oSetfovatelské péce a zejména prevence komplikaci
(kontraktury a nésledné nevyuzivani paretickych koncetin). Z divodu nezadoucich ucinkti je nasim

cilem snizit na co nejniz§i moznou Uroven mnozstvi ordlnich spasmolytik (Francisco, 2012, s. 3132-

3135).

2.3.2.4. Hodnoceni spasticity u pacienta po CMP

Prvnim krokem pro hodnoceni spasticity je stanoveni doby od neurologického inzultu. Jelikoz
mira spasticity se méni s ¢asem uplynulym od mozkového postizeni, je tato polozka velice dulezita
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(Decq, 2005, s. 102-105). Soudoba studie zabyvajici se Casovym vyvojem spasticity a ukazala, Ze
nejvyssi stupen spasticity je dosazen mezi 1. a 3. mésicem po prodélani CMP. Prvni zvyseni
svalového napéti bylo pozorovano u nékterych pacientt jiz velice brzy — od prvnich dnti az po cca 6
tydnit (Wissel, 2010, s. 1067-1070). Dilezité je taktéz zaznamenat omezeni a funk¢ni obtize
spojené s vyvojem spasticity, stejné jako pfidruzené obtize — bolest, pady, spasmy, atd. I tyto
informace mohou ovlivnit volbu nasledné 1é¢by (Decq, 2005, s. 103-107). Pro uplné zhodnoceni
spasticity je nutné vySetfit veskeré jeji aspekty. Soucasti vysetfeni by mélo byt pasivni protazeni,
volni pohyb a taktéz aktivni a pasivni funkce. Benefitem z tohoto vySetieni je rozpoznani
jednotlivych komponent horniho motoneuronu (spasticity jako takové, spastické ko-kontrakce,
spastické dystonie, synergistickych koncetinovych vzort, slabosti, kontraktur mékkych tkani a

funkéniho omezeni) (Francisco, 2012, s. 3132).

2.3.2.5. Hodnoceni spasticity v ramci klinického obrazu

Klinické funkéni hodnoceni spasticity je zdkladem pro naslednou funkéni terapii. Napft. u
pacienta s vyraznou spasticitou DKK je nezbytné vySetfeni chlize, jako nutnd soucast
neurologického vysetieni. Peclivy terapeut zhodnoti parametry ovlivnéné spasticitou: rychlost
chiize, vzdalenost, trvani Svihové faze, amplitudu. VSechny tyto parametry mohou byt snizeny v
dasledku mimotadného usili nutného k presunuti spastické DK. Jako vysledek poté miizeme vidét
chiizi ntizkovitou s vyraznou spastickou komponentou adduktorti kycelniho kloubu, nebo chiizi s
nedostate¢nou dorsélni flexi nohy. Podobnym zplisobem je nutné zhodnotit funkénost HK a ruky —
zejména k uchopu. K tomuto klinickému hodnoceni miizeme vyuzit celou fadu testti (Decq, 2005, s.
101-106). Mezi né patii naptiklad: Box and block test, Nine-hole peg test, Wolf motor function test,

Action research arm test, Jebsen hand function test, a dalsi.

2.3.2.6. Limity a benefity klinického hodnoceni spasticity

Jak ukézalo v roce 2009 systematické review Malhotra a kol., soucasné¢ méteni a hodnoceni
casto neodpovida klinickym pfiznakiim spasticity. Malhotra zdiraziluje potfebu feSit tento
nedostatek v zminéné kongruenci (Malhotra, 2009, s. 1108-1113). Svétova zdravotnické organizace
(WHO) vyvinula Mezinarodni klasifikaci funk¢nosti, disability a zdravi (ICF klasifikace -
International Classification of Functioning) pro hodnoceni téchto aspektii u jedinct i1 u populace.

ICF klasifikuje domény lidskych funkci do stupid postizeni at’ uz v disledku omezeni aktivit ¢i
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omezeni ucCasti v bézném zivoté. ICF klasifikace miize byt pouzita jako ramec pro vyber testi k

hodnoceni spasticity a jejich konsekvenci (Sunnerhagen, 2013, s. 36).

V nasledujicim textu budou uvedeny veskeré soudobé moznosti hodnoceni spasticity:

2.3.2.7. Klinické $kaly hodnotici stupen postiZeni
Modifikovand Ashworthova Skala (MAS)

Vyhody: MAS je nejvice klinicky vyuzivand skéala pro hodnoceni miry spasticity. MoZnost

srovnavani dat. Reliabilita MAS byla Siroce hodnocena.

Limity: Jak jiz bylo zminéno spasticita je na rychlosti pohybu zavisly fenomén. Neni mozno
kontrolovat provedeni rychlosti pasivniho pohybu. Nelze rozliSovat rizné neuromuskularni
komponenty spasticity v celé fadé poloha a rychlosti. MAS nehodnoti ovlivnéni klidné postury
spasticitou nebo vliv asociovanych reakci na spasticitu. V testovani se projevila nizka spolehlivost
mezi hodnotiteli (inter-rater reliabilita) pti hodnoceni spasticity dolnich koncetin (Sunnerhagen,
2013, s. 36-38).

Skala hodnoceni napéti (TAS - Tone assessment scale)

Vyhody: zajistuje celkové hodnoceni spasticity — zahrnuje a sleduje odpovédi na pasivni
pohyb, klidnou posturu i asociované reakce. TAS napomaha stanovit prevalenci spasticity vzniklé

po CMP.

Limity: zatim nebyla stanovena reliabilita, je nutnd validizace na vétSich vzorcich jedinct

(Sunnerhagen, 2013, s. 38).
Tardieu Skala

Vyhody: Byla vytvofena pro piimé klinické hodnoceni spasticity (na rozdil od MAS, ktera
byla vytvofena pro hodnoceni kombinace spasticity, kontraktur a spastické dystonie). Pouziva 2

rychlosti pasivniho pohybu. Excelentni intrarater reliabilita (70% shoda).

Limity: Validita a reliabilita pro hodnoceni v riznych svalovych skupinach potfebuje vice

zkoumani (Sunnerhagen, 2013, s. 38).
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Dale se pro zhodnoceni omezeni funk¢nich aktivit vlivem spasticity pouzivaji nésledujici
klinické skaly: FIM (Functional Independence Measure), MRS (Modified Rankin Scale), Barthel

index a dalsi.

2.3.2.8. Kvantitativni hodnoceni spasticity

I ptesto, ze pouziti klinickych hodnoceni popsanych vyse je nezbytnou soucasti pochopeni
spasticity po CMP, tyto hodnoceni mohou postradat urcitou citlivost nutnou ke kvantifikaci
abnormalni svalové aktivity spojené se spasticitou. Zde mohou vice napomoci elektrofyziologicke,

biomechanické a zobrazovaci metody (Sunnerhagen, 2013, s. 38-39).

2.3.2.8.1. Elektrofyziologické hodnoceni spasticity

Dodatkem ke klinické diagnéze spasticity patii neuroelektrofyziologické vysetieni H-reflexu
nebo T-reflexu (Decq, 2005, s. 104-106). Po elektrické stimulaci je veden vzruch dostiedivymi
vlakny Ia do michy, odstiediva ¢ast je poté vedena ptes alfa motoneuron ptednich rohi misnich do
svalu, tento reflexni d&j poté na elektrodé¢ hodnotime jako H- vinu (reflex) (Zedka, 2009, s. 203).
T-reflex umoznuje kvantifikaci napinaciho reflexu pti nahravani svalové odezvy pfi poklepu Slachy.
Pomoci elektrofyziologickych amplitud tyto dva reflexy poskytuji zptisob jak hodnotit dva reflexy
vypovidajici uréitym zpiisobem o spasticité. Métici svalovou odezvu na externé vznikly podnét Ize
méfit pouze n&které aspekty spasticity. Navic tyto neurofyziologické aspekty mohou byt ovlivnény
podminkami, jako jsou teplota, troven klidové svalové aktivity, bolest a schopnost relaxace

(Malhotra, 2009, s. 1109-1113).

Nedavna studie Bowden a Stokic z roku 2009 zdtraziiuje vyznam kombinace klinického a
neurofyziologického hodnoceni pro komplexni hodnoceni a 1é€bu spasticity. V této studii, klinické
hodnoceni svalové hypertonie bylo hodnoceno pomoci Ashworthovy $kély. Z neurofyziologického
hodnoceni byl testovan H-reflex ve spojeni s elektromyografickym zdznamem plantarniho reflexu a
maximalni volni dorsélni flexe kotniku. PiestoZe studie byla zamétena na spasticitu sledovanou pii
intratekalni baklofenové titrace pfi inkompletnim poranéni michy, neurofyziologické vysledky
potvrdily korelaci mezi klinickymi a elektrofyziologickymi nélezy (ve zméné sily a spasticity)

(Sunnerhagen, 2013, s. 38-39).
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2.3.2.8.2. Biomechanické hodnoceni

Biomechanické méfeni poskytuje dalsi moznost kvantifikace tuhosti svalli. Je mozné pouzit
silovy snimac na sval, ktery je pasivné natahovan z maximalni flexe do maximalni extenze. Méteni
sily je provadéno v Newtonech. Na zdkladé¢ tohoto muize byt vypocitdn rozsah pohybu -
prostfednictvim vztahu thel k/ke sile, ktery pak umoziiuje vypocet svalové tuhosti (urcita
kvantifikace spasticity). Tato nepfimd meéfeni tuhosti jsou vSak bohuzel v nesouladu,
pravdépodobné proto, ze vedlejsi faktory, jako jsou viskoelastické vlastnosti a aktivace svalovych

vzorct ovliviiuji zminéné biomechanické vypocty (Malhotra, 2008, s. 1110-1112).

2.3.2.8.3. Hodnoceni za pomoci magnetické rezonance (MR)

MRI je dalsi metodou, ktera je schopna kvantifikovat spasticitu detekci odporu proti
pasivnimu pohybu. Funkéni magnetickd rezonance se pouzivd k hodnoceni svalové aktivace a
vysoce koreluje s jinymi kvantitativnimi daty jako je napt. elektromyografickd aktivita.
Vyhodnocenim MRI odvozené od svalového priifezu, pilotni studie ukazuji korelaci nalezi MRI a
MAS skore. Vyskytly se vSak problémy s proveditelnosti — spojené s nedostatkem standardnich
poloh a neschopnosti pacienta udrzet postizené koncetiny natazené (Ploutz-Snyder, 2006, s. 1636-
1637).

2.4. Klinické testovani motorického deficitu u pacienti po CMP

V dnesni dobé existuje velké mnozstvi hodnoceni a testli motorického deficitu vytvorenych
specialné pro pacienty po cévni mozkové piihod¢, je vSak tézké zvolit mezi nimi, ten nejvhodné;jsi.
Je nutné si doptedu urcit, jaky je cil naseho testovani. Zdali chceme testovani vyuzit pro klinické
hodnoceni napt. efektu terapie, u¢innost 1éku, ¢i pro védecké ucely. Kazdé hodnoceni ma své
kladné a zaporné stranky. V nésledujici kapitole budou shrnuty nejcastéji pouzivané testy a Skaly

hodnotici motoricky deficit u pacientti po CMP, jejich benefity a limity.

2.4.1. Chedoke McMaster stroke assessment

Ugel: hodnoceni bylo vytvoteno pro posouzeni motorického deficitu a uréeni stupné postiZeni
u pacientd po CMP. Hodnoceni se zabyva kvalitativnim a v druhé casti taktéz kvantitativnim

(funk¢énim) hodnocenim pohybovych schopnosti postizeného jedince.
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Popis:1. c¢asti je Impairment Inventory. Zabyva se piitomnosti a zavaznosti fyzického
postizeni, klasifikaci jednotlivych poruch v konkrétnich télesnych etazich u pacientli po CMP. Je
rozdeleno do Sesti zakladnich ¢asti: bolestivost ramene, motoricka obnova horni koncetiny, ruky,
dolni koncetiny, nohy a posturalni kontrola. Kazd4 c¢éast je na zakladé piesné¢ stanoveného
klinického hodnoceni (viz ptiloha) ohodnocena stupném motorické Gpravy (max. 7, min. 1). Sedmi
stupniova skala bolesti je hodnocena na zéklad€ zdvaznosti bolestivosti ramene. Minimalni skore je

6, maximalni je 42 (Miller a kol, 2008, s. 9-10).

2. casti je Activity Inventory (Al), které zahrnuje zakladni funkéni testovani motoriky (gross
motor function index) a testovani chiize (wolking index). Activity Inventory je také skorovano 7

bodovou skalou, zaloZenou na mife asistence ¢lovéka:
7 Uplné nezévislost
6 Modifikovana nezavislost
5 Dohled
4 Minimalni kontaktni asistence
3 Stiedni asistence
2 Maximalni asistence
1 Totalni asistence

Maximalni skore je 100 a vyjadiuje normdlni funkce. Maximum pro gross motor function
index je 70. Maximum pro walking index je 30 (Miller a kol, 2008, s. 30-32). 2 bodovym bonusem
je pacient ohodnocen, ujde-li odpovidajici vzdalenost jeho véku béhem 2 minut (porovnano s
normami) (2-Minute Walk Test) (Gowland a kol, 1993, s. 58-60).

Vybaveni potiebné pro Chedoke McMaster stroke assessment: Stolicka pod nohy, polStaf,
Siroké lehatko, stopky, 2 metrova ¢ara na zemi, Zidle s opéradly na horni koncetiny, nastavitelny
stil, plastikovy hrnicek 250ml, matrace na zemi, micek 6.5 cm primeér, 1 litrovy plastovy dzban na

vodu. Délka testovani: 30-60 minut
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Pro hodnoceni byla stanovena inter-rater reliabilita (mira shody mezi jednotlivymi
hodnotiteli), intrarater reliabilita (mira shody mezi vice opakovanimi diagnostického testu,
provadéné jednim hodnotitelem) a test-retest reliabilita (testovani jednotlivych polozek je znova
provedeno stejnym hodnotitelem, za stejnych podminek a vysledek hodnoceni je stejny, je dan limit
maximalni mozné odchylky). Koeficienty spolehlivosti byly vyhodnoceny na 0.97 — 0.99. Byly
taktéz studovany korelace mezi timto testovanim a jinyma. Celkové skore Impairmant inventory
koreluje s Fugl-Meyer Assessment a hodnoceni activity inventory koreluje s FIM (Functional
Independence Measure) (Gowland, 1993, s. 61-62).

2.4.2. Hodnoceni dle Fugl-Meyera (Fugl-Meyer Assessment - FMA)
Ucel: hodnoceni a méfeni miry obnovy motorickych a senzitivnich funkci u pacientii po
CMP. Vyuziva se jak v klinické tak 1 védecké praxi. Jeden z nejvyuzivanéjSich kvantitativnich

hodnoceni pro motorické postizeni pacientii po CMP.

Popis: Polozky hodnotici pohybové komponenty v jednotlivych télesnych segmentech a

senzitivitu jsou skorovany 3bodovou skalou:
0 = pohyb/senzitivita Zadna
1 = pohyb/senzitivita castecna
2 = pohyb/senzitivita plna
Maximalni pocet bodii = 226 bodl

Hodnoti pét domén:Motorické funkce (horni koncetina: maximdlni pocet bodi = 66; dolni
koncetina: maximalni pocet bodl = 34), senzitivni funkce (maximum bodii = 24), rovnovazné
funkce (maximum bodi = 14), rozsah pohybii v kloubech (maximum bodi = 44), bolest v
jednotlivych kloubech (maximum bodt = 44). V roce 2008 byla vytvorena zkracena verze (Hsueh a

kol., 2008, s. 737-739). Délka vysetieni: 30 minut (zkracena verze méné nez 10 minut).

Vybaveni potfebné pro FMA Test: tenisovy micek, mald nadoba ve tvaru koule, neurologické

kladivko pro vySetteni reflext, dostatek prostoru, klidné prostiedi.

Prokézana byla dostatecna reliabilita FMA testu, validita a standardizovanost (Sullivan, 2011,
S. 428-430). Vyuziva se pro ureni zdvaznosti motorického postizeni u pacientli v riznych stadiich
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po CMP. Vyssi stupeit motorického postizeni HK ¢i DK (dle FMA) koreluje s nizs§i funkcéni
schopnosti v oblastech oblékani, stravovani, pée o zevnéjSek a rychlosti chiize (Mulroy a kol.
2010, s. 216-220). Studie vyuzivajici motorické evokované potencialy prokazuji, ze hodnoceni
FMA pro horni koncetinu je reliabilni klinické testovani pro hodnoceni integrity kortikospinalniho
traktu (Stinear a kol, 2007, s. 174-178). Je tedy pravdépodobné, ze FMA miZe byt vhodnym
klinickym vysetfenim hodnoticim poSkozeni bilé hmoty v kortikospindlnim traktu (Sullivan, 2011,

s. 428-430).

Limity: Domény senzitivita, rovnovéha, rozsah pohybu v kloubu a bolest v kloubu byly
vyhodnoceny jako méné vhodny néstroj pro ucel testovani. Rozsah pohybu v kloubu muze byt
matouci proménnou, a proto bolest v kloubu miize byt v nékterych ptipadech zbyte¢nou casti
hodnoceni. Distalni jemné motorické funkce jsou v testovadni malo zastoupeny, pohyb prstl neni
hodnocen viibec (pouze je zahrnuta hruba funkce ruky). Skére HK je bodové vice zastoupené nez
skére DK. Pro hodnoceni rovnovahy v nynéjsi dobé existuji lepsi hodnoceni nez to, zahrnuté v
FMA. Zahrnuti subjektivnich polozek senzitivity a pohybu v kloubu snizuje reliabilitu hodnoceni

(Lin a kol, 2004, s. 395-396),

2.4.3. Motor Assessment Scale (MAS)

Ucel: MAS hodnoti kazdodenni motorické aktivity pacienta po cévni mozkové piihodé. Skala

je zalozena na bodovani jednotlivych funkénich dovednosti bézného Zivota.

Popis: osm polozek hodnoti 8 oblasti motorickych funkci. Hodnoti se piesun z lehu do polohy
na boku, z lehu do sedu, rovnovaha v sed¢, piesun sed — stoj, chtize, funkce horni konéetiny, funkce
ruky a pokrocilé funkce ruky. Posledni poloZzkou je hodnoceni svalového napéti. Pacient predvadi
kazdy ukol 3 krat, pocita se pouze nejlepsi pokus. PoloZky jsou hodnoceny 7 bodovou stupnici (0-
6). Ohodnoceni stupném 6 znamena optimalni motorickou dovednost. VSechny polozky jsou
nasledné secteny a je vytvoreno celkové skore s maximalni hodnotou 48 bodi (Ada, 2004, s. 268).

Typ hodnoceni: pozorovani. Délka vysetieni: 6 - 30 minut.

MAS test vyzaduje: stopky, 8 fazoli, umélohmotny hrni¢ek, gumovy micek, stolicku, hieben,

1Zici, pero, 2 ¢ajové hrnky, vodu, papir — na kresleni ¢ar, valcovitou nddobu ve tvaru sklenice, sttil

MSA: Obég verze (origindlni i modifikovand), v pfipadé Ze jsou pouzivany kvalifikovanymi
fyzioterapeuty, vykazuji vysokou inter-rater a test-retest reliabilitu. Reliabilita byla stanovena pouze
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pro stabilni pacienty (Ada a kol, 2004, s. 267-268). Polozka celkovy tonus je skorovéana na zaklad¢
kontinudlniho pozorovéani béhem hodnoceni. Skore 4 svéd¢i pro normalni napéti, skore veétsi nez 4 —
perzistentni hypertonus, skore mensi nez 4 - hypotonus. Polozka celkovy tonus je vSak tézko
hodnotitelna, nebot’ v MAS guidelinech neni specifikovano, na které Casti téla se ma napéti hodnotit
a jak (napt. kdyz je variabilita mezi napétim na DK, HK, trupu a jinych télesnych segmentech). Z

tohoto diivodu je polozka ¢asto z hodnoceni vynechéna (Ada a kol, 2004, s. 268).

Vyzkumy naznacuji, Ze Fugl-Meyer Assessment je schopno Iépe diskriminovat mezi stupni
motorické Upravy pii pocatecnich stadiich upravy i u vice postizenych pacientii (Malouin a kol,

1994, s. 1209-1211).

2.4.4. Rivermead mobility index (RMI)

Ugel: hodnoti funkéni motorické dovednosti u pacientd po CMP (chiizi, balanci a pfesuny).

Byl vytvoten pro klinické i vyzkumné ucely.

Popis: je rozsifenim Rivermeadského motorického hodnoceni (Rivermead Motor Assessment
Gross Function Scale). Je vhodnym hodnocenim pro Sirokou Skalu pacientd (od pacientl
upoutanych na lizko, po pacienty schopné béhu). Soucasti je 15 hodnocenych polozek z toho 14
zodpovidd sam pacient a 1 je zodpovézena piimym pozorovanim terapeutem. Polozky jsou
hodnoceny cisly 0 nebo 1. 0 znamend NE a 1 znamend odpovéd ANO. Celkové skore vznika
souctem vSech odpoveédi. Maximum je 15 bodl. Vyssi skére znamenda lepsi mobilitu. Celkovy
vysledek 0 znamena neschopnost provést jakoukoliv z testovanych aktivit (Hsieh, 2000, s. 140-

141). Délka testovani: 3-5 minut.

RMI je vhodnym testovanim nejen pro pacienty po CMP, ale 1 po poranéni patete ¢i poranéni

mozku. Neni tedy specificky pouze po pacienty po iktu (Hsieh, 2000, s. 141).

Limity: RMI neposuzuje mobilitu za pomoci kompenzacnich pomucek (Roorda, 2008, s.
730).

2.4.5. Testovani specifické pro horni konéetinu

2.4.5.1. Action Research Arm Test (ARAT)

Ucel: hodnoceni funkce horni koncetiny pouZitim metody pozorovani.
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Popis: 19 hodnocenych polozek rozdélenych do 4 podtestii (rizné druhy tchopt, sevieni,
Spetky a hruba motorika HK). Kazdy ukol je hodnocen 4 stupniovou $kalou 0-3 (3 — ptedvede ukol
normalné, 2 — dokonéi tkol, ale provedeni trva abnormalné¢ dlouho nebo je velice obtizné, 1 —
provede ukol castecné, 0 — neni schopen provést ukol). Maximalni skére je 57 bodi. Délka

testovani: 6-30 minut.

Vybaveni potifebné pro provedeni ARAT:Dievéné bloky o rizné velikosti, kriketovy micek,
kamen, dzban a sklenice, trubky riizné velikosti, podlozka a Sroubek, kulickové lozisko, sklenéna

kulicka (McDonnell, 2008, s. 220).

2.4.5.2. Wolf motor function test (\ WMFT)

Ugel: kvantitativni hodnoceni schopnosti horni konéetiny pifi asovych a funkénich tikolech.

Popis: Originalni verze obsahuje 21 polozek, Siroce pouzivand verze obsahuje 17 polozek
rozdélenych do 3 ¢asti. V prvni ¢asti jsou hodnoceny Casované funk¢ni tkoly, v druhé casti je
hodnocena sila a v tieti ¢asti se analyzuje kvalita béhem rtznych pohybovych ukonid. Maximalni

skore je 75 bodi, ¢im nizsi skore tim horsi funkce HK. Délka testovani: 6-30 minut.

Vybaveni potiebné pro provedeni WMFT: stil a Zidle, vyskové nastavitelny stolek, zavazi
standardizovanych vdhovych rozmért, plné plechovky, tuzka s Sesti hranami, kancelarské sponky,
Sachovnice, poznamkovy papir, zdmek a kli¢, rucnik, koS, dynamometr, stopky, idealné 1

videokamera (Wolf, 2001, s. 636-637).

Zaznamenavani pozorovatele (terapeuta) bylo vyhodnoceno jako méné objektivni metoda
skorovani, predpoklada se tedy relativné vysSi moznost chyby u testovani za pomoci WMFT nez u

ARAT (Van Wegen, 2010, s. 695).

2.4.5.3. Nine hole peg test (NHPT)

Ugel: vytvoten pro hodnoceni obratnosti prsti

Popis: Ukol klienta je piemistit koli¢ky z nadoby, jeden po druhém, a umistil je do otvord v
desce, jak nejrychleji to dokdze. Poté musi koli¢ky jeden po druhém vyndat a umistit je zpét do

nadoby. Deska je umisténa na stfedové linii klienta a nadoba s kolicky na stran€ testované

koncetiny. Vysledek je hodnocen na zdkladé casového ohodnoceni nutného k zvladnuti tkolu.
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Alternativni skorovani - pocet kolikit umisténych béhem 50 nebo 100 sekund. V tomto piipad¢ jsou
vysledky vyjadfeny jako pocet kolikii umisténych za sekundu. Méfeni Casu je zahajeno od
okamziku, kdy se ucastnik dotkne prvniho koliku do okamziku, kdy posledni kolik narazi na

nadobu (Oxford Grice, 2003, s. 571-572).

2.4.5.4. Jebsen Hand Function Test

Ugel: vyuziva se pro hodnoceni unilateralnich manualnich funkénich ukolt ruky, potiebnych

pii ADL.

Popis: 7 subtestl pfedvedenych jak na postizené, tak na nepostizené HK.

1. napsani kratké véty

2. obraceni karet

3. zvedani malych drobnych pfedmétd (napt. mince, sponky a vicka od lahvi) a jejich umisténi
do nadoby.

4. simulace krmeni

5 skladéni Zetont na sebe
6. zvedani velkych lehkych pfedméta (prazdné plechovky)
7 zvedani velkych tézkych predméti (plné plechovky)
Skore jednotlivych kol = ¢as k dokonceni tkolu. Celkové skore = soucet ¢asti jednotlivych
ukold. Maximalni ¢as pro kazdy ukol je 120 sekund. Kazdy ukol je hodnocen pro kazdou ruku

zvlast, nedominantni ruka je testovana jako prvni.

Jebsen hand function test hodnoti unilateralni funkci ruky. Posuzuje rychlost, ale ne kvalitu

provedeni.

JHFT vyzaduje: stopky, zidli, stll, pero, papir, vétu napsanou na karté, karty, kancelarské

sponky, plechovky, mince, vicka od lahvi, fazole, 1zicku, zetony (Davis Sears, 2010, s. 31-32).

2.5. Hodnoceni senzitivnich a kognitivnich funkeci

Kromé klinického testovani motorického deficitu je pro uplnost nutné doplnit u pacient po
prodélani CMP vysetfeni senzitivnich a kognitivnich funkci. V nésledujicim textu budou pouze
vyjmenovany a stru¢né popsany moznosti testovani téchto funkci. Jednou z moznosti klinického

testovani senzitivnich funkci je Nottinghamska Skéala senzitivity, hodnotici veSkeré taktilni,
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kinestetické a stereognostické funkce jedince. Senzitivni funkce jsou taktéz jednou ze soucasti

hodnoceni dle Fugl-Meyera.

K hodnoceni kognitivniho deficitu u pacienti po CMP je mozné pouzit naptiklad Kognitivni
Montrealské hodnoceni (Montreal Cognitive Assessment — MoCA), které vyhodnocuje hlavni
soucasti kognice: Casoprostorovou orientaci, pojmenovavani, pamét, pozornost, fe¢, orientaci,
abstraktni mysleni a opakovani slov. Dal$i moznosti testovani kognitivnich funkei je tzv. Cognistat,
vyuzivajici se také ke screeningu kognitivnich funkci. Hodnoti 5 zakladnich domén: fec,
prostorovou orientaci, pamét, pocitani a mySleni. Je mozné vyuzit i jeho zkracenou funkci

Cognistat five (Bode, 2003, s. 11-15).
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3 CiLE A HYPOTEZY

3.1. Cile

Cilem teoretické Casti prace bylo piiblizit a popsat motoricky deficit u jedinci po prodélani
cévni mozkové piihody z klinického pohledu fyzioterapeuta. Z motorického deficitu jsme se
zam¢étili na poruchy trupové stabilizace, asymetrii v piendSeni vahy, pfevahu uréitych svalovych
skupin a spasticitu. Dale jsme se zaméfili na shrnuti moznosti hodnoceni motorického deficitu a
spasticity u pacienti po CMP. Popsany byly taktéz zakladni principy konceptu DNS vyuzivaného

pfi terapii pacientl zafazenych do studie.

Cilem praktické ¢asti prace bylo zhodnotit a ovértit efekt komplexni terapie vyuzivajici se na
luzkové rehabilitaci FN Motol, jehoz hlavni naplni je individudlni fyzioterapie zalozena na
konceptu dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS). DalSim cilem bylo zjistit, u kterych
pacienti po CMP a na kterych télesnych segmentech, ¢i v kterych sférach dojde po terapii DNS k
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bude mit terapie DNS vliv na pfitomnost a miru spasticity.

3.2. Hypotézy

H 1o: 3 tydenni terapie DNS nemad pozitivni signifikantni vliv na zlepSeni stupné posturalni

kontroly hodnocené za pomoci Chedoke McMaster stroke assessment.

H 1a: 3 tydenni terapie DNS ma pozitivni signifikantni vliv na zlepSeni stupné posturalni

kontroly hodnocené za pomoci Chedoke McMaster stroke assessment.

H 2. Terapie DNS nema pozitivni efekt na motoricky deficit u pacientit po CMP. Po 3
tydenni terapii nedojde ke zlepSeni kvality motorické kontroly v nasledujicich oblastech: horni

koncetina, ruka, dolni koncetina, noha.

H 2a. Terapie DNS ma pozitivni efekt na motoricky deficit u pacientd po CMP. Po 3 tydenni
terapii dojde ke zlepSeni kvality motorické kontroly v nasledujicich oblastech: horni koncetina,

ruka, dolni koncetina, noha.
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H 30: Po 3 tydenni terapii pomoci DNS nedojde k signifikantnimu zvyseni celkového skore

Chedoke McMaster Stroke Assessment.

H 3a: Po 3 tydenni terapii pomoci DNS dojde k signifikantnimu zvySeni celkového skore

Chedoke McMaster Stroke Assessment.

H 4y: Béhem 3 tydenni terapie DNS nedojde ke zmirnéni stupné spasticity ve vybranych

svalovych skupinach.

H 4;: Béhem 3 tydenni terapie DNS dojde ke zmirnéni stupné spasticity ve vybranych

svalovych skupinach.

H 5o. Neexistuje korelace mezi zmirnénim bolestivosti ramene a zlepSenim motoriky a funkce

horni koncetiny (vSe hodnoceno za pomoci Chedoke McMaster stroke assessment).

H 5;. Existuje korelace mezi zmirnénim bolestivosti ramene a zlepSenim motoriky a funkce

horni koncetiny (vSe hodnoceno za pomoci Chedoke McMaster stroke assessment).

H 6. DNS neovlivni vice proximalni (pletencové) segmenty nez segmenty periferni.

H 61. DNS ovlivni vice proximalni (pletencové) segmenty nez segmenty periferni.
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4 METODIKA

4.1. Charakteristika souboru

Pro studii byli vybrani pacienti, ktefi prodé€lali cévni mozkovou piihodu v letech 2010 az
2014. Do studie bylo zatazeno 12 pacienti. Doba uplynuld od iktu se pohybovala od 1 do 48
mésict (pramér 11,67, medidn 5). Pocet probandi s ischemickou 1ézi byl 11, 1 pacient s lézi
hemoragickou. Pacienti byli ve véku 27 az 79, primérny vek probandi byl 51,58. Studie se
zucastnily 4 Zzeny a 8 muzii. Vybrani probandi byli po dobu 19 - 21 dni hospitalizovani na Odd¢leni
luzkové rehabilitace (RHB) FN Motol v Praze, z divodu nasledné rehabilitace. Pacienti byli do
studie vybrani za spoluprace s lékarkami z kliniky RHB FN Motol. Hlavni naplni rehabilitacniho
programu byla 2x denné (pondéli az patek) individudlni fyzioterapie (45 a 30 minut), o vikendu
pacienti cvi€ili 1x denné 45 minut. Individualni cvi¢eni bylo provadéno dle konceptu DNS.
Hodnoceni pacient probéhlo od listopadu 2012 do unora 2014. Od vSech pacientti byla odebrana
zakladni anamnesticka data: vek, pohlavi, typ CMP (ischemicka/hemoragickd) a doba od prodélané
CMP. Vsichni probandi byli pfedem sezndmeni s vySetfenim a souhlasili s anonymnim
zpracovanim jejich osobnich dat pro ucely diplomové prace, coz stvrdili podpisem informovaného

souhlasu (viz ptiloha).
Vylucovaci kritéria pro zatrazeni pacientli do studie byly nasledujici:
e senzorickd ¢i motoricka afazie (nutnost komunikace s pacientem béhem vySetieni),

e v anamnéze jiz dfive prodélané CMP s rezidualnimi symptomy a CMP, u které nebyl jasny a

zietelny klinicky obraz jednostranné hemiparézy nebo hemiplegie,

e interni komplikace, vylucujici moZnost vySetfeni pacienta a znemozinujici mu plnou tcast v

rehabilitaénim programu.
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Tabulka ¢. 1: PoCet mésict od prodélani CMP

Pocet mésict
proband po CMP
P1 41
P2 6
P3 1
P4 8
P5 1
P6 15
P7 12
P8 4
P9 3
P10 12
P11 2,5
P12 48

4.2. VySetieni

Pacienti byli pfedem sezndmeni s pribéhem vysetfeni. Klinické vySetfeni vSech probandi
provadéla jedna osoba. Motoricky stav (a jeho zmény po tfi tydenni terapii) byl hodnocen za
pomoci standardniho vySetfeni — Chedoke McMaster Stroke Assessment (viz piiloha). Déle bylo
vySetfeni doplnéno o hodnoceni spasticity Modifikovanou Ashworthovou Skélou. Pacienti byli
behem hospitalizace vySetieni celkem 2x. Poprvé v den nastupu nebo den po nastupu na oddé€leni

luzkové rehabilitace FN Motol a podruhé den pted propusténim.

4.2.1.Chedoke McMaster Stroke Assessment (ChMcMSA)

Motoricky deficit u pacienti po CMP byl hodnocen za pomoci ChMcMSA, slozeného ze

dvou casti: Impairment Inventory - 1l (hodnoceni zejména motorického postizeni ve vztahu k

schopnosti provedeni a kvalit¢ dosaZzeného pohybu, maximalni skore 42, minimalni skore 6) a

Activity Inventory - Al (hodnoceni funkénich schopnosti jedince).

Impairment inventory (II) hodnoti Sest zdsadnich deficitti, vyskytujicich se pti postizeni CMP.
a. Bolestivost ramene (stage of shoulder pain)
b. Motoricka obnova (recovery) :
Posturalni kontroly
Horni koncetiny

Ruky
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Dolni koncetiny

Nohy

Activity inventory (Al) zahrnuje: — zakladni funkéni testovani motoriky (gross motor function
index) a testovani chlize (wolking index)

Cely névod k presnému klinickému testovani je pieloZzen do Cestiny v piiloze. Testovani
probihalo vzdy v ptesn¢ definovanych polohach. Pied testovanim jsme se ujistili, zda se pacient citi
bezpecné a komfortn€. Testovani probihalo pii pokojové teploté na dostatecné prostorném lehatku
pro pfesun pacienta z pronacni do supinacni polohy, byly odstranény rusivé elementy. Pacienti méli
b&hem vysetieni obleCené pohodIné obleceni, které hodnotiteli dovolilo aspekéné vysetfit jednotlivé

télesné segmenty. Béhem testovani bolestivosti ramene byl ramenni kloub odhalen.

K vySetfeni byly pouzity nasledujici pomticky: Stolicka pod nohy, polstar, Siroké lehatko,
stopky, 2 metrova Cara na zemi, zidle, stil, plastikovy hrnicek 250ml, Zinénka, micek 6.5cm
primér, 1 litrovy plastovy dZzban na vodu, pro testovani Al byly pouzity pacientovy kompenzacni
pomucky a ortézy. Testovani trvalo v priméru 30 minut, kdyz byl pacient pfili§ unaven, bylo
rozdéleno maximalné¢ do dvou dnd, abychom minimalizovali zmény ve fyzické kondici pacienta.

Testovani neprobihalo ptes bolest.

4.2.1.1. Instrukce pacientovi

Instrukce pacientovi, at’ uz slovni ¢1 ndzorné — gestikulacni, byly vzdy stru¢né a vystizné
(dle ptesnych guidlines — viz ptiloha). VZdy jsme se ujistili, zda pacient ukolu rozumi, popf. jsme
ho pozadali, aby pfedved] kol na nepostiZzené strané. Pokud tikolu nerozumél, byl mu tkol pasivné

pfedveden na postiZené stran€.

4.2.1.2. Hodnoceni

Pacientovy dovednosti odrazejici obnovu motorickych vzorii po CMP byly testovany v téchto
oblastech: posturalni kontrola, HK, ruka, DK, noha. Dle aktualnich motorickych schopnosti byl
pacient zafazen do stupné motorické Upravy (1 az 7). Kazdy stupent obsahuje tfi ukoly. K zatfazeni
do pfislusného stupné motorické Gpravy musel pacient splnit alespont dva ze tfi tkoll. Pokud je
neprovedl, byl zatazen do kategorie o stupeinl nize. Pokud provedl alesponi dva ukoly pozadovanym

zpusobem a dokoncil 1 testovani tietiho ukolu byl pfesunut do kategorie testovani vyssiho stupné.
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Kone¢ny stupenn upravy byl hodnocen jako nejvyssi stupeni, u kterého splnil alesponi dva ze tii
ukold. Pacient dosahl stupné €. 7 (nejvyssiho stupné Upravy) pouze v piipadé, splnil-li vSechny tfi

ukoly z hodnoceni stupné €. 6 a alespon dva tkoly ze stupné €. 7.

Pacient m¢l maximaln€ dva pokusy na provedeni kazdého tikolu. Pro ispé$né slozeni tkolu
musel pacient vyhovét danému ukolu alesponi jednou. VySe popsané testovani a skorovani je v
souladu s popsanymi guidlines pro Chedoke McMaster Stroke Assessment. Popsané ukoly, pozice
pacienta, instrukce, metoda provedeni, pohybové komponenty, které jsou pro ohodnoceni nutné a

naopak pohyby a souhyby, které nejsou dovolené, jsou piesné€ popsany v piiloze.

4.2.2. Modifikovana Ashworthova Skala

Stupen spasticity byl hodnocen na zékladé odporu kladeného proti pasivnimu pohybu v
kloubu. Pacient byl vySetfen dle doporucenych postupl pfi testovani v poloze na zadech. Pii
testovani svalovych skupin flektujicich kloub byl segment pasivné uveden do maximalni flexe a
nasledné byl rychlym pasivnim pohybem pieveden do maximélni extenze béhem 1 vtefiny.
Analogicky v ostatnich svalovych skupinach. Pacient byl instruovan k maximalni mozné relaxaci

(Bohannon, 1987, s. 206). Ohodnoceni probihalo podle nasledujici Skaly:
0 — zadny vzestup svalového napéti

1 — lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym minimalnim

odporem na konci rozsahu pohybu

1 + - lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym minimalnim

odporem béhem zbytku pohybu
2 — vyraznéjsi vzestup svalového napéti béhem pohybu, s ¢asti téla jde snadno pohybovat
3 — podstatny vzestup svalového napéti, pasivni pohyb je tézky

4 — postizena Cast je fixovana v ur€itém postaveni, nelze s ni pasivné pohybovat
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U pacienti byla hodnocena spasticita v nésledujicich vybranych svalovych skupinach:
adduktory ramenniho kloubu, flexory loketniho kloubu, palmérni flexory, adduktory dolni

koncetiny, extenzory kolenniho kloubu, hamstringy a plantarni flexory.

4.3. Specificky terapeuticky koncept vyuzivany na RHB FN Motol

Hlavni naplni RHB programu pacientll vybranych do studie bylo cviceni dle konceptu DNS
po dobu 19 - 21 dni. To probihalo 2x denn¢ v rozsahu 30 a 45 minut (pond¢li — patek), v sobotu a v
nedéli — 1x denné 45 minut. Tato hlavni néapli terapie byla u jednotlivych pacientii doplnéna o
fyzikalni terapii, ergoterapii, pasivni protazeni, logopedii a byl-li pacient schopen, také o skupinové

cvic¢eni vedené na principech DNS.

4.3.1. DNS

Pacienti cvicili 2x denn¢ dle konceptu DNS , se zaméfenim na jejich dominantni problém.
Terapie byla stanovena dle kineziologického rozboru a klinického stavu pacienta. Cviceni probihalo
v globalnich motorickych vzorech. Terapie se zamétfovala na nacvik trupové stabilizace, redukci
asymetrie vzniklé po CMP, néacvik jak opérnych, tak fazickych funkci hornich i dolnich koncetin.
Pti cviceni byl kladen daraz téz na néacvik izolovanych pohybt, bez patologickych synergii a na
neustalou maximalni centraci kotfenovych 1 perifernich kloubli, dle aktudlniho stavu byla
respektovana bolest. Terapeut vyuZzival manudlni korekce jednotlivych télesnych segmentd,
manuélniho vedeni jedince v pohybu, slovni popis pohybovych sekvenci a facilitaci odporem proti
planované hybnosti. V terapii byly vyuzity jak kontralateralni, tak ipsilateralni globalni motorické
vzory. Polohy byly vybrany tak, aby bylo pracovano jak v uzavienych tak otevienych
Kinematickych fetézcich. Cilem byla aktivace svalovych souher a globalnich motorickych vzori na
urovni kortikdlni — s uvédoménim, a posléze jeji automatizace na uroven automatickou
(subkortikalni). Terapie byla doplnéna o stimulaci reflexnich zon z Vojtovy metody reflexni

lokomoce.
Pti cviceni byly pouzity nasledujici polohy a pfechodové faze mezi nimi:
poloha 3. mésice na bfiSe
poloha 3. mésice na zddech

poloha na boku — 5 mési¢ni model, ipsilateralni vzor
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poloha na 4 — opora o predlokti

poloha na 4 — opora o dlan¢

poloha Sikmého sedu

horizontalni vis

vysoky klek — nacvik izolovaného pohybu panve viici femuru
vysoky klek — nacvik vstavani

hluboky diep, stoj, chlize

4.4. Analyza dat

Naméfend data byla statisticky zpracovana. Pro zhodnoceni normalniho rozlozeni dat jsme
vyuzili Shapiro-Wilktv test. Statistické vyhodnoceni probéhlo v programu Microsoft Office Excel
2010 a Statistica 7. Pro vyhodnoceni hypotéz 1-5 byl vyuzit parovy t-test. Pro zjiSténi korelace v
hypotéze ¢. 5 byla pouzita funkce CORREL a tim byl vyhodnocen korela¢ni koeficient. Za

statisticky vyznamné byly povazovany vysledky s hladinou vyznamnosti p < 0,05.
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5 VYSLEDKY

Vliv DNS na motoricky deficit u pacientti po CMP

Zmény zkoumanych proménnych byly vypocteny z hodnot pied a po 3 tydenni terapii.

Pomoci parového t-testu byla vypoctena statistickd vyznamnost. Zména byla povazovana za

signifikantni v ptipad¢, ze p < 0,05.

5.1. Vliv DNS na posturalni kontrolu

Ciselné hodnoty jsou vyjadieny stupném posturalni kontroly hodnocenym $kalou Chedoke

McMaster Stroke Assessment - sekce posturalni kontrola.

Tabulka ¢. 2 a graf ¢. 1: Stupen posturdlni kontroly (st. PK) pred terapii (1) a po terapii (2)

[EEEN

[N}

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

gllo|w aslook, oo e AN

P12

ol s~ R e s

M posturdl. kontrola 1

M postural. kontrola 2

Tabulka ¢. 3: Deskriptivni statistika ziskanych hodnot

PK 1 PK 2

pramer 3,357 4,75
median 4,5 5

SD 2,022 2,219
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Na zékladé vySe zminénych vysledkli zamitdme nulovou hypotézu a pfijimame alternativni
hypotézu se znénim: 3 tydenni terapie DNS ma pozitivni signifikantni vliv na zlepSeni stupné
posturdlni kontroly hodnocené za pomoci Chedoke McMaster stroke assessment. Hladina

vyznamnosti p = 0,0004.

5.2. Vliv DNS na motoricky deficit u pacientii po CMP

V naésledujicich tabulkach a grafech jsou zaznameniny motorické skore vySetfovanych
probandi v segmentech horni koncetina (HK), ruka, dolni koncetina (DK), noha pied (1) a po (2)

terapii.

Graf ¢. 2 a tabulka ¢. 4: Stupen motorické kontroly horni koncetiny u pacientii (P1-P12) pred (1) a
po (2) terapii

—
-

WOl wWw PP W oW W R
[NS)
~J

Pl
P2
P3
P4
PS5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12

BHK1

WHK 2

NP W LW BN oY RN

P1 P2 P3 P4 P5 P& P7

P8 P9 P10 P11 P12

Tabulka ¢. 5: Deskriptivni statistika ziskanych hodnot

HK 1 HK 2 p
pramer 2,5 3,417
median 2 3 p=0,00207
SD 1,109 1,573

S vyuzitim péarového t-testu byla vyvracena nulova a pfijatd alternativni hypotéza pro HK:
Terapie DNS ma pozitivni efekt na motoricky deficit horni koncetiny u pacienti po CMP. Po 3
tydenni terapii doSlo ke zlepSeni kvality motorické kontroly na horni koncetin€. Statisticka

vyznamnost p = 0,00207.
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Vliv DNS na motoricky deficit u pacientti po CMP

Graf ¢. 3 a tabulka ¢. 6: Stupen motorické kontroly ruky u pacientii (P1-P12) pred (1) a po (2)

terapii
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Tabulka ¢. 7: Deskriptivni statistika ziskanych hodnot

ruka 1 ruka 2 p
prameér 2,667 3
median 2 2,5 p=0,03881
SD 1,613 1,691

Na zékladé hodnoceni ruky byla vyvracena nulova a potvrzena alternativni hypotéza: Terapie

DNS ma pozitivni efekt na motoricky deficit ruky u pacienti po CMP. Po 3 tydenni terapii doslo ke

zlepseni kvality motorické kontroly v zminovaném segmentu. Statistickd vyznamnost p = 0,03881.
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Vliv DNS na motoricky deficit u pacientti po CMP

Graf ¢. 4 a tabulka ¢. 8: Stupen motorické kontroly dolni koncetiny u pacientut (P1-P12) pred (1) a

po (2) terapii
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Tabulka ¢. 9: Deskriptivni statistika ziskanych hodnot

P1

P2 P3 P4

P5

Pe

p7

P8

PSS P10 P11 P12

BDK1
mDK2

DK 1 DK 2 P

primér 3,75 4,583

median 4 5 P=0,00040
) 1,808 2,166

Pro DK byla vyvracena nulova a pfijata alternativni hypotéza: Terapie DNS ma pozitivni

efekt na motoricky deficit dolni koncetiny u pacienti po CMP. Po 3 tydenni terapii doslo ke

zlepsSeni kvality motorické kontroly na dolni konceting. Statistickd vyznamnost p = 0,00040.
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Vliv DNS na motoricky deficit u pacientti po CMP

Graf ¢. 5 a tabulka ¢. 10: Stupen motorické nohy u pacientii (P1-P12) pred (1) a po (2) terapii
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Tabulka ¢. 11: Deskriptivni statistika ziskanych hodnot

noha 1 noha 2 p
pramér 3 3,333
median 2,5 3 p=0,03881
SD 2,006 2,019

Pro hodnoceni nohy byla za pouziti parového t-testu vyvracena nulova a potvrzena

alternativni hypotéza: Terapie DNS ma pozitivni efekt na motoricky deficit nohy u pacientd po

CMP. Po 3 tydenni terapii doSlo ke zlepSeni kvality motorické kontroly v zmifiovaném segmentu.

Statistickd vyznamnost p = 0,03881.
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5.3. Vliv DNS na celkové skore ChMcMSA — impairment inventory

Vliv DNS na motoricky deficit u pacientti po CMP

Nasleduje tabulka s hodnocenim celkového skore Chedoke McMaster Stroke Assessment —

impairment inventory (hodnotici motoricky deficit HK, ruky, DK, nohy, posturalni kontrolu a

bolestivost ramene) pied a po terapii (minimalni skore je 6, maximum 42 boda).

Graf ¢. 6 a tabulka ¢. 12: Celkové skore ChMcMSA — impairment inventory (s II) pred terapii (1) a

po terapii (2)

sil'l sil?2 42
P1 18 19
P2 21 27 35
P3 7 9
P4 20 23 )
M skore Impairment
P5 30 36 Inventory 1
P6 12 15 M skore Impairment
pP7 25 28 Inventory 2
P8 22 29
P9 25 29
P10 15 19
P11 28 32 7
P12 20 23 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10PI1P12
Tabulka ¢. 13: Deskriptivni statistika ziskanych hodnot
celkové skore II 1 celkové skore 1l 2 p
pramér 20,25 24,083
median 20,5 25 p=0,0001
SD 8,46 9,901

Na zékladé¢ vySe zminénych dat byla vyvracena nulovd hypotéza a piijata hypotéza

alternativni: Po 3 tydenni terapii pomoci DNS doslo k signifikantnimu zvySeni celkového skore

Chedoke McMaster Stroke Assessment. Statisticka vyznamnost p = 0,0001.
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Vliv DNS na motoricky deficit u pacientti po CMP

5.4. Vliv DNS na spasticitu HKK

V tabulce ¢. 14 je zaznamenano hodnoceni spasticity HK stanovené na zéklad¢ vysSetfeni

pomoci Modifikované Ashworthovy skaly pted (1) a po (2) terapii. Sledovany byly nasledujici

svalové skupiny: adduktory HK (ADD HK), flexory loketniho kloubu (FL loket) a palmarni flexory

(palm flex). Hodnota 1,5 = 1 + (lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim,

nasledovanym minimalnim odporem béhem zbytku pohybu), ostatni ¢iselné hodnoty viz metodika

prace.

Tabulka ¢. 14: Spasticita HK pred (1) a po (2) terapii

ADD HK 1 ADD HK 2 FL loket 1 FL loket 2
P1 0 0 1 1
P2 2 2 2 1
P3 0 0 0 0
P4 1 0 15 1
P5 2 2 15 15
P6 15 1 2 15
P7 2 15 2 1
P8 0 0 0 0
P9 15 1 15 1
P10 0 0 15 1
P11 0 0 0 0
P12 2 2 3 2
Graf ¢. 7.: Spasticita HK pred (1) a po (2) terapii
Spasticita HK
35
3,0 —
T 1
2,0 _l_ E\\
1,5 S N
v |\
05 \m
.- ADDHK1 ADDHK2 FLloket1l FL loket2 palm flex 1 palm flex 2 =] Median
—1 25%-75%
T Rozsah neodleh.
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Tabulka ¢. 15: Deskriptivni statistika ziskanych hodnot

Vliv DNS na motoricky deficit u pacientti po CMP

ADD HK 1 ADD HK 2
prameér 1 0,792
median 1,25 0,5
SD 0,932 0,881
FL loket 1 FL loket 2
prumér 1,333 0,917
median 1,5 1
SD 0,971 0,658
palm flex 1 palm flex 2
pruameér 1,708 15
median 2 1,5
SD 1,115 1,023

Pro skupinu adduktortit HK a palmérnich flexorl ruky byla potvrzena nulovéd hypotéza. Pro

skupinu adduktort HK p = 0,05380. Pro skupinu palmarnich flexord ruky p = 0,09602. Béhem 3

tydenni terapie DNS tedy nedoSlo k signifikantnimu zmirnéni stupné spasticity ve zminénych

svalovych skupinéch.

K signifikantnimu zlepSeni doslo u skupiny flexort loketniho kloubu, statistickd vyznamnost

v tomto piipad¢ dosahla p = 0,00535.
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5.5. Vliv DNS na spasticitu DKK

Tabulka €. 16 zachycuje hodnoceni spasticity v nasledujicich svalovych skupinach: adduktory
dolni koncetiny (ADD DK), extenzory kolenniho kloubu (kol kl ex), hamstrings (hams) a plantarni
flexory (plant flex). Prvni je uvedena hodnota pted (1) a nasleduje hodnota po (2) terapii.

Tabulka ¢. 16: Spasticita DK pred (1) a po (2) terapii

ADD DK 1 ADD DK 2 kolklex1 | kolklex2 | hams1l | hams 2
P1 2 2 0 0 0 0
P2 3 2 2 1 2 1
P3 2 2 1 0 1 0
P4 2 1 1 0 0 0
P5 15 1 0 0 0 0
P6 2 2 0 0 2 1
P7 2 1 15 0 2 1
P8 0 0 0 0 0 0
P9 0 0 0 0 0 0
P10 2 15 0 0 0 0
P11 0 0 0 0 15 15
P12 0 0 0 0 0 0
Graf ¢. 8: Spasticita DK pred (1) a po (2) terapii
Spasticita DK

3,5
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Vliv DNS na motoricky deficit u pacientti po CMP

Tabulka ¢. 17: Deskriptivni statistika ziskanych hodnot

ADD DK 1 ADD DK 2 p kol klex 1
pramér 1,375 1,042 0,458
median 2 1 p=0,02461 0
SD 1,092 0,877 0,703
hams 1 hams 2 p plant flex 1
pramér 0,708 0,375 1,625
median 0 0 p=0,03881 1,75
SD 0,899 0,555 1,443

K statisticky vyznamnému zlepSeni stupné spasticity doslo u skupiny adduktorit DK (p =

0,02461), extenzori kolenniho kloubu (p = 0,04333) a hamstringtt (p = 0,03881). Byla tedy

vyvracend nulova hypotéza a potvrzena hypotéza alternativni: Béhem 3 tydenni terapie DNS doslo

ke zmirnéni stupné spasticity ve zmiflovanych vybranych svalovych skupinéch.

U skupiny plantarnich flexort k signifikantnimu zlepSeni nedoslo (p = 0,19105), byla tedy

potvrzena nulova hypotéza: Béhem 3 tydenni terapie DNS nedos$lo ke zmirnéni stupné spasticity ve

skupiné plantarnich flexort.
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5.6. Vliv DNS na bolestivost ramenniho pletence

V tabulce ¢. 20 vidime hodnoty bolestivosti ramenniho kloubu hodnocené za pomoci

ChMcMSA.

Graf ¢. 8 a tabulka ¢. 18: bolestivost ramenniho pletence (BR) pred terapii (1) a po terapii (2)
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Tabulka ¢. 19: Deskriptivni statistika ziskanych hodnot

BR1 BR 2 p
pramér 4,08333 4,83333
median 4 5 0,03157
SD 1,56428 0,83485

Po ti tydenni terapii doSlo k signifikantnimu sniZeni bolestivosti ramenniho pletence (p=0,03).

5.7. Korelace mezi sniZenim bolestivosti ramene a motorickou upravou HK

V tabulce ¢. 18 jsou v prvnich dvou sloupcich zobrazeny skore bolestivosti ramene u 12
testovanych probandi, HK 1 a HK 2 vyjadiuje motorické skére pred a po terapii, vSe hodnocené za
pomoci Chedoke McMaster stroke assessment. V tietim a Sestém sloupci je spocitana pomocna
proménna (pp) nutna pro vypocet korela¢niho koeficientu mezi bolestivosti ramene a motorickym
deficitem HK. Pomocna proménna je spocitana dle vzorce pp (bolest ramene) = bolestivost ramene

2 — bolestivost ramene 1, popt. pp (HK) =HK 2 — HK 1.
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Tabulka ¢. 20: Bolestivost ramene a motoricky deficit HK

-
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N

bolestramene 1 | bolest ramene 2 | pp pro bolest ramene | H
P1 5 5 0
P2
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U zkoumanych probandu neexistuje linedrni zavislost (korelace) mezi zmirnénim bolestivosti
ramene a zlepSenim motoriky horni koncetiny. Korela¢ni koeficient = -0,013. Byla pfijata nulova
hypotéza: Neexistuje korelace mezi zmirnénim bolestivosti ramene a zlepSenim motoriky a funkce

horni koncetiny.

5.8. Vliv DNS na proximalni a distalni motoriku

Pro vypocet hypotézy €. 6 jsme pouZzili nasledujici postup. Byly vytvofeny pomocné
proménné (zména HK, ruka, DK a noha), které¢ byly vypocteny vzdy rozdilem stupné¢ motorické

kontroly po terapii a stupné motorické kontroly pied terapii.

Tabulka ¢. 21: Porovnani proximalnich a distalnich segmentii

zména HK | zména ruka | zména DK | zména noha
P1 0 0 0 1
P2 1 0 2 1
P3 0 0 0 0
P4 1 0 1 1
P5 3 2 1 0
P6 1 2 0 0
P7 0 0 1 1
P8 1 2 1 0
P9 1 0 1 0
P10 1 0 1 0
P11 1 2 1 0
P12 1 0 1 0
parovy t-test p=0,012 p=0,026
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Byla vyvracena nulovd hypotéza a pfijata alternativni: DNS ovlivni vice proximalni
(pletencové) segmenty nez segmenty periferni. U pozorovanych probandi doslo k vétsSim zménam u

HK neZ u ruky a k vét§Sim zménam u DK nez u nohy.
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6 DISKUZE

Teoreticka ¢ast prace piinesla klinicky pohled fyzioterapeuta na pacienta po cévni mozkové
ptihod¢ z hlediska posturdlni stability, motorickych deficiti, spasticity a asymetrického zatizeni
vzniklého po CMP, dale shrnula moznosti zejména klinického hodnoceni motorického deficitu a
spasticity. Cilem praktické c¢asti bylo ukazat, ze dynamicka neuromuskulérni stabilizace, miize byt
jednou z moznosti rehabilitaéni 1é¢by u vybranych pacientd po cévni mozkové piihodé. DNS je
dnes po celém svété vyuzivanou metodou, napf. u vertebrogennich pacienti, u sportovci, u
pacient se skoliosou, u pacientek s gynekologickymi obtizemi, atd. (Kolat, 2014). O vlivu DNS na
motoricky stav u neurologickych pacientli, konkrétn€ u pacientd po CMP, vSak doposud nebyly

publikovany zadné studie.

Nove¢ fyzioterapeutick¢ piistupy jsou zkoumény na zvifecich modelech i lidskych
populacich. Fakt, na kterém se shoduji jak védci, tak klinici je, Ze nejucinnéjSich modulatorem
mozkové plasticity, kterd je zakladem pro obnovu CNS po mozkovém inzultu, jsou prozité
motorické zkuSenosti (Nudo, 2013, s. 1). Existuji dikazu o tomto principu u zdravého mozku,
zranény mozek je v tomto ohledu vsak jesté vice tvarny. Mozek muze byt po zranéni pfepracovan
adaptivnimi nebo maladaptivnimi zkuSenostmi, zalezi vSak na kvalit¢ a kvantit€¢ motorické

zkuSenosti (Nudo, 2013, s. 1).

6.1. Neuroplasticita CNS

Neuroplasticita CNS, je zédkladni mechanismus efektu fyzioterapie a ucelené rehabilitace pfi
praci s pacientem po CMP. Diky ni jsme vyrazné schopni ovlivnit motoricky stav postizeného
jedince. Studie na lidech ukazuji, Ze reorganizace v periinfarktové oblasti a propojenych
kortikdlnich oblastech tzce koreluje s funkéni upravou po CMP (Carmichael, 2006, s. 736).
Poslednich 20 let ptedstavuje dulezité obdobi ve vysvétleni zékladnich principti neuroplasticity,
zejména ve vztahu k zotaveni po neurologickém posSkozeni. Ziskané poranéni mozku, ke kterému
dochazi naptiklad pfi CMP nebo pii urazu, zahajuje kaskadu regeneranich molekularnich a
bunéénych reakci v okolni tkéni, kterda méa za nasledek doCasné a trvalé zmény v anatomii a
fyziologii postizené struktury. Mnohé z té€chto zmén jsou patologické néasledky inzultu (napt. edém)
a maji potencidln¢ Skodlivé dasledky. Nicmén¢€, mnohé adaptivni procesy mohou zacit v ¢asné fazi

po inzultu a posléze mohou vést ke snizeni patologického dopadu nebo mohou vyvolat
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neuroplastické zmény, které vedou k alespon ¢astecné obnové funkce (Nudo, 2013, s. 1-2). Tyto
procesy trvaji nejméné nékolik tydnd, ne-li mésicti. Mnozi védci poukazuji na napadnou paralelu
mezi plasticitou CNS po mozkové 1€zi a molekuldrnimi a bunéénymi déji, které probihaji v priabehu
normalniho vyvoje mozku (Nudo, 2013, s. 1-3). Po inzultu v mozkové kufe, ktery se cCasto
vyskytuje pii CMP, je narusena velkd ¢ast senzoricko-motorické ¢asti predniho mozku, vcetné
frontalni a parietalni kiry a/nebo subkortikdlnich struktur ve striatu a thalamu, coz vede k deficitu v
motorickych funkcich v kontralateralnim svalstvu. Je dokdzéano, ze jeden z nejsilnéjSich modulatora
kortikalni struktury a funkce je znovuproziti motorickych dovednosti (Karni a kol, 1998, s. 861).
Slozit¢jsi motorické aktivity, vyzadujici precizni ¢asovou koordinaci svali a kloubii, musi byt
nacvi¢ovany opakované. Koncept dynamické neuromuskularni stabilizace v tomto ohledu nabizi
jedinci jak zlepSeni kvality tak kvantity motorickych dovednosti. Prostfednictvim cviceni ve
vyvojovych polohach aktivuje multimodalni (proprioceptivni, exteroceptivni, vestibularni) aferentni
vstupy do CNS a navozuje tak u pacienta vySe zmifovanou, v ¢asné ontogenezi jiz prozitou

motorickou zkusenost, ktera je zdkladem pro neuroplastické zmény v CNS.

6.1.1. Axonalni puceni

Béhem normaélniho vyvoje zdravého mozku je axonalni puceni zavislé na provadénych
aktivitach. Existuji dvé faze utvareni thalamokortikalnich spoji. V prvni fazi jsou thalamické axony
ptimo vedeny ke svym kortikalnim cilim diky chemotropismu (Jan¢alek, Dubovy, 2008, s. 33).
Tento proces vyzaduje spontdnni neurdlni aktivitu. Ve druhé fazi vede axondlni puceni piimo

kortikalni aktivita (Uesaka a kol., 2006, s. 103-104).

U dospélych zdravych zvitat jiz axondlni puceni nebylo dokézano, nicméné poranéni CNS
vytvafi vhodné prostiedi pro reiniciaci axonalniho puceni. Po fokalnim ischemickém infarktu u
krys, je signdlem pro post infarktové axondlni puceni synchronni neurondlni aktivita, kterd je
iniciovana v intaktnim kortexu a dorsalnim striatu (Nudo, 2013, s. 5-7). Tento fakt podporuje
dilezitost kortikalni aktivity pro axondlni puceni u dospélych jedinct. Z toho vyplyva, ze rozdily
prozité motorické zkuSenosti v obdobi po CMP mohou mit vliv na to, které neurony se stanou cilem
pro mistni 1 vzdalené puceni axont. Je tedy vhodné aktivovat rGzné kortikélni oblasti skrze rizné
motorické a senzorické ukoly. Ze zminéného vyplyva, Ze terapie po CMP by méla byt znacné
variabilni, aby byly dostate¢né aktivovany jednotlivé kortikalni oblasti. Na druhou stranu, je-li
motoricky kol slozity (at’ jiz z kineziologického pohledu, ¢i pohledu motorického planovani), mél

by byt opakovan v dostatecném poctu.
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6.2. Teorie motorického uceni (MU)

Mechanismus ovlivnéni motorického deficitu u pacienti po CMP naptiklad diky principu
DNS je zaloZen na teorii motorického uceni. Teorie MU je definovana jako soubor vnitinich
procest, které vedou k relativné trvalym zméndm schopnosti provadét konkrétni ukoly jako piimy
vysledek praktického nacviku a zkusSenosti (Imam, 2014, s. 2). MU tvoii 3 zakladni dovednosti:
ziskani, uchovani a prenos. Pro pfiblizeni napf. pfi nadcviku hlubokého diepu by mél byt pacient
schopen pfedvést tkol v ambulanci pod nasi kontrolou - symetrické rozlozeni vahy, aktivni
stabilizac¢ni systém patete (faze ziskani), mél by byt schopen ukol ptredvést i pozdeji (fAze uchovani)
a hlavnim cilem je pfenést tuto motorickou dovednost i do bézného zivota, napt. dosedavani do
sedu na zidli (faze ptfenosu). Pro proces motorického uceni je zdkladem né&kolik principi.
Struktura praktického nacviku, pozornost pacienta, poradi a predvidatelnost postupii,
rozSifena zpétna vazba, kterd je postupem casu redukovana na zeslabujici se zpétnou vazbu

(Imam, 2014, s. 2).

6.2.1. Pozornost

Pozornost pacienta na vné&jsi podnét (konkrétni objekt, nebo konkrétni pohybovy zamér) je
pro proces motorického uceni vyhodnéjsi nez pozornost pacienta na vnitini procesy (napt. vnimani
konkrétniho pohybu) (Imam, 2014, s. 2). Dle Kolafové a kol. z roku 2013 se zvySujici se ucelovosti
pohybu siln¢ koreluje 1 nabor motorickych jednotek. Zkouméno bylo zapojeni motorickych
jednotek pii napiti se ze sklenice s vodou a pouhém zvednuti sklenice (s voskem, o stejné
hmotnosti) k Ustim. Pfi zvednuti sklenice s vodou s redlnym cilem napit se doSlo k vyznamnég
vétsimu naboru motorickych jednotek. Predpokladaji tedy, Ze facilitacni efekt provedeni funkéné
orientovaného ukolu je vyjaddien nejen na urovni CNS, ale taktéz na trovni terminalniho efektoru -
svalu (Kolafova a kol, 2013, s. 5-9). V souvislosti s motorickym ucenim se ukazalo, Ze
neuroplastické zmény, které jsou doprovodnym prvkem fyziologické obnovy hybnosti, jsou
prokazatelné¢ vyss$i pii Gcelové zaméfenych pohybech, nez pii pouhém opakovéani pohybovych
souher. Navic je pifi ucelové zaméfeném pohybu CNS stimulovan motoricky, percepéné i
kognitivné (Ungerleider, 2002, s. 556-557; Nudo, 2003, s. 5-8), coz je velice zadouci pravé u
pacientl po mozkovém inzultu. Ve studii z roku 2002 se prokéazalo, Ze pouze opakovana flexe palce
vede ke kratkodobym zménam excitability primarniho motorického kortexu, zatimco vyuZiti palce
pii obratnych tkolech vede ke zmé&nam znac¢né dlouhodobéjsim (Ungerleider a kol, 2002, s. 555-
556). Princip pozornosti pacienta na vnéjsi podnét (konkrétni véc, cil pohybu) pfi terapii DNS u
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pacientli po CMP neni vyuzivan, vétSinou jsou pacienti vyzvani, aby vnimali nastaveni polohy
svého téla, aby se soustfedili na konkrétni pohybovy segment. Na tomto principu vnéjsi pozornosti
pacienta je zalozena ergoterapie, kterd je samoziejmou soucasti komplexni péce o pacienta na
lizkové rehabilitaci FN Motol. Z vyse zminéného by bylo vhodné do terapie pacienti po CMP v
ramci konceptu DNS doplnit globalni motorické vzory pfi fazické funkci koncetiny o cileny uchop

konkrétni véci, idealné objektu vyuzivaného pti béznych ADL.

6.2.2. Poradi a piredvidatelnost

Pro motorické uceni je vice efektivni nacvik neptfedvidatelnych variabilnich situaci (nacvik
ruznych aktivit v nepfedvidatelném potadi - objekty o rizné hmotnosti, tvaru, velikosti) nez nacvik
pfedvidatelnych situaci (opakovéni stejné aktivity, v daném potadi - zvedani objektu o stejné
velikosti, stejného tvaru, véhy, nékolikrat po sobé v daném potadi) (Imam, 2014, s. 2). Mira
predvidatelnosti a variability nacviku pohybu pfimo ovlivituje motorické uceni, protoze vede k
ziskavani schopnosti adaptovat se na nove vzniklou situaci. Z toho plyne, Ze je vhodné u pacientil
vhodné ménit jednotlivé polohy a vyvolat tak v pacientovi schopnost adaptace na nové situace.
Tento princip byl v ramci nasi terapie dodrzen. Pacienti stfidali nékolik poloh béhem jedné terapie,
aby byla vyuzita jejich funk¢ni kapacita. Nicméné cviceni probihalo vzdy s ohledem na aktudlni
stav jedince. V pfipadé€, Ze se u pacienta objevila bolest, projevila se inava vyraznym zhorSenim

motorickych schopnosti, nebo se zvysila spasticita, byla terapie pferusena.

6.2.3. Rozsifena zpétna vazba (feedback)

Rozsifena zpétna vazba zahrnuje poskytovani zpétné vazby pacientovi o jeho pohybovych
vzorech a znalostech probihajiciho tkonu, stejné jako informace o vysledku pohybu (Imam, 2014,
s. 2). Prikladem je korek¢ni zpétna vazba dand terapeutem informujicim o nespravnych pohybovych
vzorech (at’ uz jde o vizualni feedback v zrcadle ¢i korekci slovni a manudlni). Pfitomnost
feedbacku je nezbytna k motorickému uceni. Pfes znac¢né pozitivni u€inky zpétné vazby jeji
nadmérné uzivani mizZe snizovat schopnost samostatného provedeni ukolu a autodetekci chyb.
Proto je optimalni frekvenci rozsifené zpétné vazby postupné snizovat (Imam, 2014, s. 2). Tento
princip koncept DNS vyuziva, pacientovi je poskytovan feedback (manuélni ¢i slovni), pokud je
nutny. V ptipadé, Ze je pacient schopen provadét globalni motorické vzory sam, zpétna vazba je

odebrana.
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6.3. Plasticita vznikla po inzultu v CNS

Pochopeni mechanismii, které jsou zakladem pro spontanni obnoveni funkce, je prvnim
krokem ve vyvoji modulacnich terapii. Obnova motorickych funkci nastava po CMP spontanné,
nicméné jeji velka cast mlze byt zprostfedkovana kompenzanimi mechanismy (naptiklad
kompenza¢ni pohyby trupu u pacientt po CMP) (Nudo, 2013, s. 5-8). Ve studii na potkanich
modelech, byl proveden inzult v primarni motorické kiife reprezentujici distalni oblasti pro predni
koncetiny. Nenasledoval zadny rehabilitacni trénink. DoSlo k urcité spontanni obnové funkce,
nicméné potkani méli stale znacny deficit (Nudo, 2013, s. 5-7). Za pomoci ICMS map
(intrakortikalni mikrostimulace) mohou byt vyhodnoceny a zobrazeny motorické dovednosti. Tyto
motorické mapy odhalily pferozdéleni motorického zastoupeni: reprezentace prsti (distalni
segmenty) byly sniZzeny, zatimco proximalni reprezentace byly rozsitené. Naopak, u potkant, ktefi
podstoupili rehabilitaéni trénink, byla na motorickych mapach zachovana nebo i rozsifena oblast
distalnich segmenti (Nudo, 2013, s. 5-7). Tedy, alesponn v nepfitomnosti rehabilitace urcitého
motorického chovani, se v plasticit¢ CNS mohou odréazet spiSe kompenzacni motorické modely, nez
skuteCna spontanni Gprava poskozenych kinematickych vzord (Nudo, 2013, s. 5-7). Z tohoto
divodu si myslime, ze uz od pocatku rehabilitacniho procesu je nutné zajistit a nabidnout
pacientovi co nejkvalitngj§i motorické vzory, coz je zaroven jednou ze zédsad terapie na principech
DNS. Pii cviCeni je kladen diraz na centrované postaveni v télesnych segmentech, snaha o
minimalizaci asymetrie a patologickych synkinéz, které po CMP casto vznikaji, pfi cvieni neustéle

probiha korekce svalové dysbalance.

Pritbéh samotné obnovy je tedy slozen ze dvou slozek: obnoveni a znovu nauceni ztracenych
funkci, stejné jako 1 adaptace a kompenzace zbylé rezidualni funkce. Z toho vyplyva, zZe
neurofyziologické mechanismy, které podporuji uceni v neporusené mozkové kife, by mély

zprosttedkovat motorické uéeni a adaptaci i v poskozené ¢asti mozku (Nudo, 2013, s. 5-8).

6.3.1. Zmény v peri-infarktové oblasti CNS

Transkranidlni magneticka stimulace (TMS) po iktu poukazuje na sniZenou vzrusivost
motorické kury v blizkosti 1éze a zmenSenou kortikalni reprezentaci postizenych svalti (Nudo, 2013,
S. 5-8). Po nékolika tydnech rehabilitace, se motoricka reprezentace v poskozené hemisféte rozsitila

v porovnani se stavem ihned po inzultu (Nudo, 2013, s. 5-8). Kdyz se provadi cileny pohyb s
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poskozenou koncetinou, dojde k signifikantnimu rozsifeni zastoupeni paretické koncetiny na ICMS

motorické mapé (Nudo, 2013, s. 6-9).

V peri-infarktové mozkové kife dochazi k neuroanatomickym zménam. 3 az 14 dnd po
infarktu, krysy vykazuji zvySenou GAP-43 (Growth Assosiated Protein 43) imunoreaktivitu, coz
napomaha vyraznému rastu neuritd v peri-infarktové oblasti (Nudo, 2013, s. 5-8). 14 az 60 dna po
infarktu je signifikantné zvySena synaptogeneze. Taktéz dochdzi k axonalnimu puceni v peri-
infarktové zoné (Nudo, 2013, s. 5-6). V peri-infarktové zon¢ je stimulovan rust kapilar, které tvori
hranice ischemie a dochézi k prorGstani arteriol po dobu asi 1 mésice po infarktu. Toto obdobi je
nasledovano "vlnami" rustu, které mohou modulovat procesy vlastni upravy CNS (Nudo, 2013, s.
5-6). Dal$im vyznamnym procesem, je migrace neuroblastl z subventriculdrni oblasti do

periinfarktové oblasti vzniklé CMP (Carmichael, 2006, s. 737-738).

Na mysich modelech bylo prokazano, ze dendrity jsou pozoruhodné modifikovatelné po dobu
nékolika tydnl po ischemii. Vyrazny narast ve formaci dendritickych spojeni dosahuje vrcholu
béhem 1-2 tydnl po ischemii a ptetrvava po dobu az 6 tydnii (Nudo, 2013, s. 5-6). Béhem tohoto
casového obdobi, dendrity sméfujici k 1ézi se zkracuji, zatimco dendrity odvracené od 1éze se
prodluzuji (Nudo, 2013, s. 5-6). Z vySe zminéného vyplyva, Zze nejvetsi neuroplastické zmény v
mozku by mély probihat v obdobi do 2. mésice po CMP. Bylo by tedy vhodné, aby rehabilitace u
pacienti po CMP probihala nejintenzivnéji v tomto obdobi. Z naSich vysledki vSak vyplyva, Ze k
funkénim zménam v neurologickém a funkcnim statusu jedince miZe dochéazet i po nékolika letech
(az 3) po CMP. K nejvyznamnéjSimu zvétSeni celkového skore Impairment Inventory doslo u

pacientky 1 mésic a u pacienta 4 mésice po CMP.

6.3.2. Zmény ve vzdalenych oblastech CNS

Mozek primatid je obdafen bohatymi intrakortikdlnimi sitémi, které umoziuji vzajemnou
komunikaci mezi rliznymi senzorickymi a motorickymi areami. Poranéni motorické kiry vede k
silnému naruseni integrované senzorickomotorické sité, coz vede ke ztrat¢ ovladani jemné
motoriky. Vzdalené kortikalni neurony, které byly spojeny s ischemickym loziskem exprimuji geny
souvisejici s ristem a vedenim axont, dendritického ristu, vétveni a organizaci cytoskeletu (Nudo,
2013, s. 6-7). Kortikalni i subkortikélni struktury, které byly spojeny s ischemickou 1ézi, musi po
inzultu projit zdsadnimi neurofyziologickymi a anatomickymi zménami. Napf. 1éze v motorické

kafe nemiiZze byt nikdy vniman pouze samostatné jako motoricky deficit. Vysledkem je "rozpojeni"
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senzorickomotorické sité, proto dojde i k redukci somatosenzorického inputu do motorickych
oblasti CNS (Nudo, 2013, s. 6-7). Aby doslo k co nejidedlnéjSimu funkénimu znovuobnoveni
kortikéalnich drah, je nutné do terapie zaradit prvky somatosenzorického charakteru. U pacientli po
CMP je naruseno vnimani télesného schéma. To je vyhodnocovéano na zdklad¢ postaveni Casti téla v
prostoru a je zaloZzeno zejména na proprioceptivnich vstupech v kombinaci s hmatovymi
informacemi. Informace o télesném schématu je neustale pritbézné aktualizovano pti pohybu téla v prostoru
(Van Stralen, 2011, s. 3144). Terapie na principech DNS pouziva polohy, které maji rizné stimula¢ni
senzorické vstupy (exteroceptivni, proprioceptivni, vestibularni), zdraziuje uvédoméni si polohy a
pohybu ve smyslu vnimani télesného nastaveni (body awareness) a soustfedi se nejen na vnimani

polohy a pohybu paretickych oblasti, ale celého globalniho posturalné-lokomo¢niho vzoru.

6.4. Ovlivnéni motoriky u pacientii po CMP

6.4.1. Trupova kontrola u pacienti po CMP

Trupova kontrola je zékladem pro jakoukoliv fazickou ¢innost HKK a DKK (Bae a kol, 2013,
s. 741). Byla taktéz dokazana dulezitost trupové kontroly pro stabilni chiizi a sniZeni rizika padi u
pacienti po CMP (Neckel, 2008, s. 1-2). Trupova kontrola souvisi s udrZzenim rovnovéhy a
schopnosti chiize u jedincti po prodélané CMP (Verheyden a kol, 2006, s. 451-452). V nasi studii
jsme po 3 tydenni terapii u sledovanych probandi zjistili signifikantni zlepSeni stupné posturalni
kontroly hodnocené pomoci Chedoke McMaster stroke assessment (p=0,0004). ChMcMSA hodnoti
posturalni trupovou kontrolu prostfednictvim aktivit bézného denniho Zivota jako je pfetdCeni na

posteli, sed, dynamika v sedu, stoj ¢i riizné¢ modifikace stoje (viz ptiloha).

Trupova kontrola a trupova stabilizace je dulezita pro kvalitni provedeni fazického pohybu.
Neexistuje pohyb kondetin bez trupové stabilizace (Safarova, Kolaf, 2011, s. 178). I pies to, Ze je
vétSinou postizeno trupové svalstvo pouze jedné strany, je nutno si uvédomit, ze ¢loveék vyuziva
béhem svého pohybu v prostoru globalni motorické vzory, pro které je nutnd propojenost a
koaktivace jednotlivych svalovych skupin bilateralné, stejn¢ tak je neméné podstatna navaznost
svalovych fetézcti funkéné komunikujicich z jedné strany na druhou (napf. funkéni propojenost
Sikmého fetézce m. serratus anterior s m. abdominis externus a m. abdominis internus
kontralateralni strany (Vojta a Peters, 2010, s. 118). Pfi terapii DNS je davan diiraz na trupovou
sagitalni stabilizaci a nacvik symetrické aktivace stabilizacniho systému patete, kterd je zakladnim
stavebnim kamenem pro dalsi hybnost koncetin. Prvni polohou, pii které byla trupova aktivace
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nacvicovana, byl 3 mési¢ni model na zadech, v které se pacient ucil aktivovat stabilizacni systém
trupu. Z této polohy bylo poté nacvicovano otaceni do stran, které je zékladem pro sebeobsluhu na

ltizku a dale je vychozim bodem pro nacvik zakladnich ADL.

Dovednost trupové sagitalni stabilizace je poté pfenasena do vSech ostatnich poloh a pohybt.
V jednotlivych cvicebnich polohach a pohybech byl pacient korigovan z jeho asymetrii a snahou
bylo symetrické pfenaseni vahy. VSechna cviceni probihala v centrovanych polohéach, aby do CNS
byly posilany spravné aferentni informace a aby diky neuroplasticit¢ mozku mohly byt zabudovany
co nejkvalitnéj$i motorické vzory. V nasi studii se ukazalo, Zze tyto principy mohou napomoci k
zlepSeni trupové kontroly u pacientil s hemiparézou. Dle Neckela dochazi u jedincii po prodélani
CMP ke vzniku asymetrické postury, kterd vede k tomu, Ze jedinec pouZziva asymetrické pohybové
stereotypy. Dochazi k naruseni vnimani stiedu téla a celkovému vnimani prostoru (Neckel, 2008, s.
2). Proto se snazime, do této asymetrie zasahovat jiz béhem co nejcasnéjsi rehabilitace. U pacientl
po CMP byla taktéZ pozorovdna asymetrie v rozloZzeni vahy ve prospéch neparetické DK
(Kamphuis, 2012, s. 10-12). Na symetrické zatiZzeni op&rnych koncetin byl béhem nasi terapie
kladen neustaly diraz. Napt. v poloze hlubokého diepu. Trupovou stabilizaci a kontrolu bylo
mozné u pacientl terapii ovliviiovat v jakémkoliv stddiu motorické Upravy. Bylo nutné pouze
vybrat vhodnou pozici pro nacvik trupové kontroly u konkrétniho jedince, kterou byl schopen

kvalitné provést.

6.4.2. Motoricky deficit u pacientii po CMP a jeho hodnoceni

Pro hodnoceni motorického deficitu bylo vybrano testovani Chedoke McMaster Stroke
Assessment, Cast Impairment Inventory. Jeho vyhodou je komplexni hodnoceni zahrnujici
hodnoceni bolestivosti ramene, posturalni kontroly, horni koncetiny, ruky, dolni koncetiny 1 nohy
(Gowland a kol., 1993, s. 58-61). Testovani je jednoduse reprodukovatelné a jeho vyhodou je
moznost piehledného sledovani zmén v Case. Je prokazana jeho spolehlivost, validita a citlivost

(Vanaskova, 2005, s. 312).

Motoricky deficit u pacientli po cévni mozkové piihod€ je zna¢né variabilni a zélezi na
lokalizaci 1éze, mitfe postiZzeni a ostatnich faktorech. NejcastéjSim typem CMP je ischemicka 1éze v
povodi arteria cerebri media, kterd se klinicky projevuje typickymi spastickymi vzory na HKK i

DKK (Murie-Fernendes, 2011, s. 235).
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V oblasti motorického hodnoceni horni koncetiny dle ChMcMSA (hodnoceny byly pohybové
schopnosti ramenniho pletence a loketniho kloubu, jejich koordinace, viz priloha) a ruky
(hodnocena akralni motorika) jsme dospéli k nasledujicimu vysledku: Po 3 tydenni terapii doslo k
signifikantnimu zlepSeni stupné motorické kontroly horni koncetiny (p = 0,002) 1 ruky (p = 0,039).

Doslo taktéz k signifikantnimu snizeni bolestivosti ramene (p=0,032).

Ve studii Mangold a kol. porovnavali efekt 4 tydenni klasické terapie (ktera obsahovala
mobilizace, ndcvik ADL, selektivni pohyby ramene, paze a ruky, nacvik tchopt) s klasickou terapii
v kombinaci s funkéni elektrickou stimulaci (FES). Skupina s FES provadéla navic nacviky uchopt
se stimulaci téchto svalii: m. deltoideus (pars anterior), m. triceps brachi, flexory a extensory prstil.
U obou skupin dosSlo po 4 tydenni terapii k signifikantnimu zlepSeni skére HK (hodnoceno za
pomoci ChMcMSA), k signifikantnimu zlepSeni skore pro ruku doslo pouze u skupiny s FES.

Bolest v ramennim kloubu se nezménila ani v jedné skupiné (Mangold, 2009, s. 186-187).

Cviky provadéné v nasi terapii byly vedeny s dlirazem na centrovanou opérnou i fazickou
funkci celé HK. Veskeré cvicené pohybové globalni motorické vzory byly korigovany do
neutrdlniho centrovaného postaveni.  Piedpokladame, Ze aktivace globdlnich modelli ve
fyziologické koaktivaci vedla k ukladani dil¢ich motorickych vzorti a svalovych souher, které ma
jedinec moznost vyuzit pii cviceni a poté 1 v béZném zivoté. Aferentni input jdouci do CNS z poloh
a globalnich pohybovych modelll je vyhodnocovan, s naslednou upravou motorické odpovédi.
Pacientovi se snazime nabidnout svalové souhry a motoriku, kterd je u néj diky cévni mozkové
ptihodé¢ znacné redukovana. Nabizime mu motorické dovednosti ve fyziologickych svalovych
souhrach, které si jedinec prozil ve véku cca do 1 roku jeho vyvoje (Safatova, Kolat, 2011, s. 187).
Motorické tprava je u riznych jedincti rzné rychld. Nasim cilem je, aby u jedince probéhla co

nejrychleji a aby nastala v co nejvyssi mozné kvalité motorickych vzora.

Mechanismus ovlivnéni funkce HK (piiklad polohaS.mésice na boku s diferenciaci HKK):
Pacient lezi na boku (trupem kolmo k podloZce), cvicebni model je modelem ipsilateralnim (viz
kapitola 2.2.7.3.). Nakro¢na a ope€rna funkce koncetin maji v rdmci globalniho vzoru piesné
vymezenou funkci (Koléaf, 2014). V této poloze je pacientovi nabidnuta jak opérna tak fazicka
funkce koncetin. Zakladem pro pohyb koncetin, jak bylo zminéno vySe, je aktivace trupového
svalstva s intersegmentalnim napfimenim patete. Diky tomuto trupovému nastaveni jsme schopni

pies svalové souhry aktivovat vyhodnéjsi nastaveni v kloubech koncetin. Svrchni horni koncetina
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je zde ve vyhodné pozici (ZR, mirna ABD, EXT, v lokti extenze, predlokti v neutralni pozici,
zapésti v neutrdlnim postaveni, dlain rozeviend) pro fazicky pohyb — napt. nacvik tichopu, naopak
na spodni HK jsou nacvi¢ovany opérné funkce HK, které mohou byt ndpomocny v bézném zivote

pacienta napfi. pro vstavani z postele (vyuziti antigravitacni funkce).

V nasi studii bylo dokdzéano taktéz statisticky vyznamné zlepSeni stupné€ motorické upravy pro
dolni koncetinu a nohu. Pfi cviceni se zaméfenim na DKK jsme pracovali jak v uzavienych tak
otevienych kinematickych fetézcich, aby do CNS pfichdzely informace z proprioceptivnich
receptort svall aktivovanych jak v proximalnim tak distalnim tahu. V urcitych polohéch jsme se
zamétili na nacvik stability a na symetrické zatizeni DKK. Poloha hlubokého diepu byla vyuZzivana
pro nacvik vstavani, jeji vyhodu jsme taktéz shledali v aktivnim protazeni v m. triceps surae, jehoz
spasticita vede Casto ke kontrakturam komplikujicim chtizi (Francisco, 2012, s. 3133). V poloze na
¢tyfech byla nacvicovana stfidava aktivace kontralateralni opory a ndkroku, jako dil¢i vzor, ktery
posléze miize byt vyuzity v chizi. Diraz byl kladen i na provedeni izolovaného pohybu
Vv proximalnich i distalnich segmentech koncetin bez patologickych synkinéz, kterd je u pacientt po

CMP vyznamna (Horagek, 2009, s. 392).

6.4.3. Respiracni funkce a branice po CMP

Pacienti po CMP vykazuji restriktivni pulmonélni dysfunkci a maji signifikantné sniZzené
hodnoty FEV1 a FVC oproti kontrolni skupiné (Jung, 2014, s. 32-33). SniZeny jsou exkurze
hrudniku a naruSena je i mechanika dychani. Pfevazuje bfiSni dychani nad dychanim kostalnim
(Horacek, 2009, s. 391). Slabost respiracnich svalll je spojena se sniZenymi plicnimi funkcemi
(Ezeugwu a kol, 2013, s. 217). U dospélych pacientii po vaskularnim inzultu v CNS je mozné za
pomoci VRL (ktera byla soucasti nasi terapie) zlepSit rozsah kostalniho dychéani a zvysit tedy 1
vitalni kapacitu jedince (Vojta, Peters, 2010, s. 19). Je tedy vhodné pouzit VRL pro zlepSeni
ekonomiky dychani. My jsme se hodnocenim dechovych funkci na zdklad¢ objektivniho vySetfeni
v nasi studii nezabyvali. Nicméné, korekce dechového stereotypu byla soucasti vSech terapii. S

nacvikem posturalnich funkci souvisi 1 nacvik funkci respirac¢nich.

6.4.4. Subjektivni hodnoceni pacienti

Pacienti v ramci studie hodnotili bolest v ramennim pletenci. Brana byla v ivahu jakakoliv
bolest, ktera se objevila béhem funk¢nich aktivit pacienta (zahrnovana byla i1 bolest objevujici se na

vzdalengjSich mistech nez jen v ramennim pletenci). Dle vysledku mizeme konstatovat, Ze doslo k
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signifikantnimu snizeni bolestivosti ramenniho pletence. U 3 pacientl se bolest nevyskytovala pred
ani po terapii, u 4 pacientil byla bolest ramene pacienty zhodnocena jako stejna, u 2 pacientll se
zlepsila o jeden stupen, u 2 o dva stupné a u jednoho dokonce o tii stupné. Celkové subjektivni
hodnoceni 3 tydenni terapie pacienty bylo velice pozitivni. VSichni pacienti vnimali pokroky ve
zdokonalovani jejich motorické tipravy po CMP. N¢ekteré zmeény motorickych dovednosti nebyly
zaznamenany hodnocenim ChMcMSA, nebot’ toto hodnoceni neni natolik senzitivni, aby bylo
schopné rozpoznat urCité minimalni zmény, které pacienti (i nékolik let po CMP) subjektivné

vnimali.

6.5. Ovlivnéni spasticity

Pochopeni patofyziologie vzniku spasticity je dilezitym podkladem pro moznosti vysvétleni
ucinku terapie DNS na spasticitu. Na patofyziologicky mechanismus vzniku spasticity existuje
nékolik teorii. Pfi¢ina vzniku spasticity a disability spojené s 1ézi horniho motoneuronu je dle
Burkeho a kol. riznad u kazdého pacienta (Burke, 2013, s. 20). Léze omezené pouze na
kortikospindlni trakt zplisobuji slabost svalli, ztratu obratnosti, Babinského reflex, ale nezpiisobuji
spasticitu. Bhakta predpoklad4, Ze ztrata descendentnich vstupii z kortexu a bazalnich ganglii, je
dalezity faktor ve vytvareni naruSené modulace monosynaptickych vstupti z primarnich aferentnich
Ia vlaken a polysynaptickych aferentnich vstupli z koznich receptorti a Golgiho Slachovych télisek
(Bhakta, 2000, s. 477). Spinalni interneurony dle né¢j hraji klicovou roli v této modulaci, zejména
prostfednictvim presynaptické a recipro¢ni la inhibice. Nevhodné svalové ko-kontrakce mohou
vzniknout diky sniZeni recipro¢ni la inhibice branici volnimu pohybu koncetiny. Kromé toho se
vzijemné vyrazné ovliviiuji nociceptivni a motorické drdhy, diraz by tedy mél byt dan na
management bolesti v rdmci ovlivnéni spasticity (Bhakta, 2000, s. 477). Jednim z hlavnich principt

DNS je nikdy necvicit v poloze, ktera zptsobuje dyskomfort ¢i bolest.
Dle Burkeho vS$ak existuji 3 faktory, které by mohly vést ke vzniku spasticity.
1. zmény v aferentnim vstupu do spinalniho motoneuronu,
2. zmény v reflexnich okruzich ovliviiyjici excitabilitu motoneuronu a

3. zmény ve vnitinich vlastnostech motoneuronu.
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Ad 1. aference ze svalového vieténka mize byt ovlivnéna na 3 trovnich:

a. Zvysena aktivita gama systému vedouci k zvySené senzitivité svalovych vietének. Tato
teorie nebyla potvrzena. Nebyla prokazana zvysena frekvence impulsii gama systému (Burke, 2013,
s. 22).

b. Snizeni presynaptické inhibice. Posledni studie ukazaly, Ze presynaptickd inhibice je
snizena u spinalni spasticity, ale ne u spastické hemiparézy. Snizeni presynaptické inhibice tedy
neni kauzalnim faktorem u spasticity hemiplegického pacienta vysetfovaného v klidu (Burke, 2013,

s. 22).
c. Snizeny postsynapticky inhibi¢ni efekt

Akéni potencidl z la senzorického vldkna svalového vieténka wvyvold elektricky
postsynapticky potencial v motoneuronu. Pfichazi-li akéni potencialy z Ia vlakna ve frekvenci
mensi nez 10 Hz je vzdy nasledujici potencial oproti prvnimu mensi. Tento jev se nazyva
postsynapticky inhibi¢ni efekt. Postsynapticky inhibi¢ni efekt je u pacientll se spasticitou sniZen.
Timto jevem bychom si tedy mohli vysvétlit zvySenou facilitaci motoneuronu. Bylo dokazano, ze

snizeny postsynapticky potencial koreluje se stupném spasticity (Burke, 2013, s. 22).

Ad 2. Pti vySetfeni v klidu, excitabilita nékterych reflexnich okruhi mize byt narusend u
nékterych pacienti s CMP, nicméné pouze malo z nich koreluje se stupném spasticity a tato

zménéna excitabilita se ¢asto objevuje i na nepostizené stran¢ (Burke, 2013, s. 23).

ad 3. Je mozné, ze naruseni vstupti do motoneuronu vede k tomu, Ze jsou motoneurony
aktivovany trvale. Trvalé vstupy do motoneuronu mohou vést k rozvoji platd potencialu
motoneuronu, coz by mohlo vést ke zvySenému firingu. Tento fakt vSak neni dok4zén u

hemiplegické spasticity (pouze u spasticity spindlni) (Burke, 2013, s. 24).

Obecné lze tedy dle nejnovéjSich vyzkumi fici, ze hlavnimi pfi¢inami zvySeného svalového
napéti a Slachové hyperreflexie v klidu je snizeny postsynapticky inhibicni efekt na synapsi mezi la

aferentnimi vlakny a motoneronem, dale zmény vlastnosti motoneruonti a zmény vlastnosti svali.

TaktéZ mohou byt dilezité zmény 1 v ostatnich spinalnich okruzich u jednotlivych pacientt,

které vSak nekoreluji se stupném spasticity. V priitbéhu pohybu, je narusena supraspinalni kontrola
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jdouci ptes vSechny nebo vétSinu spindlnich okruhti. Veskeré tyto zmény pfispivaji ke ztraté jemné

regulace motoneuronti (Burke, 2013, s. 24).

6.5.1. Mechanismus ovlivnéni spasticity
Patofyziologie vzniku spasticity je dulezitym podkladem pro vysvétleni ucinku terapie DNS
na spasticitu. Dle vysledkti jsme béhem 3 tydenniho procesu schopni ovlivnit urcité svalové

skupiny jak na hornich tak na dolnich koncetinach. Jakym mechanismem k ovlivnéni dochazi?

V ptipad¢, Ze by byla platnd teorie, Zze u spastickych svalii je zvySeny firingu v gama
systému mohli bychom konstatovat, ze ten nasledn¢ vede k vétsi senzitivité svalového vieténka.
Zvysena Ia aktivita by poté vedla k snizeni postsynaptického inhibi¢niho efektu, ktery by v
motoneuronu naopak vedl k facilitaci. V tomto pfipadé bychom mohli urcitou volni aktivaci a
normalizaci svalového napéti skrze cvicebni polohy (pfi kterych se snazime o co nejvyrovnané;jsi
svalovou koaktivaci), zménit informaci z Ia vlaken a nasledné pies zvySeni postsynaptického
inhibi¢niho efektu firing z alfa motoneuronu uvést blize k normalu. Nicmén¢ touto teorii v nynéjsi
dob¢ nelze zcela vysvétlovat mechanismus ovlivnéni spasticity u hemiplegického pacienta, nebot
jak jsem jiz vySe zminila, gama eference dle Burkeho neni vzdy zvySena. Toto tvrzeni vSak

nemiizeme brat jako platny fakt, nebot’ zkoumany vzorek byl relativné maly (n=26).

DalSim teoretickym vysvétlenim by mohla byt urc¢itd normalizace svalového napéti skrze Ib
vlakna vedouci informace ze Slachovych télisek. Pfi protaZeni svalu, at’ jiZz konkrétni polohou
(pasivné) ¢i volni aktivitou mize dochazet pii zmiovaném protazeni svalu k inhibici spastického

svalu za pomoci miSniho inhibi¢niho interneuronu, a naopak k facilitaci svalu antagonistického.

Dal$im neméné vyznamnym prvkem v ovlivnéni spasticity je sniZeni bolestivosti. Jak zminil
1 Bhakta ve své studii, artikuldrni a periartikularni bolest zpiisobena abnormalni pozici popft.
imobilitou kloubli mize ve zvySené mite aktivovat spasticitu (Bhakta, 2000, s. 477-478). Snizenim
bolestivosti napt. ramenniho kloubu pfi tzv. syndromu hemiplegického bolestivého ramene mizeme
tedy ovlivnit stupen spasticity. Spasticita m. subscapularis, m. pectoralis major, méné pak m. teres
major a m. latissimus dorsi vede k retrakci a depresi lopatky, doprovazené vnitini rotaci a addukci
ramene (Murie-Fernandez, 2011, s. 236-237). Toto postaveni jsme schopni béhem cviceni napft. v
poloze Sikmého sedu s oporou o predlokti vyrazné ovlivnit, diky centrovanému nastaveni kloubnich
struktur a svalového aparitu. Tato informace mulZe na periferii sniZit nociceptivni drazdéni a

ovlivnit tak 1 konsekvence mezi nociceptivnimi a motorickymi drahami v CNS. Cvi¢enim v
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polohach zpiisobujicich bolest bychom vyvolali pouze patologicky protektivni vzor, nikoliv

fyziologickou svalovou souhru.

K ovlivnéni spasticity na zaklad€ aferentniho vstupu z periferie béhem fyzioterapie dochézi i
na vyssich arovnich nervového systému, nez na segmentalni misni urovni jak bylo popsano vyse.

Bohuzel vSak v dneSni dob€ nejsme schopni tyto mechanismy vysvétlit.

Existuje nékolik fyzioterapeutickych pfistupt, které jsou u pacienti po CMP k zmirnéni
spasticity vyuzivany. Neexistuji ale studie, které by ukazaly, ktery pfistup je pro ovlivnéni
spasticity nejefektivnéjsi (Bhakta, 2000, 477 - 479). Terapie dle Bobath konceptu vysvétluje snizeni
spasticity a primitivnich posturalnich reflext skrze facilitaci volni aktivity v paretickych svalech
(hlavni diraz je kladen na posturu trupu a kontrolované napéti svalii koncetin). Vyuzitim tohoto
pfistupu jsme dle Bobatha schopni vyvolat redukci v segmentdlni reflexni hyperexcitabilité pies
inhibici distalnich segmentalnich reflexti Ib inhibi¢nimi interneurony (které jsou aktivovany skrze

Ib vlakna vedouci aferentni informace z Golgiho $lachovych télisek) (Bhakta, 2000, s. 478).

Technika dle Brunnstromové se zaméiuje na jednotlivé svalové skupiny se zakladni koncepci,
ze stimulace "slabSich" agonistli bude mit za nasledek zprostfedkovanou vzajemnou inhibici v

spastickém antagonistovi skrze Ia interneurony (Bhakta, 2000, s. 478).

Vojtova metoda reflexni lokomoce je taktéZ Casto vyuZivana k ovlivnéni spasticity u
pacientl po CMP, bohuZel vSak doposud neexistuji zadné studie, které by dokladaly pozitivni
ovlivnéni spasticity za pomoci této terapie. Vojta tvrdi, Ze u déti s infantilni cerebralni parézou
dojde k uvolnéni spasticity, kterd ma vSak omezené trvani. Z toho diivodu zdiirazituje nutnost casté
terapie, az n¢kolikrat denné (Vojta, Peters, 2010, s. 37). Jak dlouhodoby je uc¢inek u pacientii po
CMP, doposud nebylo zjisténo.

Spasticita je tradicné definovana jako hyperreflexie a hypertonie hodnocend klinicky u
pacienta, ktery je v klidu. Tato definice je vhodna z toho dtvodu, protoZe testovani svalového
napéti v pohybu je znacn€ naro¢né (obzvlaste pro objektivni interpretaci) a klinicky je toto
hodnoceni pouze malou c¢asti z hodnoceni ostatnich faktorti pfispivajicich k pacientovym
pohybovym problémim. Excitabilita reflexnich okruhti podilejicich se na fizeni svalového napéti je
znacné rozdilnd v klidu a v pohybu. Stejné tak je to s vyskytem spasticity z pohledu klinického

vysetieni (Burke, 2013, s. 24).
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Naptiklad napinaci reflex antagonistického svalu mize zasahovat do zamysleného pohybu
limitaci amplitudy pohybu nebo jeho zpomalenim. Tyto obtize se ozifejmi zejména pii pohybu
(Burke, 2013, s. 24). I pfes to, Ze by bylo vhodnéjsi spasticitu hodnotit v pohybu, vétsina validnich
a standardizovanych Skal je zaméiena na pohyb pasivni. Proto je vhodné pii hodnoceni spasticity
doplnit testovani o zhodnoceni funk¢nich motorickych dovednosti a jejich kvality, kde si oveéfime
jaky ma spasticita vliv na pacientovu motoriku (Burke, 2013, s. 24). Takto jsme postupovali ve
studii 1 my (kombinace Modifikované Ashworthovy Skdly a Chedoke McMaster Stroke
Assessment). Modifikovand Ashworthova skéla je nejvice klinicky vyuzivana Skala pro hodnoceni
miry spasticity (Sunnerhagen, 2013, s. 36). Inter-rater reliabilita byla ovéfena a ohodnocena na

86.7% (Bohannon, 1987, s. 206-207).

Dle vysledkl je mozné konstatovat, Ze na zékladé 3 tydenni terapie, jejiz hlavni soucasti byla
terapie na principech DNS (doplnéna o ergoterapii, fyzikalni terapii a pasivni protazeni), doslo k
signifikantnimu zlepSeni stupné spasticity pouze v nékterych svalovych skupinach. Na horni
koncetin€ to byla skupina flexorii loketniho kloubu. Na dolni koncetin€ potom skupina adduktort
DK, extenzort kolene a hamstringti. K signifikantni zméné nedoslo v skupiné palmarnich flexort
ruky a plantarnich flexorti nohy. To miize byt zptisobené tim, ze u vSech pacientti byl horsi klinicky
obraz v akralnich oblastech v porovnani se segmenty proximalnimi. Studie poukazuji na fakt, ze u
proximalnich svalovych skupin dochézi k rychlej§i upravé nez u svalovych skupin distalnich
(Miller a kol., 2008, s. 9). Pfi cvi¢eni na principech DNS je velky diraz kladen na trupovou
sagitalni stabilizaci a centraci kofenovych 1 akralnich kloubti. Proximalni stabilizace je povaZzovana
za zaklad pro dal$i moznou distalni hybnost. Ne ve vSech ptipadech bylo mozné pro vysoky stupen
spasticity vyuzit centraci akra HK. VétSinou vSak po pasivnim protaZeni a uvolnéni spasticity bylo
mozné alespoii na néjakou dobu pracovat i s oporou akralnich ¢asti. V ptipad¢, Ze nebylo mozné
ruku uvolnit pro opérnou funkci, byla pro oporu vyuzita proximalng¢j$i cast (napft. loket ¢i rameno).
Proto mohl byt efekt na ovlivnéni spasticity akralnich ¢asti mensi. V nasi studii bylo dokazéano, ze
terapie, jejiz hlavni néplni je cviceni na principech DNS (soucésti je Vojtova metoda reflexni
lokomoce, ergoterapie, fyzikalni terapie a pasivni protahovani) je schopna ovlivnit spasticitu béhem

tfi tydenni terapie pouze v nékterych segmentech.

Naptiklad ve studii z roku 2012 byl zkouman vliv Bobath terapie na spasticitu u pacientii po
CMP za pomoci Ashworthovy §kaly. Pacienti podstoupili 10 terapii béhem dvou tydni. Jedna

terapie trvala 30 minut. Vysledky byly nasledujici: z 60 pacientt (6 tydnil az 3 roky po CMP) doslo
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u 16 pacientt ke snizeni stupné spasticity, u 1 ke zhorseni, u 8 pacientli nebyly zaznamenany zadné
zmény, u 35 bylo jiz na zac¢atku zaznamenano normalni svalové napéti, a proto nedoslo k jeho
zménam (Mikolajewska, 2012, s. 515 - 516). Pii testovani vSak nebyly zvlast vyhodnoceny
jednotlivé svalové skupiny. Spasticita byla vyhodnocovana pouze pfi pasivnim protazeni v loketnim
kloubu, coz podle néas vypovidd pouze o jednom télesném segmentu a ne o ovlivnéni globalnich

pohybovych vzori spasticitou v pojeti téla jako celku.

6.5.2. Komplexni ovlivnéni motoriky

Predpoklddame, Ze ovlivnénim spasticity a kvality motorickych vzort, vlivem nastaveni
segmentll a cviceni v centrovanych pozicich dle DNS je moZno vstoupit do tzv. ,,zacarovaného
kruhu®. Ovlivnénim svalové dysbalance, nastavenim segmentii do centrovanych poloh a cvi¢enim v
téchto pozicich muze dojit k sniZzeni nociceptivni aference, kterd je Casto zplisobena zvySenym
tahem urcitych svald ¢i svalovych skupin (Murie-Fernandez, 2012, s. 235). Toto nociceptivni
drédzdéni mize prohlubovat dal svalovou dysbalanci vytvofenim tzv. antalgického drZeni (vzorce).
SniZzime-1i nociceptivni drazdéni z periferie pomoci kloubni centrace, dosdhneme kvalitnéjSich
pohybovych odpovédi. Z tohoto divodu si myslime, ze DNS mize byt metodou volby u pacienti
po CMP s vyraznym nociceptivnim drazdénim (napt. v oblasti ramenniho pletence). V piipadé, ze
je pletenec ramenni natolik bolestivy, Ze jej nelze nastavit do jakékoliv aktivni centrované polohy
metodou volby je v tento moment modifikace reflexniho plazeni z Vojtovy metody reflexni
lokomoce. Pfi této modifikaci je Celistni HK svéSena dol z lehatka a opfena v poloze, kde neni
nociceptivné drazdéna. Po urcité dobé reflexni stimulace jsme byli vétSinou schopni se dostat 1 do

aktivni opérné centrované pozice.

Zacinali jsme s cvi¢enim v niz§ich pozicich, kde jsme pracovali na kvalité motorickych vzort.
V ptipad¢, Ze byl pacient schopen niZsi pozice zvladat, postupovali jsme k vy$§im poloham a
zvySovali jsme tedy i kvantitu motorickych vzord. Je nutné zde zminit, Ze k nejefektivnéjSimu
procesu motorického u¢eni po CMP vSak dochazi u funk¢ni rehabilitace s konkrétnim cilem, jak
bylo zminéno vyse (zvednuti sklenice, CiSténi zubt, atd.). Pfi pouziti ptfistupi orientovanych pouze
na funkci neni vzdy korigovana kvalita pohybu a mize dochéazet ke vzniku bolestivych stavi. Z

tohoto dliivodu si myslime, Ze idealni je kombinace obou piistupil.

Terapie DNS ma4 urcité limity, diky kterym ji nemlZeme pouzit u vSech pacienti. Pfi terapii
je nutna spoluprace pacienta, kterd vyzaduje urcité kognitivni schopnosti a porozuméni. Naptiklad u
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pacienta se Wernickeovou afazii je toto znacné limitovano. Dle zkuSenosti terapeutll neni taktéz
mozné terapii DNS pouzit v pseudochabém stddiu CMP. Vzdy je pii terapii nutnd kombinace s
ostatnimi pfistupy: pasivni protazeni, me¢kké techniky, mobilizace a velice podstatnou soucasti musi

byt taktéz ergoterapie.

6.6. Limity studie

Studie probihala na relativné malé skupiné pacienti. Vzhledem k nizkému poctu
pozorovanych probandii neni tedy mozné prokéazat obecnou platnost vysledk pro celou populaci po
CMP. Z diivodu ¢asového ohraniceni (listopad 2012 az tinor 2014) bylo do studie zatazeno pouze
12 pacientll s riznym casovym odstupem od prod€lani cévni mozkové ptihody. Kritéria pro
zatazeni pacientd do studie byla relativné Sirokd z diivodu nedostatecného mnozstvi probandi. Do
studie nebyli zafazeni pacienti s motorickou ¢i senzorickou afazii, dale pacienti, u kterych jiz v
predeslém obdobi probéhla CMP a pokud u pacienta nebyla ¢ist€¢ jednostrannd symptomatika. Z
puvodné zamysleného poctu 14 pacientd byli dva v pribéhu studie vyfazeni z diivodu internich
komplikaci a nutnosti pteruseni RHB programu, proto jejich data nejsou do studie zahrnuta. Za
limity studie povazujeme také to, Ze do studie byli zafazeni pacienti v rizném ¢asovém odstupu od

CMP (1 — 48 mésict po prodélani iktu) a rizného véku (27 — 79 let).

Pro studii nebyla vytvotfena kontrolni skupina necvicicich pacientli, nebot’ hlavnim cilem u
vSech pacientil je jejich benefit a proto by toto jednani bylo neetické. Kontrolni skupinu pacient
cvicicich na principech jiného konceptu nebylo mozné v podminkach liZzkové RHB FN Motol v
tomto ¢asovém useku vytvofit. Cilem studie bylo ovéfit, zdali dojde vlivem vySe popsané terapie ke
zlepSeni motorického stavu, popt. na kterych télesnych segmentech v nejvétsi mife. Z etickych
divodt nemohly byt pro hodnoceni vlivu terapie dle konceptu DNS vyrazeny ostatni dopliikové
terapie (ergoterapie, fyzikalni terapie, logopedie). Soucasti terapeutické jednotky bylo taktéz pouziti
pasivniho protaZeni urCitych svalovych skupin, u pacientl, ktefi tuto terapeutickou intervenci

pottebovali.

6.7. MoZnosti farmakologické podpory rehabilitace

Ackoli castecna motorickd obnova po CMP nastane spontanné€, dal§i obnova je posilena

rehabilitacnim usilim, kterd jsou zaméfena na nauceni nebo vyvoj kompenzacnich strategii.

w7
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proces obnoveni tim, zZe kombinuji aktualni rehabilitacni intervence s jinymi terapiemi, vcetné
roboticky asistované terapie, virtudlni reality, a dal$i nové terapie, které jsou nyni pfedmétem
zkoumani. Mezi dalsi nové piistupy se fadi invazivni postupy jako je mozkova stimulace, epiduralni
stimulace, a neinvazivni postupy, jako jsou repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace a

transkranialni stimulace stejnosmérnym proudem (Adams, 2013, s. 4-5).

Diky rychlému pokroku znalosti regeneracnich mechanismi po CMP, se objevuje slibny
pfistup k urychleni testovani domnélych regeneracnich 1€k, které by mohly mit vliv na urychleni a
zlepseni motorické obnovy po CMP. V soucasné dob¢ neexistuje zadna farmakologicka intervence,

ktera by mohla podpofit obnovu motorickych funkci a ktera by mohla doplnit stavajici rehabilitaci.

V posledni dobé se vSak ukazuje, Ze behavioralni intervence (rehabilitace) je nejefektivné;si,
je-li kombinovana s farmakoterapii, ktera zvySuje neuronalni excitabilitu. Nedavno se v
preklinickych studiich ukézalo, Zze farmaka (ovliviiujici rGst axonl, zvySujici neurondlni
excitabilitu) v kombinaci s ndcvikem chovéani jsou jako dopln€k pifi rehabilitanim tréninku
nejefektivngj$i. Cilem regeneracni (restorativni) terapie, je usnadnit mozku piirozenou schopnost
zotavit se po CMP. V posledni dobé je zna¢ny zajem o potencialni vyuziti antidepresiv, které
mohou nepfimo ovlivnit regeneraci CNS (Adams, 2013, s. 5-8). Zejména selektivni inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) jsou pfedmétem klinického a preklinického vyzkumu.
Tyto léky se jiz bezpecn& pouZivaji k 1é€bé depresivnich pacientd po cévni mozkové piihodé.
Klinicka pozorovani ukdzala zlepSeni ADL, exekutivnich funkci a roz§ifeni motorické obnovy. Jsou
tedy pokladany za nejvhodnéjsi kandidaty, medikament6zni podpory motorické obnovy v subakutni
fazi cévni mozkové piihody (Adams, 2013. s. 8). Malé klinické studie na pacientech po CMP uz
testovaly vyuziti antidepresiv ke zlepSeni motorické obnovy CNS. Kontrolovand, randomizovana,
dvojité zaslepena studie ukazala, Ze po uzivani fluoxetinu (od 5. dne po 3. mésic po CMP) byly
vysledky hodnoceni dle Fugl Mayera signifikantné vyssi, nez u kontrolni skupiny (Adams, 2013, s.
8).

Tyto predstavy jsou vSak nyni pouze pohledem do budoucna. Je vhodné zminit i1 tuto
farmakologickou stranku rehabilitace, nebot ta mlZe byt vysoce Usp&€Snd pouze pii

multidisciplindrni  spolupraci mezi jednotlivymi obory a jejich vzdjemné kooperaci.
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7 ZAVER

Tato pilotni studie byla zaméifena na zhodnoceni vlivu dynamické neuromuskularni
stabilizace na motoricky deficit u pacienti po CMP. Po 3 tydenni terapii zaloZené primarn¢ na
konceptech DNS doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni motorické obnovy v nasledujicich
oblastech: posturalni kontrola, horni koncetina, ruka, dolni koncetina a noha). Taktéz doslo k
signifikantnimu zlepseni celkového motorického skore ChMcMSA. Signifikantné se snizila
bolestivost v oblasti ramenniho pletence. K vyznamnéj§imu zlepSeni doslo v proximalnich

segmentech koncetin ve srovnani se segmenty distalnimi.

Po terapii doslo k snizeni stupné spasticity v nasledujicich svalovych skupindch: flexory

loketniho kloubu, adduktory DK, extenzory kolenniho kloubu a hamstringy.

Jako ptednosti terapie DNS hodnotime ptfesné nastaveni poloh, jejich manudlni korekci, ktera
vede ke snizeni spasticity a nociceptivniho drazdéni vzniklého na zdkladé svalové dysbalance ¢i
samotné spasticity, vyskytujici se u pacientli po CMP. Terapie zaloZend na kvalit¢ motorickych
vzoru vede k zlepseni jak kvality uritych narusenych svalovych souher, tak se zvySuje kvantita
motorickych dovednosti, které jsou u jedinci po CMP redukovany. Terapie ovliviiuje uvédoméni si

vlastniho téla (body awareness) a jednotlivych pohybovych vzord, které jsou naruseny.

Existuji urcité limity terapie DNS vyuzivané u pacientii po CMP. Koncept DNS nemtize byt
vyuzZivan u pacientli ve stadiu pseudochabé plegie a taktéZ u pacientll s vyrazn&j$im kognitivnim
deficitem, popf. senzorickou afézii. K nejefektivngjsim zmé&nam v neuroplasticité¢ CNS v souvislosti
s motorickym uc¢enim dochazi pfi funkéné orientované terapii (s konkrétnim cilem). Je tedy zfejmé,
ze je vzdy nutné terapii doplnit o ergoterapeutickou intervenci s nacvikem ADL (jak bylo
provedeno v nasi studii), popf. nacvicovat ADL ve vyvojovych polohach s respektovanim principt

DNS konceptu.
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9 PRILOHY

9.1. Informovany souhlas pacienta

Univerzita Karlova v Praze
2. lékaftska fakulta
Klinika rehabilitace a télovychovného Iékatstvi
V Uvalu 84

Praha 5, 150 06

Pouceni a souhlas probanda

Pacient ... po CMP, hospitalizovin na lizkovém
rehabilitaénim oddé€leni FN Motol, souhlasi s vySetfenim motorickych schopnosti za pomoci
Chedoke - McMaster Stroke Assessment. Hodnoceni zahrnuje vySetfeni bolestivosti
ramene, rovnovaznych schopnosti, motoriky HK, ruky, DK, nohy a stavu celkové hybnosti
a chize.

Byl/a jsem srozumén/a seznamen/a s pribéhem vysetfeni a souhlasim s nahlédnutim
do mé osobni zdravotnické dokumentace. Zaroven souhlasim s anonymnim pouzitim mych
osobnich dat pro ucely diplomové prace zabyvajici se vlivem konceptu Dynamické
neuromuskularni stabilizace na motoricky deficit u pacientli po cévni mozkové piihode.
Osobni udaje budou zpracovany v souladu se zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udaju.
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9.2. Chedoke McMaster stroke assessment - ChMcMSA

Validizované hodnoceni Chedoke McMaster bylo vytvofeno pro fyzioterapeuty pracujicimi denné
na rehabilitaci pacient po cévni mozkové piithodé. Hodnoceni muze byt pouzito pro
hospitalizované i pro ambulantni pacienty.

ChMcMSA je rozdéleno do dvou zékladnich cCasti: impairment inventory - (hodnoceni zejména
motorického postizeni ve vztahu k schopnosti provedeni a kvalit¢ dosazeného pohybu) a activity
inventory (hodnoceni funk¢nich schopnosti jedince). Al poskytuje validni méteni funkCinch zmén u
pacientll s akutni neurologickou symptomatikou a ziskanym poranénim mozku. Toto méfeni neni
validizovano pro pacienty, ktefi jsou méné nez tyden po CMP.

Pro zjednoduseni budou v nésledujicim textu vyuzity tyto zkratky:

impairment inventory — Il
activity inventory — Al
Chedoke McMaster stroke assessment — ChMcMSA

Impairment inventoty (II) je rozdéleno na hodnoceni Sesti zdsadnich motorickych deficitd,
vyskytujicich se pfi postizeni CMP.

98]

olestivost ramene (stage of shoulder pain)
otoricka obnova (recovery) :
Posturalni kontrola
Horni koncetina
Ruka
Dolni koncetina
Noha
Activity inventory (Al) zahrnuje: — zakladni funkéni testovani motoriky (gross motor function
index) a testovani chiize (wolking index)

a.
b.

e o o o o Z

Impairment inventory — bolestivost ramene
Pti testovani bolestivosti ramene bereme v uvahu jakoukoliv bolest, ktera se objevi b&hem
funkénich aktivit. Zahrnujeme zde i bolest objevujici se na vzdéalenéjSich mistech nez jen
V ramennim pletenci.

e Polozime otazky tykajici se bolesti a funkce

e Otestujeme rozsah pohybu v ramennim kloubu

e VySetfime ramenni pletenec a lopatku

Prognostické indikatory: dle ChMcMSA analyz existuji 3 zdkladni prognostické faktory,
vyhodnoceny z 13 proménnych jako 3 nejsignifikantnéji predikujici bolest ramene:

e Horni koncetina je dle ChMcMSA na STUPNI 1 nebo 2 (nizky stupeini ipravy funkce)

e Lopatka je v nespravném postaveni — v elevaci nebo depresi, abdukovand ¢i addukovana.

e Vyrazné snizeni ROM: flexe nebo abdukce — méné nez 90°, nebo zevni rotace méné nez 60°
Pti vySetteni sledujeme: spina scapulae, angulus inferior scapulae, pohyby: flexi, abdukci, zevni
rotaci. VSe porovndvame s nepostizenou stranou.
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Stupen postiZeni 1: Trvald, zavaZzna bolest ramene, vyskytujici se nejen v ramennim pletenci
(Konstantni bolest interferujici s pacientovou schopnosti tcastnit se regulérniho rehabilitacniho
programu, znemoziluje mu vykondvat bézné funkéni dovednosti. Bolest se nesnizuje pohybem,
zménou pozice ani klidem. Pacient netoleruje pasivni pohyb v ramennim kloubu a stézuje si na
bolest i béhem oblékani a svlékani. Patologicky proces zpuisobujici bolesti neni pouze v ramennim
pletenci — pf. thalamicka bolest, syndrom rameno - ruka. Bolest mize postihovat pouze ramenni
pletenec a ptislusnou HK, ale muze taktéz postihovat celou postizenou ¢ast téla.)

Stupen postiZeni 2: Obcasnd, zdvazna bolest ramene, vyskytujici se nejen v ramennim pletenci
(Bolest neni konstantni, zhorSuje se s aktivitou a zlepSuje béhem klidu a polohovani. Jsou chvile,
kdy pacient pro bolest neni schopen tolerovat rehabilitaci a bézné denni aktivity. Patologickym
procesem muize byt stejné jako u st. €. 1 proces mimo ramenni pletenec.)

Stupen postiZeni 3: Trvald bolest pouze v ramennim pletenci (Bolest zasahuje do provadéni
rehabilitacniho programu a do ADL. Bolest se nezlepSuje pohybem, polohovanim ani klidem.
Pacient trpi bolesti pfi oblékani a svlékani. Patologicky proces vychédzi z ramenniho kloubu — pf.
akutni bursitida. Bolest je pfitomna v oblasti ramene, popt. z néj vystieluje.)

Stupen postiZeni 4: Ob¢asna bolest pouze v ramennim pletenci (Bolest neni konstantni, zhorSuje
se s aktivitou a ulevuje béhem klidu a polohovani. Nékteré pohyby jsou provadény tplné bez
bolesti. Patologicky proces stejné jako u st. €. 3 pochazi ptimo z ramenniho kloubu.)

Stupen postiZeni 5: Bolest ramene je zaznamendna béhem testovani, ale béhem funkdénich
aktivit, které pacient béZné provadi, ji nepocit’uje (Bolest je vyvoldna pouze pii aktivnim ¢i
pasivnim testovani ramenniho pletence. Bolest neovlivituje ADL pacienta.)

Stupen postiZeni 6: Bolest v ramennim kloubu se nevyskytuje, ale je zjiStén alespon jeden z
prognostickych indikatorii (Horni koncetina je dle ChMcMSA na stupni postizeni 1 nebo 2 -
nizky stupen Upravy funkce, lopatka je v nespravném postaveni — v elevaci nebo depresi,
abdukovana ¢i addukovana, vyrazné snizeni ROM flexe nebo abdukce — méné nez 90°, nebo zevni
rotace méné nez 60°.)

Stupen postiZeni 7: Bolest v ramennim kloubu ani Zaddny z prognostickych indikatori nejsou
pritomny

Technické vybaveni, prostiedi a obleceni pacienta

Pacient se musi béhem testovani citit bezpen¢ a komfortn€. Testovaci mistnost musi mit komfortni
teplotu a musi byt dostate¢né prostorna pro lehatko, vozik a matraci. Lehatko musi byt dostatecné
Siroké pro presun pacienta ze supinacni do pronacni polohy a zpét, bez toho aniz by se pacient
obaval padu z lehatka. RuSivé elementy se snazime odstranit, popfipadé€ snizit na minimum. Pacient
by mél mit obleCené pohodIné obleCeni, které zarovent dovoli vySetfujicimu aspekéné hodnotit
kolena a lokty vySetfovaného jedince. Béhem testovani bolestivosti ramenniho pletence musi byt
tato oblast taktéz odhaleno pro moZnost aspekéiho hodnoceni. Pro hodnoceni Al je nutny piistup ke
schodiim a do venkovnich prostor. Obuv a pouzivané ortézy nejsou zapotiebi pro testovani II, ale
pro hodnoceni Al jsou nutné.
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Délka testovani

Obvykle je potieba 45 az 60 minut na kompletni provedeni hodnoceni (zalezi na pacientové vydrzi
a schopnosti udrzet koncentraci). Celé hodnoceni neni vzdy proveditelné¢ béhem jednoho sezeni.
Cel¢ testovani by mélo byt provedeno maximalné ve dvou ndsledujicich dnech, abychom
minimalizovali zmény ve fyzické kondici pacienta.

Instrukce pacientovi

Terapeutovy instrukce, at’ uz slovni ¢i nazorné — gestikulacni, musi byt vzdy srozumitelné a strucné.
Vzdy je tfeba se ujistit, zda pacient danému ukolu rozumi, mizeme pacienta pozadat, aby nam
vysetiovany pohyb pfedvedl na nepostizené stran¢, popf. mu jej mizeme pasivné predvést na
postizené strané. Jestlize pacient danému tikolu rozumi, je mozné s testovanim zacit — pii hodnoceni
IT je nutné vysettit dany pohyb vzdy dvakrat, pii hodnoceni Al pozadame pacienta, aby dany ukol
provedl jednou. Sledujeme pacientovu schopnost ukol provést a podle toho hodnotime stupen
postizeni.

Impairment inventory - motor recovery (motoricka uprava)

Znalost motorické upravy by méla pomoci terapeutovi pii urCeni stupné uUpravy (piesnym
ohodnocenim jednotlivych ukoll) a pfedkladd mu informaci o klientové centrdlnim nervovém
systému a jeho upravé. Tato znalost taktéz napomulze pii interpretaci vyznamnosti postizeni a
potencialu zmén do budoucna.

Principy motorické Gpravy

Provedeni izolovanych motorickych ukont, vyzadujici vysoky stupent motorické kontroly, ukazuje
na proces motorické upravy CNS. Pohyb se nejprve objevuje ve vzorcich - koncetinové synergie.
Se zvySujicim se stupném upravy se motorické ukony stavaji komlexnéj§imi a snizuje se vliv
stereotypnich synergii.

Posturélni kontrola, HK, ruka, DK a noha mohou byt na rizném stupni Upravy. Stupen Upravy
proximalnich ¢asti je vétSinou vyssi nez distalnich casti. TaktéZz pohyby obsahujici flexi jsou na
jiném stupni Gpravy neZ ty obsahujici extenzi. Stupent motorické Upravy je obrazem neurologického
postiZeni.

Skorovani

V kazdé oblasti je pacient zafazen do stupné motorické tpravy - dle jeho motorickych schopnosti.
Kazdy stupen obsahuje tfi ukoly. Pro to, aby pacient mohl byt ohodnocen danym stupném musi
splnit alesponi dva ze tti tkoll. Pokud je neprovede presouvame testovani o stupenn nize. Pokud
provede alesponn dva tukoly poZadovanym zplisobem, dokoncime i testovani tfetiho ukolu a
presuneme se na testovani vysSiho stupné. Kone¢ny stupen upravy je nejvyssi stupen u kterého
splnil alesponl dva ze tii tikoll. Pacient dosahne stupné €. 7 (nejvyssiho stupné upravy) pouze v
piipadé, splni-li vSechny tfi ukoly z hodnoceni stupné €. 6 a alespont dva tikoly ze stupné €.7.
Pacient se pokusi udélat kazdy ukol vzdy dvakrat. Dalsi pokusy, které pacientovi umozni pohyb
natrénovat nejsou povoleny. Pro GspéSné slozeni tikolu musi pacient vyhovét danému ukolu alesponi
jednou.

Impairment Inventory - hodnoceni posturalni kontroly
Standartni pocatecni pozice: Neni. Testovani - bez bot a ponozZek. Podporovat vzptimenou pozici v
sedé, 90° s kycelnich i kolennich kloubech. Testovani za¢it na STUPNI 4.
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STUPEN 1 )
Neschopen provést alespon dva ze tii tukolt pro STUPEN 2.

STUPEN 2

Ukol 1: Facilitované pietoeni ze zad na bok

Pozice: Leh na zadech.

Instrukce: “Pretocte se na vasi silnéjsi stranu”

Metoda: Facilitované pietoceni pies hlavu, ramenni nebo panevni pletenec.
Vyzadovéno: Alespon ¢aste¢na aktivni pohybova odpoveéd'.

Ukol 2: Odpor proti rotaci trupu

Pozice: Leh na boku, na silnéjsi stran€.

Instrukce: “Nechte me pohybovat vasim trupem."

Metoda: Polozte jednu ruku na ramenni pletenec a druhou na bok panve. Pasivné pohybujte
ramennim pletencem a panvi v opacném sméru dostate¢nou rychlosti tak, abyste byli schopni
vyvolat napinaci reflex. Vnimejte odpor proti této rotaci trupu.

Ukol 3: Vzp¥imeny sed s facilitaci

Pozice: Sed bez opory, na boku postele, ruce v klin€, chodidla na zemi.
Instrukce: “Sed’te bez drzeni."

Metoda: Facilitujte vzpiimeny sed.

Vyzadovéno: Alespoii ¢astecna aktivni odpoveéd’, bez padani.

STUPEN 3

Ukol 1: Pietoeni ze zad na bok

Pozice: Leh na zadech.

Instrukce: “PtetoCte se na vasi silngjsi stranu, bez toho, aniz byste se odrazeli od postele"
VyZadovéno: Pietoceni na bok bez asistence.

Nepovoleno: PouZzivani rukou k odrazu a naslednému pietoceni.

Ukol 2: Pohyb dopi‘edu a dozadu (v sedé)

Pozice: Sed bez opory, na boku postele, ruce v kling, chodidla na zemi.

Instrukce: “Nahnéte se dopfedu a dozadu a poté se vrat'te zpét na stred.”

VyZadovéano: Nezavislé naklanéni dopfedu a dozadu. Pro spravné provedeni Ukolu by hlava a
ramena mély byt v ose nad panvi.

Nepovoleno: Nutnost opory - napf. o kolena.

Ukol 3: Vzpiimeny stoj po dobu 5 sekund

Pozice: Stoj bez opory.

Instrukce: “Stiijte po dobu 5 sekund."

Metoda: VydrZet v pozici stoje po dobu 5 sekund, moznost pacientovi pomoci do stoje. Je povoleno
nerovnomérné rozlozeni vahy.

Nepovoleno: Opirani se o zidli nebo 0 okraj postele.

STUPEN 4

Ukol 1: Segmentalni pietoteni ze zad na bok
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Pozice: Poloha na zadech.

Instrukce: “PretoCte se na vasi silngjsi stranu, bez toho, aniz byste se odrazeli od postele"
Vyzadovéno: Pietoeni do polohy na boku, bez pomoci. Vést mize bud panev s DKK nebo
ramenni pletence s hlavou.

Nepovoleno: Pouzivani rukou k odrazu a naslednému pietoceni.

Ukol 2: PienaSeni vahy do stran s oporou o obé& hyZdé

Pozice: Sed bez opory, na boku postele, ruce v klin€, chodidla na zemi.

Instrukce: “Pteneste vahu z jedné poloviny hyzdi na druhou, bez toho aniz by se vase hyzdé zvedly
z postele, vrat'te se zpet na stied."

Vyzadovéno: Samostatné prenaSeni vahy ze strany na stranu s navratem ke stfedu, opora chodidel o
zem. Hlava a ramena jsou srovnany v rovin¢ s panvi.

Nepovoleno: Nutnost pomoci.

Povoleno: Nerovnomérné ptenaSeni vahy do stran.

Ukol 3: Postaveni se

Pozice: Sed bez opory zad, na boku postele, ruce v klin€, chodidla na zemi.

Instrukce: “Postavte se."

Vyzadovéno: Bezpecné nezavislé postaveni z polohy sedu do polohy stoje. Moznost odrazit se za
pomoci rukou. Alespoil néjaké pieneseni vahy na postizenou dolni koncetinu.

Nepovoleno: Tlaceni a zafixovani dolnich koncetin proti posteli ¢i zidli.

Povoleno: Nerovnomérné rozlozeni vahy.

STUPEN 5

Ukol 1: Dynamické p¥enaseni vahy, chodidla na zemi

Pozice: Sed bez opory zad, na boku postele, ruce v klin¢, chodidla na zemi.

Instrukce: “Pteneste vahu z jedné poloviny hyzdi na druhou, s tim ze odlepite vase hyzd¢ od
matrace, vrat'te se zpct na stied."

Metoda: Pfenaseni vahy ze strany na stranu s navratem ke stfedu. Pacient musi byt schopen udrzet
roving.

VyZzadovano: Zkraceni a prodlouzeni trupu béhem pienaSeni vadhy. Hyzd¢ se musi odlepit od
matrace.

Nepovoleno: Pouzivat ruce k opofe.

Ukol 2: Stoj s rovnomérnym rozloZenim vahy

Pozice: Sed bez opory zad, na boku postele, ruce v klin€, chodidla na zemi.

Instrukce: “Postavte se, vaha musi byt symetricky rozlozena na obou nohach.”

Vyzadovéno: Postaveni se bez pomoci s rovnomérnym rozlozenim vahy béhem ptechodu ze sedu
do stoje.

Nepovoleno: Pouzivani rukou.

Ukol 3: Krok dopfedu na postiZenou dolni konéetinu, pieneseni vahy

Pozice: Stoj bez opory, vaha symetricky rozlozend na obou dolnich koncetinach.
Instrukce: “Ud¢lejte krok doptedu vasi slabou dolni koncetinou, a poté udélejte krok silnéjsi."

95



Diplomova prace Vliv DNS na motoricky deficit u pacientti po CMP

Vyzadovano: Hladké piendSeni vahy na postizenou dolni koncetinu, udrzeni kontroly nad extenzi
kycle a kolene postizené DK béhem stojné faze.
STUPEN 6

Ukol 1: Dynamické pi‘enaseni vahy dopiedu a dozadu, pop¥. do stran, chodidla nad zemi
Pozice: Sed bez opory zad, na boku postele, ruce v kliné, chodidla nad zemi.
Instrukce: Zvolte a. nebo b.
a. ““ Pfenasejte vahu z jedné hyzd¢ na druhou, bez zastaveni."
b. “ Pfenasejte vahu zeptedu dozadu, bez zastaveni."
Metoda: Umistéte svoje ruce lehce na pacientovy ramena a snazte se pacienta vyvést z rovnovahy,
kdyz je mimo opérnou plochu.
Vyzadovano: Rovnovazné reakce nutné k udrzeni rovnovahy.
Nepovoleno: Nutnost pomoci, ztrata rovnovahy.

Ukol 2: Stoj na postiZené dolni konéetiné po dobu 5 sekund

Pozice: Stoj bez opory, ruce v bok.

Instrukce: “Stiijte na vasi postizené dolni koncetiné tak dlouho, jak zvladnete.”

Metoda: Zméite Cas stoje na postizené dolni konceting, zaznamenejte do ptislusného okénka.
Vyzadovano: Samostatny stoj na jedné dolni konceting trvajici minimalné 5 sekund.
Povoleno: Pohyby hornich, dolnich koncetin a trupu, které dovoluji osobé dany ukol splnit.

Ukol 3: Chiize stranou - 2 metry

Pozice: Stoj bez drzeni.

Instrukce: “Bézte stranou po ¢afe dlouhé 2 metry doleva. Prekfizujte vasi pravou dolni koncetinu
(jdouci veptedu) ptes levou. Poté zastavte a vratte se zpatky opaénym zptsobem (leva dolni
koncetina, ktera jde nyni pfedem kiizi pravou dolni koncetinu. B&Zte stale po Cafe a pohlidejte si,
aby vaSe kycle a chodidla stale smétovaly doptedu.*

Metoda: Pouzijte dvou metrovou ¢aru na zemi. Pacient musi zastavit a zménit smér.

Vyzadovéano: Trup, panev a chodidla musi smetovat doptedu, chodidla musi zistat na care.

STUPEN 7

Ukol 1: Abdukce nepostizené dolni konéetiny

Pozice: Stoj bez drzeni.

Instrukce: “Zvednéte vasi nepostizenou dolni koncetinu do boku a béhem toho udrzte postizenou
dolni koncetinu natazenou.”

VyZadovéano: Abdukce nepostizené DK mimo neutralni pozici, udrZeni panve v roving.
Nepovoleno: Positivni Trendelenburg.

Ukol 2: Tandemova chiize - 2 metry za 5 sekund

Pozice: Stoj bez drzeni.

Instrukce: “Bézte po ¢afe tak rychle jak to umite, aby se vzdy vase pata dotykala opacné Spicky."
Metoda: Vytvoite 2 metry dlouhou ¢aru na podlaze. Zméite ¢as tandemové chlize po draze 2 metry.
Zapiste pocet sekund, za které pacient kol splnil.

Nepovoleno: Jakakoliv ztrata rovnovahy (pad z ¢ary) nebo nedotykani se pat a Spicek.

Ukol 3: Chiize po $pickach - 2 metry
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Pozice: Stoj bez drzeni.

Instrukce: “Bézte po Spickach bez zastaveni."

Metoda: Vytvoite na podlaze 2 metry dlouhou ¢aru.
Vyzadovano: Bilateraln¢ stejna plantarni flexe a prenaseni vahy.

Impairment Inventory - hodnoceni horni koncetiny

Standardni pocatecni pozice: Sed, predlokti v klin¢, nebo podepiené na polstati v neutrdlni pozici,
zapesti v nulové pozici a prsty lehce pokréeny. Pacient mize sedét nepodepieny na okraji postele,
nebo podepreny na Zidli &i voziku. Chodidla jsou opiena. Ky¢le a kolena v 90°. Za¢néte hodnoceni
na stupni ¢islo 3.

STUPEN 1 )
Neschopen provést alesponi dva ze tii kol pro STUPEN 2.

STUPEN 2 podeprete horni koncetinu béhem facilitace je-li to nutné

Ukol 1: Odpor béhem provadéni pasivni abdukee &i flexe v ramennim kloubu
Pozice: Standardni po¢éate¢ni pozice.

Instrukce: “Nechte mé pohybovat vasi pazi."

Metoda:Zvolte a. nebo b.

a. Pasivné¢ abdukujte a addukujte pacientovu pazi 5 krat abyste vyvolal/a napinaci reflex.
Nepresahujte 70° abdukce. Vnimejte odpor proti pasivnimu pohybu a sledujete aktivni kontrakci
pektoralnich svald. Respektujte bolest.

b. Pasivné flektujte a extendujte pacientovo rameno 5 krat abyste vyvolal/a napinaci reflex.
Vyzadovéano: Vnimejte odpor proti pasivnimu pohybu a sledujte aktivni kontrakci protahovanych
svala.

Ukol 2: Facilitovana extenze v loketnim kloubu

Pozice: Standartdni pocatecni pozice.

Instrukce: “Natahujte loket a snaZte se dotknout vaseho opa¢ného kolene."
Metoda: Nafacilitujte kontrakci extenzort loketniho kloubu.

VyZadovéano: Pozorujeme né&jakou aktivni kontrakci extenzori loketniho kloubu.

Ukol 3: Facilitovana flexe v loketnim kloubu

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Pokrcte loket."

Metoda: Nafacilitujte kontrakci flexori loketniho kloubu.

STUPEN 3

Ukol 1: Dotknout se opaéného kolene

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Natahujte loket a snazte se dotknout vaseho opa¢ného kolene."

Vyzadovéano: Aktivni addukce v ramennim kloubu a plna extenze v loketnim kloubu s dlani
smétujici dolt.

Povoleno: Zapésti mize byt podepieno v neutrdlni pozici.
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Ukol 2: Dotknout se brady

Pozice: Standardni poc¢atecni pozice.

Instrukce: “Dotknéte se vasi postizenou rukou brady."

Metoda: Dostatecna flexe v loketnim kloubu. Pohyb v synergii je pfipustny.
Nepovoleno: Flexe hlavy.

Ukol 3: Elevace ramen o vice neZ polovinu rozsahu pohybu

Pozice: Standardni poc¢atecni pozice.

Instrukce: “Zvednéte vaSe ob€ ramena k usim."

Vyzadovano: Aktivni elevace ramennich pletencli o vice nez polovinu rozsahu pohybu. Pohyb v

synergii je ptipustny.
STUPEN 4

Ukol 1: Extenéni a flekéni synergie

Pozice: Standardni po¢éate¢ni pozice.

Instrukce: “Dotknéte se natazenou postizenou horni koncetinou opac¢ného kolene a potom bez
zastaveni se dotknéte ucha na postizené strané, udrzte loket nahote.”

Vyzadovéano: Addukce v rameni a plna extenze v loketnim kloubu — dotknout se opa¢ného kolene s
plnou vnitini rotaci v rameni a pronaci v predlokti. Poté bez zastaveni se musi HK dostat do 90°
abdkuce a 0° horizontalni flexe s vn&jsi rotaci (dotek ucha). Piedlokti mlize byt v pronaci nebo
supinaci.

Nepovoleno: Prodlouzena pauza mezi témito synergiemi

Ukol 2: Flexe v ramennim kloubu 90°

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Ptredpazte do vysky ramen, s natazenym loktem.”

Vyzadovano: Flexe v ramennim kloubu 90° s plnou extenzi v loketnim kloubu. Piedlokti je
V pronacni pozici.

Nepovoleno: Abdukce ramene, elevace lopatky nebo flexe v loketnim kloubu.

Ukol 3: Supinace a pronace.

Pozice: Lokty u t&la, 90° flexe v loketnim kloubu.

Instrukce: “Otacejte dlan vzhtru a dold, lokty udrzte u téla.”
Vyzadovano: Plna supinace a plna pronace. Lokty udrzet na stran¢ trupu.
Nepovoleno: Kompenzacni pohyby trupu.

STUPEN 5

Ukol 1: Flekéni a extenéni synergie

Pozice: Standardni poc¢atecni pozice.

Instrukce: “Dotknéte se ucha na postizené stran€, udrzte loket nahofe a potom bez zastaveni se
dotknéte natazenou postizenou horni koncetinou opa¢ného kolene.”

Metoda: Sledujte 90° abdukci, 0° horizontalni flexi a vn&jsi rotaci v ramennim kloubu pii dotknuti
ucha na oslabené stran¢, loket mtize byt v pronaci nebo supinaci. Déle sledujte addukci a vnitini
rotaci v ramennim kloubu, plnou extenzi v loketnim kloubu, pronaci v predlokti, dlané¢ musi
smétovat doli.
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Vyzadovano: Plynula kontrola mezi synergiemi, plna extenze lokte.

Ukol 2: Abdukce v ramennim kloubu 90° s pronaci

Pozice: Standardni poc¢atecni pozice.

Instrukce: “Upazte ruce s natazenymi lokty, dlan¢ smétuji k zemi.”

Vyzadovéano: Abdukce v ramennim kloubu 90° s plnou extenzi lokte. Pfedlokti musi byt pronované.
Zapésti neni nutné kontrolovat.

Nepovoleno: Kompenzacni pohyby - uklony trupu stranou, elevace lopatek, flexe v ramennim
kloubu nebo flexe v lokti.

Ukol 3: Pronace, poté supinace

Pozice: Flexe v ramennim kloubu 90°, paZe ve stfedni pozici.

Instrukce: “Udrzte natazené lokty, a obrat’te dlan¢ vzhiiru a potom k zemi.”

Vyzadovéno: Plnéd pronace, plna supinace (s nebo bez vnitini rotace v rameni) a s plnou extenzi
lokti a 90° flexe v rameni.

Nepovoleno: Kompenza¢ni pohyby trupu nebo flexe v lokti. Ztrata flexe v rameni.

STUPEN 6

Ukol 1: Ruka z kolene na &elo Skrat za 5 sekund

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce:"Dotknéte se ¢ela a postizeného koleno tak rychle, jak je to mozné."

Metoda: Spocitejte pocet opakovani (koleno-celo) za 5 sekund. Zkontrolujte, Ze se dotkne néjaka
¢ast ruky nebo zapésti kolene a poté Cela.

Vyzadovéno: Plynulost pohybu.

Nepovoleno: Predklonéni hlavy nebo zvednuti kolene.

Ukol 2: Nakresleni lezaté osmi¢ky

Pozice: Flexe v ramennim kloubu 90°.

Instrukce: “Nakreslete ve vzduchu lezatou osmicku, udrzte vas loket natazeny.”

Metoda: Lezata osmicka je kreslena do vzduchu hladce, t&sné nad a pod trovni 90° flexe v
ramennim kloubu. Loket musi byt v prib&hu pohybu nataZzeny. Dokoncit pohyb na Grovni ramen.
Kruhy by mély byt asi 20-30cm velké v praméru.

Nepovoleno: Mala lezatd osmicka, kompenzacni pohyby trupu, flexe v loketnim kloubu béhem
kterékoliv ¢asti pohybu. Neplynuly pohyb.

Ukol 3: Zvednuti hornich konéetin nad hlavu s plnou supinaci

Pozice: Paze podél téla.

Instrukce: ”Zvednéte ruce nad hlavu, udrzte natazené lokty a dokoncete pohyb tak, aby dlané
smétovaly dozadu.”

VyzZadovéno: Plna flexe v ramennim kloubu, extenze a supinace v lokti.

Nepovoleno: Abdukce v ramennim kloubu, flexe v lokti, méné neZ plna supinace, kompenzacéni
pohyb trupu.

STUPEN 7

Ukol 1: Tlesknuti rukama nad hlavou, poté tlesknuti rukama za zady, 3 krat za 5 sekund
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Pozice: Paze podél téla (ve stoji ¢i sedg)

Instrukce: “Tlesknéte rukama nad hlavou, poté tlesknéte rukama za zady tak rychle jak jen to
dokézete.”

Metoda: Jako jeden pohyb se pocita tlesknuti nad hlavou a za zady. Spocitejte pocet pohybu
provedenych za 5 sekund. Poslouchejte tlesknuti a sledovat koordinovanost pohybu.

Vyzadovéano: Hladky koordinovany pohyb s rozsahem flexe v ramennim kloubu 160°-180°.
Nepovoleno: Tlesknuti rukama pied obli¢ejem a ne nad hlavou.

Ukol 2: Niizkovy pohyb pied télem 3 krat za 5 sekund

Pozice: Flexe v ramennim kloubu 90°, extendované lokty, pronované piedlokti.

Instrukce: “Udrzte vaSe lokty nataZzené a vase dlané otocené dolii. Prektizte vaSe ruce pred télem,
poté vystiidejte ruce tak, aby byla opacna ruka nahote. Opakujte tento nad/pod pohyb 3 krat.
Vyzadovano: Ramena udrzet ve flexi 90°, extendované lokty, pronované predlokti. Stejny rozsah a
rychlost ptektizovani. Hladky, koordinovany pohyb.

Nepovoleno: Zastavit béhem opakovani.

Ukol 3: Zevni rotace proti odporu

Pozice: Oba lokty na strané t€la, 90° flexe v loketnim kloubu.

Instrukce: “Udrzte vase lokty na strané téla. Zaktivujte vase svaly a nenechte m¢, abych vas
pretlacila.”

Metoda: Umistéte vase ruce na pacientova predlokti, instruujte pacienta, dejte mu odpor proti zevni
rotaci. Udrzte odpor po dobu 3 sekund.

Vyzadovéano: Bilateraln¢ stejna sila.

Impairment Inventory - hodnoceni ruky

Standardni pocatecni pozice: Sed, predlokti v klin¢, nebo podepiené na polstafi v neutralni pozici,
zapesti v nulové pozici a prsty lehce pokréeny. Pacient mize sedét nepodepieny na okraji postele,
nebo podepieny na zidli ¢i voziku. Chodidla jsou opfena. Ky¢le a kolena v 90°. Za¢néte hodnoceni
na stupni ¢islo 3.

STUPEN 1 )
Neschopen provést alespoii dva ze tti kol pro STUPEN 2.

STUPEN 2 Podepiete horni koncetinu béhem facilitace pohybu, je-li to nutné.

Ukol 1: Positivni Hoffman

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Nechte mé& pohybovat vasimi prsty.”

Metoda: Jednou rukou fixujte pacientiv stiedni ¢lanek 3. prstu. Druhou rukou rychle prfebrnknéte
distalni ¢lanek prosttednicku do flexe. Positivni odpovédi je flexe prsti nebo palce (nebo obou).

Ukol 2: Odpor proti pasivni extenzi zapésti nebo prstu
Pozice: Standardni poc¢atecni pozice.

Instrukce: “Nechte me pohybovat vasi rukou.”

Metoda: Vyberte si a. nebo b.
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a. Pasivné¢ extendujte a flektujte zapésti 5 krat dostateCnou rychlosti tak, abyste
vyvolal/a napinaci reflex. Vnimejte odpor proti pasivnimu pohybu a sledujte kontrakci flexort
zapéesti.

b. Pasivné extendujte a flektujte prsty 5 krat dostateCnou rychlosti tak, abyste
vyvolal/a napinaci reflex. Vnimejte odpor proti pasivnimu pohybu a sledujte kontrakci flexord
prsti.

Ukol 3: Facilitovana flexe prsti

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Ohnéte prsty.”

Metoda: Nafacilitujte kontrakci flexori prsti.
Vyzadovano: Alespon ¢astecna aktivni flexe prst.

STUPEN 3

Ukol 1: Extenze zapésti vice neZ polovina plného rozsahu pohybi

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Ohnéte zapésti dozadu.”

Metoda: Predlokti by melo byt podepieno.

Vyzadovéno: Aktivni extenze zapésti vice nez polovina plného rozsahu pohybt. Pohyb v synergii je
ptipustny.

Ukol 2: Flexe prstii nebo zapésti vice neZ polovina plného rozsahu pohybu

Pozice: Standardni po¢éate¢ni pozice.

Instrukce: “Udé&lejte pést.” Jestli pacient neni schopen provést tkol: “Ohnéte vaSe zapésti dopredu,
jak jen jste schopny/a.”

Vyzadovano: Flexe prstil nebo flexe zapésti vice nez polovina rozsahu pohybu.

Piipustné: Flektovat zapésti, prsty nebo oboji.

Ukol 3: Spojeni palce a ukazovacku

Pozice: Supinace, palec v extenzi.

Instrukce: “Dotknéte se vasim palcem ukazovacku.”

Metoda: Pomozte pacientovi nastavit palec do extenze, je-li to nutné. Sledujte nebo palpujte aktivni
addukci palce, nutnou pro dotknuti ukazovacku.

Pfipustné: Je pfipustna opozice palce. Pohyb v synergii je ptipustny. Podpora ruky v supinaci, je-li
to nutné.

Nepovoleno: Dopomoc gravitaci.

STUPEN 4

Ukol 1: Extenze a poté flexe prstii

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Natdhnéte vase prsty a poté je pokrcte do pésti.”

Vyzadovéano: Vice neZ poloviéni rozsah extenze nasledovany plnou flexi v PIP a DIP kloubt ve
vSech prstech.

Ukol 2: Extenze palce vice neZ polovina rozsahu pohybu, poté lateralni ichop
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Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Natdhnéte palec a poté udrzte papir mezi palcem a ukazovackem.”

Metoda: Umistéte list papiru mezi palec a ukazovacek. Pacient musi papir udrzet béhem toho, co vy
se jej snazite vytrhnout. Palec mize byt v kontaktu s jakoukoliv lateralni ¢asti ukazovacku.
Vyzadovéno: Extenze palce vice nez polovina rozsahu pohybu. Vyvijeni snahy tlakem udrzet papir
mezi prsty.

Ukol 3: Flexe prstii s lateralnim ichopem

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Udg¢lejte pést a palec polozte na ukazovacek z boc¢ni strany. Nenechte si pohnout
palcem. “

Metoda: Testujte aktivni lateralni uchop (klicovy uchop), tim ze se snazite oddalit palec od
ukazovacku.

Vyzadovéno: Dostatecna flexe prstd, udrzeni koneckii prsti v dlani. Aktivni flexe palce, a
schopnost udrzet ichopovou pozici.

STUPEN 5

Ukol 1: Flexe a nasledna extenze prsti

Pozice: Standardni po¢éate¢ni pozice.

Instrukce: “Ud¢lejte pest a potom natdhnéte prsty.”

Vyzadovéno: Plynuly pohyb z flexe do extenze. Plna flexe i extenze prsta.
Nepovoleno: Pokréovat nebo natahovat prsty nerovnomeérneg.

Ukol 2: Abdukce prstii

Pozice: Pronované predlokti s nataZzenymi prsty.
Instrukce: “ Oddalte prsty od sebe (udélejte vé&jir).”
VyZadovéno: Pln4 abdukce prsti.

Nepovoleno: Flexe v zapésti nebo prstech béhem pohybu.

Ukol 3: Opozice palce k mali¢ku

Pozice: Ruka bez podepteni (piedlokti mize byt podepiené).

Instrukce: “Dotknéte se Spickou palce Spicky malicku.”

VyZadovéano: Alespon ¢astecnd flexe v MCP, PIP a DIP kloubech palce a malicku.
Nepovoleno: Flexe v zapésti.

STUPEN 6

Ukol 1: Index klepnuti ukazovackem 10 krit za 5 sekund

Pozice: Standardni pocatecni pozice s pronovanym piedloktim.

Instrukce: “Dotykejte se palcem ukazovéaku tak rychle, jak jen to jde, aby oba prsty pfitom byly
natazené.”

Vyzadovéano: Aktivni flexe a extenze v MCP kloubech, s trvalou extenzi v IP kloubech. Pohyb
plynuly s rovnomérnou amplitudou.

Nepovoleno: Pohyb v zapésti, nebo flexe v IP kloubech.

Ukol 2: Stisknout spoust, povolit
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Pozice: Pistolovy tichop, zapésti v neutralni pozici, palec a ukazovacek v extenzi, ostatni tfi prsty ve
flexi.

Instrukce: “Ohnéte a natdhnéte ukazovacek bez toho, aniz by se ostatni prsty pohnuly.”
Vyzadovano: Plny rozsah pohybu v PIP a DIP kloubech, bez pohybu v MCP kloubu ukazovacku.
Bez pohybu v palci a ostatnich prstech.

Nepovoleno: Jakakoliv zména z pocatecni pozice.

Ukol 3: Abdukce prstii s extenzi zapésti a prsti

Pozice: Ruka polozena v klin¢ nebo na opofte, pronované piedlokti.
Instrukce: “Zapésti ohnéte dozadu a poté natahnéte prsty od sebe.”
Vyzadovéno: Plny rozsah extenze v zapésti a prstech s plnou abdukei prstu.

STUPEN 7

Ukol 1: Dotek palce $picek ostatnich prstii, poté zpét, 3 krat za 12 sekund

Pozice: Standardni po¢atecni pozice s palcem dotykajicim se malicku.

Instrukce: Dotknéte se Spickou palce $picky mali¢ku a poté 1 ostatnich prsti. Od ukazovaku zpét k
malicku, ujistéte se, Ze ukazovacku jste se dotkli dvakrat. Cely proces opakujte 3 krat.”
Vyzadovéno: Plynuly koordinovany pohyb opakovany 3 krat ve 12 sekundach.

Ukol 2: Odraz a nasledné chyceni mi¢ku (4 krat)

Pozice: Sed, pacient drzi mi¢ek — 6.5cm v priméru (napf. tenisovy).

Instrukce: “Odhod’te micek a poté jej chyt'te (4 krat).”

VyZadovéano: Aktivita je kontrolovand, vySka micku (pfiblizné vyska kolen) je stale stejna. Je
mozné odrazit mic¢ek mezi koleny, nebo vn¢ postizené strany.

Nepovoleno: Upustit micek.

Ukol 3: Nalijte 250ml z 11 dzbanu, poté nazpét

Pozice: Sed u stolu s 250ml hrnickem. Plastikovy mérny hrnicek s rukojeti a 11 dZban ze % plny
vody - na stole.

Instrukce: “Vasi postizenou rukou nalijte vodu ze dzbanu do hrnicku. Poté zvednéte hrnicek a
nalijte vodu zpét do dZbanu tak abyste pfitom obratili dlai dold.

Vyzadovano: Pacient musi naplnit vodou odméfovaci hrni¢ek. Ukol je splnén, neni-li rozlita voda.
Nepovoleno: Aby se dotykal dzban a hrni¢ek. Kompenzacni pohyby trupu nebo HK, neplynuly
pohyb.

Impairment Inventory - hodnoceni dolni koncetiny
Standardni poc¢atecni pozice: leh na zadech, kolena pokrcena, chodidla opfend o matraci. Ruce na
btiSe, ponozky a boty svlecené. Nohavice od kalhot vyrolované. Za¢néte hodnoceni na stupni €. 4.

STUPEN 1 )
Neschopen provést alespoii dva ze tti kol pro STUPEN 2.

STUPEN 2

Ukol 1: Odpor proti pasivni flexi ky¢le nebo kolene
Pozice: Standardni poc¢atecni pozice s konCetinami podepienymi, je-li to nutné.
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Instrukce: “Nechte me pohybovat vasi nohou.”
Metoda: Vyberte a. nebo b.

a. pasivné flektujte a extendujte kycelni kloub 5 krat, dostate¢nou rychlosti, abyste
byl/a schopen/na vyvolat napinaci reflex. Vnimejte odpor proti provadénému pasivnimu pohybu a
sledujte kontrakci flexort kycle.

b. pasivné flektujte a extendujte kolenni kloub 5 krat, dostatecnou rychlosti, abyste
byl/a schopen/na vyvolat napinaci reflex. Vnimejte odpor proti provadénému pasivnimu pohybu a
sledujte kontrakci m. quadriceps femoris.

Ukol 2: Facilitovana flexe v ky¢elnim kloubu

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Ptitdhnéte vasi nohu k hrudniku.”

Metoda: Nafacilitujte kontrakei flexord kycelniho kloubu.
Vyzadovéno: Néjaka aktivni flexe v kycli.

Ukol 3: Facilitovana extenze

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Natdhnéte nohu.”

Metoda: Nafacilitujte extenzory kycelniho a kolenniho kloubu.

Vyzadovéno: Néjaka aktivni kontrakce extenzort kycelniho a kolenniho kloubu.

STUPEN 3

Ukol 1: Addukce do neutralni pozice

Pozice: Standardni po&ate¢ni pozice se slabsi dolni kon&etinou abdukovanou do 30 — 45°,
Instrukce: “Pritahnéte vasi postiZenou dolni koncetinu do stfedu.”

Metoda: Abdukce postizené DK do neutraly. Chodidlo by mélo byt stabilizované.

Ukol 2: Flexe v ky¢elnim kloubu 90°

Pozice: Standardni pocatecni pozice.

Instrukce: “Pritdhnéte vasi nohu k hrudniku.”

Vyzadovano: Flexe v ky¢li do 90° (abdukce v ky¢li a/nebo sesikmeni v panvi je piipustné).

Ukol 3: PIna extenze

Pozice: Standardni pocatecni pozice. Dolni koncetina by méla byt stabilizovana.

Instrukce: “Natahnéte nohu.”

Metoda: Plnd extenze v kyCelnim a kolennim kloubu. Gravitace mize napomoci v pohybu.
Addukce a vnitini rotace nejsou vyzadovany, ale jsou povoleny.

STUPEN 4

Ukol 1: Flexe v ky&elnim kloubu 90°, poté extenéni synergie

Pozice: Standardni pocatecni pozice. Nepostizena dolni koncetina zistava po dobu testovani ve
flexi.

Instrukce: “Pfitdhnéte nohu k hrudniku, poté ji dejte do boku. Poté bez zastaveni natdhnéte vasi
nohu a ptekfizte vasi postizenou dolni koncetinou stfedni ¢aru.”
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Vyzadovéno: Flexe v ky¢elnim a kolennim kloubu 90°, 45° abdukce, vn&jsi rotace nejméné do
neutralni pozice béhem flekéni komponenty. Plna extenze v kycelnim a kolennim kloubu s
dostatecnou vnitini rotaci a addukci k prektizeni stfedni Cary postizenou dolni koncetinou. Bez
zastaveni béhem témito synergiemi.

Nepovoleno: Delsi pauza mezi synergiemi.

Ukol 2: Bridging s rovnomérnym rozloZenim vihy

Pozice: Standardni poc¢atecni pozice.

Instrukce: “Zvednéte panev z postele, tlacte ptitom symetricky do obou chodidel.”

Metoda: Otestujte rovnomérné rozlozeni vahy tim, Ze zkusite nadzdvihnout postizené chodidlo.
Vyzadovéano: Extenze v kycelnim kloubu a rovnomérné rozlozeni vahy. Pédnev v roviné.
Nepovoleno: Pouzivat nekluzky material pod postizenou dolni koncetinou.

Ukol 3: Flexe v kolennim kloubu vice nez 100°

Pozice: Sed, ky¢elni a kolenni klouby ve flexi 90°. Chodidla podepiena.
Instrukce: “Ohnéte vaSe koleno dozadu, jak jen to jde.”

Vyzadovano: Flexe v kolennim kloubu vice nez 100°.

Povoleno: Cast chodidla pokréované DK miize ziistat v kontaktu se zemi.
Nepovoleno: Vyrazné pohyby trupu.

STUPEN 5

Ukol 1: Extenéni synergie, flekéni synergie

Pozice: Standardni pocéatecni pozice. Nepostizend dolni koncetina ziistdvd po dobu testovani ve
flexi.

Instrukce: “Natdhnéte vasi dolni koncetinu, pak ji prekiiZzte pres stfedni ¢aru, poté bez zastaveni
pokréte dolni koncetinu a nakonec ji dejte do strany.”

VyZadovéano: Plné extenze v ky€elnim a kolennim kloubu s dostate¢nou vnitini rotaci a addukci k
piekiiZeni stfedni ¢ary postizenou dolni kongetinou. Flexe v ky&elnim a kolennim kloubu 90°, 45°
abdukce, vné&jsi rotace nejméné do neutralni pozice béhem flekéni komponenty. Plynuly ptechod
mezi synergiemi.

Ukol 2: Zvednuti stehna z postele

Pozice: Sed, ky¢elni a kolenni klouby ve flexi 90°. Chodidla na zemi.

Instrukce: “Zvednéte stehno z postele.”

VyZadovéano: Aktivni flexe v kycelnim kloubu, dostate¢ny rozsah k tomu, aby se stehno zvedlo z
postele.

Nepovoleno: Vnéjsi rotace v ky€elnim kloubu, kompenzaéni pohyby trupu nebo pouzivani rukou.

Ukol 3: Extenze v ky¢li s flexi kolene

Pozice: Stoj na nepostizené dolni koncetiné s lehkou oporou.

Instrukce: “Z této pozice pouze zvednéte patu k hyzdi.”

Metoda: Terapeut zajisti lehkou oporu pro rovnovéhu.

Vyzadovano: Extenze v ky¢li 0° s dostate¢nou flexi v koleni k tomu, aby se zvedlo chodidlo ze
zeme.

Nepovoleno: Kompenzacni pohyby trupu, pfendSeni véhy skrz oporu na terapeuta. Méné nez
neutralni pozice v ky¢li béhem flexe kolenniho kloubu.
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STUPEN 6

Ukol 1: Zvednuti chodidla z podlahy 5 krat za 5 sekund

Pozice: Sed, ky¢elni a kolenni klouby ve flexi 90°. Chodidla na zemi.

Instrukce: “5 krat zvednéte stehno z postele a poté se dotknéte chodidlem zpét zeme.”
Metoda: Spocitejte kolikrat pacient zvedne stehno a dotkne se chodidlem zemé za 5 sekund.
Vyzadovéano: 90° flexe v kolennim kloubu. Opakovéni ve stejné amplitudg.

Nepovoleno: Kompenzaéni pohyby trupu nebo ky¢le, méné nez 90° flexe v kolennim kloubu.

Ukol 2: PIny rozsah vnitini rotace

Pozice: Sed, ky¢elni a kolenni klouby ve flexi 90°. Chodidla na zemi.

Instrukce: “Udrzte obé kolena u sebe a vytocte ob¢ paty ven.”

Metoda: Je ptipustné drZet se postele.

Vyzadovéno: Plny rozsah vnitini rotace (v porovnani s druhou stranou). Chodidla by se mély
nadlehcit od zem¢.

Nepovoleno: Kompenza¢ni pohyby trupu. Flexe v kycli nebo pohyb v synergii.

Ukol 3: Opsat chodidlem vzor: dopiedu, dozadu, do boku a zpét

Pozice: Stoj na nepostizené dolni koncetin€ s lehkou oporou.

Instrukce: “Opiste tvar trojuhelniku na podlaze: doptedu, do boku, dozadu a zpét. Udrzte vasi
Spi¢ku na zemi a koleno natazené.”

Metoda: Terapeut zajisti lehkou oporu pro rovnovahu.

Vyzadovéno: Hladk4, koordinovand flexe, abdukce a extenze v kycelnim kloubu s extendovanym
kolenem.

Nepovoleno: PfenaSeni vahy na oporu — terapeuta, neplynuly pohyb, flexe v kolennim kloubu
béhem abdukce a extenze kycle.

Povoleno: Flexe v koleni je povolena béhem navratu DK do neutralni pozice.

STUPEN 7

Ukol 1: Rychlé pieslapovani — 10 krit za 5 sekund

Pozice: Stoj bez podpory

Instrukce: “Rychle preslapujte na misté a zvedejte u toho nohy hodné nahoru.”

Metoda: Spocitejte pocet vysokych pieslapli, vyZzadovano je 5 kazdou nohou za 5 sekund.
Vyzadovano: Konstantni vyska zvednuti kolene, s flexi alespon 45°

Ukol 2: Rychlé opsani vzoru: dopiedu, dozadu, do boku a zpét, poté obraceny vzor.

Pozice: Stoj s lehkou oporou.

Instrukce: “OpiSte tvar trojuhelniku na podlaze: dopfedu, do boku, dozadu a zpét, poté obrat'te smér
opisovani tohoto vzoru. Udrzte vasi $picku na zemi a koleno natazené.”

Metoda: Pohyb slozeny z flexe, abdukce a extenze kycelniho kloubu s extendovanym kolennim
kloubem.

Vyzadovano: Plynuly, koordinovany pohyb s rychlym obratem.

Povoleno: Flexe v koleni je povolena béhem navratu DK do neutralni pozice.

Ukol 3: Poskok na postiZené dolni kon&etiné
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Pozice: Stoj na postizené dolni koncetin¢ s lehkou oporou.

Instrukce: “Poskocte na vasi postizené dolni konceting.”

Metoda: Terapeut zajisti lehkou oporu pro rovnovéhu.

Vyzadovano: Dostatecna vzdalenost odlepeni chodidla od zemé. Stabilita kotniku.
Nepovoleno: PfenaSeni vahy na oporu — terapeuta, vyrazné pohyby trupu.

Impairment Inventory - hodnoceni nohy

Standardni poc¢atecni pozice: Neni standardni pozice. Otestujte vzdy vSechny ukoly v jedné pozici,
neZ presunete pacienta do dalsi. Zajistéte dobrou pozici v sedé — ky€le a kolena v 90°. Svléknuté
ponozky a boty. Zacnéte testovani na stupni €. 3, vleZe na zadech.

STUPEN 1 )
Neschopen provést alesponi dva ze tii kol pro STUPEN 2.

STUPEN 2

Ukol 1: Odpor proti pasivni dorsalni flexi

Pozice: Leh na zadech, kolena pokrcené, chodidla opfena o matraci.

Instrukce: “Nechte mé pohybovat vasim chodidlem.”

Metoda: Proved’te pasivné dorsalni a plantarni flexi 5 krét, takovou rychlosti, abyste byli schopni
vyvolat napinaci reflex.

Vyzadovéno: Vnimejte odpor proti pasivnimu pohybu, sledujte kontrakci plantarnich flexort.

Ukol 2: Facilitovana dorsalni flexe a extenze palce

Pozice: Leh na zadech, kolena pokrcené, chodidla opiend o matraci.

Instrukce: “Pfitahnéte chodidlo nebo palec k sob¢.”

Metoda: Nafacilitujte dorsalni flexi chodidla nebo extenzi palce. Dejte oporu chodidlu béhem
facilitace, je-li nutna.

VyZzadovéno: Alespon ¢astena aktivni dorsalni flexe kotniku, nebo extenze palce.

Povoleno: Pouziti Babinského reflexu k vyvolani pohybu.

Ukol 3: Facilitovana plantarni flexe

Pozice: Leh na zadech, kolena pokréené, chodidla opfena o matraci.

Instrukce: “Propnéte chodidlo a palce doli (od sebe).”

Metoda: Facilitovana plantarni flexe v kotniku. Dejte oporu chodidlu béhem facilitace, je-1i nutna.
VyZadovéano: Alespon ¢astecnd aktivni plantarni flexe v kotniku.

Povoleno: Dolni koncetina se mize pohybovat do extenze.

STUPEN 3

Ukol 1: Plantarni flexe vice neZ polovina rozsahu pohybu
Pozice: Leh na zadech, DKK nataZené, kotniky v neutrdlni pozici.
Instrukce: “Propnéte chodidla.”

Metoda: Je mozné dovést chodidlo do neutrélni pozice (90°).
Vyzadovéno: Plantarni flexe vice neZ polovina rozsahu pohybu.

Ukol 2: Néjaka dorsalni flexe
Pozice: Sed, chodidla podlozené
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Instrukce: “Pritdhnéte Spicku, pata zlstava na podlozce.”

Metoda: Miuzete stabilizovat kotnik a udélat oporu DK. Pohyb v synergii je mozny.
Vyzadovano: Alespon ¢astecnd aktivni dorsalni flexe.

Povoleno: Pohyb v synergii.

Ukol 3: Extenze palce

Pozice: Sed.

Instrukce: “Pfitahnéte palec.”

Metoda: DK miize byt stabilizovana.
Vyzadovano: N¢jaka aktivni dorsalni flexe palce.
Povoleno: Pohyb v synergii.

STUPEN 4

Ukol 1: Everze

Pozice: Sed s invertovanymi kotniky, chodidla na zemi.

Instrukce: “Vytocte chodidlo a zvednéte vnéjsi stranu chodidla nahoru.”

Metoda: Zacnéte v inverzi. Kotnik by mél byt stabilizovany. Pacient by mél zvednout chodidlo z
podlahy.

Vyzadovéno: Né&jaka aktivni everze.

Ukol 2: PIna inverze

Pozice: Sed s chodidly v everzi.

Instrukce: “Vtocte chodidla dovniti.”

Metoda: Zac¢néte v everzi. Kotnik by mél byt stabilizovany. Pacient by mél zvednout chodidlo z
podlahy.

Vyzadovano: Plny mozny rozsah pohybu do inverze.

Ukol 3: Dorsalni flexe, poté plantarni flexe
Pozice: Sed — noha pies nohu, postizena DK nahofte.
Instrukce: “Ptitdhnéte a propnéte chodidlo.”
Metoda: DK by méla byt stabilizovana.
VyZadovéno: Plna dorsalni a plantarni flexe.

STUPEN 5

Ukol 1: Extenze palce s plantarni flexi v kotniku

Pozice: Sed — noha pies nohu, postizena DK nahofte.

Instrukce: “Propnéte chodidlo, udrzte ho dole a pfitom zvednéte palec.”
Metoda: DK by méla byt stabilizovana.

Vyzadovéno: UdrZet plantarni flexi s plnou extenzi palce.

Ukol 2: Plantarni a poté dorsalni flexe v kotniku

Pozice: Sed s postizenou DK extendovanou.

Instrukce: “Ptitdhnéte chodidlo a propnéte jej.”

Metoda: DK je pln¢ extendovana. Opora nad kolenem je povolena.
Vyzadovano: Plné plantarni a dorsalni flexe s extendovanym kolenem.
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Nepovoleno: Jakakoliv flexe kolene.

Ukol 3: Everze

Pozice: Stoj s mirn€ ptedkrocenou postizenou dolni koncetinou a lehkou oporou.

Instrukce: “Nechte polozenou patu na zemi, zvednéte a vytocte chodidlo ven.”

Metoda: Nestabilizujte DK.

Vyzadovano: Plné everze s patou na zemi, bez vnitini nebo vnéjsi rotace v kycelnim kloubu.

STUPEN 6

Ukol 1: Klepnuti chodidlem 5 krat za 5 sekund

Pozice: Stoj s mirn€ ptedkrocenou postizenou dolni koncetinou a lehkou oporou.

Instrukce: “Pata zlistane na zemi, klepejte chodidlem tak rychle jak umite.”

Vyzadovéano: Minimdlné€ 5 klepi za 5 sekund. Plynuly pohyb s konstantni dorsalni flexi v kazdém
opakovani, s udrzenim paty na zemi.

Nepovoleno: Kompenzace flekéni synergii nebo pohyby trupu.

Ukol 2: Cirkumdukce chodidla

Pozice: Stoj s extendovanym kolenem, postizené chodidlo nad zemi, lehka opora.
Instrukce: “Udélejte 4 kola vaSim chodidlem.”

Vyzadovéno: Plynuly, koordinovany, cirkularni pohyb vyuzivajici plny rozsah.
Nepovoleno: Pohyb v ky¢li nebo v koleni.

Ukol 3: Everse

Pozice: Stoj s extendovanym kolenem, postizené chodidlo nad zemi, lehka opora.
Instrukce: “UdrZte napnuté koleno a poté vytocte pouze vase chodidlo ven.”
VyzZadovéno: Plny rozsah everse s plnou extenzi kolene.

Nepovoleno: Vngjsi rotace v ky¢li.

STUPEN 7

Ukol 1: Pata -§picka (5 krat v 10 sekundach)

Pozice: Stoj s lehkou oporou.

Instrukce: “Dotknéte se patou pred sebou, potom $pickou za sebou. Ud€lejte to co nejrychleji.”
Metoda: Ukol vyzaduje plnou dorsalni a plnou plantarni flexi. Spogitejte pocet pohybovych ukoni
predvedenych v 10 sekundach.

Vyzadovano: Plynuly, koordinovany pohyb, pln4 dorsalni a plna plantarni flexe s extenzi v kycli.
Nepovoleno: Pfenaseni vahy na oporu — terapeuta.

Ukol 2: Rychla cirkumdukce se zménou sméru

Pozice: Stoj s postiZenou dolni koncetinou nad zemi a lehkou oporou.

Instrukce: “Ud¢lejte chodidlem 4 krouzky, poté to stejné v opacném smeéru.”

Vyzadovéano: Plynuly, koordinovany, cirkuldrni pohyb provedeny rychle a v plném rozsahu,
konstantni rychlosti.

Nepovoleno: Pienaseni vahy na oporu — terapeuta.

Ukol 3: Stoj na $pickach a na patach — 5 krat
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Pozice: Stoj s lehkou oporou.

Instrukce: “Postavte se na Spicky, potom na paty. Opakujte tento pohyb, jak rychle to jen jde, 5 krat
po sobg.”

Metoda: Kolena zlistanou natazena.

Vyzadovéno: Pfenaseni vahy rovnomérné na obé DKK po celou dobu péti opakovani.

Nepovoleno: Pienaseni vahy na oporu — terapeuta.

Povoleno: Lehka mirna flexe v ky¢li pro lepsi stabilitu.

Activity Inventory (Al) — hodnoceni innosti

Cilem hodnoceni Al je zhodnotit pacientovy funkcni schopnosti. Pii hodnoceni se zamétujeme na
to, zda je pacient ukol schopen provést, neposuzujeme kvalitu provadéného pohybu.

Pozorujeme kazdy kol a hodnotime pacientovu schopnost ukol provést dle nasledujiciho klice:
Popis skorovani:

NEZAVISLOST - dalii osoba neni nutna k vykonani aktivity (BEZ POMOCT)
7 UPLNA NEZAVISLOST: Vsechny tkony nutné pro vykonani hodnocené &innosti jsou
provedeny bezpecné, bez modifikace, asistence a pomiicek. Za piiméfenou dobu.

6 MODIFIKOVANA NEZAVISLOST: Pro hodnocenou &innost je nutna alespoit jedna z
téchto polozek: pomocna zafizeni (napf. ortéza) nebo vice nez primérena doba (alesponi 3x déle nez
je norma).

ZAVISLOST - je nutny dohled jiné osoby nebo jeji fyzicka asistence.
MODIFIKOVANA ZAVISLOST - ¢&lovék vynaklada alespoii 50% nebo vice Gsili, nutného k
vykonani sledované ¢innosti.

5 DOHLED: pacient nepottebuje vice nez pouze dohled nebo navadéni, bez fyzického kontaktu.

4 MINIMALNI KONTAKTNI ASISTENCE: pacient vyzaduje pouze dopomoc pies lehky
kontakt — dotek. Vykonava 75% a vice aktivity sam.

3 STREDNI ASISTENCE — Pacient vyZaduje vice pomoci neZ pouze dotek. Vykonava 50% az
75% aktivity sam.

UPLNA ZAVISLOST — Pacient je schopen zvladnout 50% a méné aktivity sam. Vyzaduje
maximalni nebo totalni asistenci, nebo aktivitu neni schopen ptedvést viibec.

2 MAXIMALNI ASISTENCE — Pacient je schopen provést 25% az 50% aktivity sam.

1 TOTALNI ASISTENCE — Pacient provede méné nez 25% aktivity sam, nebo tkol nemiize byt
testovan z bezpec¢nostnich divodu.

ACTIVITY INVENTORY — GROSS MOTOR FUNCTIONAL INDEX (hodnoceni_hrubé
motoriky)

Ukol 1: Z lehu na zadech do lehu na bok (na silnéjsi stranu)

Poloha: Leh na zadech, hlava na polstati, DKK natazené, HKK podél t¢la.

Instrukce: “Pretocte se na vasi silngjsi (zdravou) stranu”.

Metoda: Asistujte, je-li to nutné a zhodnot'te nutnou miru asistence. Pfi pouziti bo¢ni opérky
ohodnot’te stupném ¢. 6.

Ptipustné: Pouziti matrace nebo postele k odstréeni nebo ptitazeni se do cilové polohy.

Ukol 2: Z lehu na zadech do lehu na bok (na slabsi stranu)
Poloha: Leh na zadech, hlava na polstafi, DKK natazené, HKK podél t¢la.
Instrukce: “Pretocte se na vasi slabsi (postizenou) stranu”.
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Metoda: Asistujte, je-li to nutné a zhodnotte nutnou miru asistence. Pfi pouziti bo¢ni opérky
ohodnot’te stupném ¢. 6.
Ptipustné: Pouziti matrace nebo postele k odstréeni nebo pfitazeni se do cilové polohy.

Ukol 3: Z lehu na boku na silnéj3i strané do sedu s nataZenyma nohama

Poloha: Leh na boku na silnéjsi stran¢, hlava na polstafi, ruce pied t€lem, DKK lehce pokrcené.
Instrukce: “Posad’te se do sedu s natazenyma nohama pted sebou.”

Metoda: Pacient mize mit flektované, zevné rotované a abdukované kycle, pokréené kolena.
Asistujte, je-1i to nutné a zhodnotte nutnou miru asistence.

Ptipustné: Pouziti matrace nebo postele k odstr¢eni nebo pfitazeni se.

Ukol 4: Z lehu na boku do sedu na okraji postele (p¥es silnéj3i stranu)

Poloha: Leh na boku na silnéjsi strané, hlava na polstafi, ruce pied télem, DKK lehce pokrcené.
Instrukce: “Posad’te se do sedu s nohama svéSenyma z postele.”

Metoda: Asistujte, je-li to nutné a zhodnotte nutnou miru asistence. Pfi pouziti bo¢ni opérky
ohodnot’te stupném ¢. 6.

Ptipustné: Pouziti matrace nebo postele k odstréeni nebo ptitazeni se do cilové polohy.

Ukol 5: Z lehu na boku do sedu na okraji postele (p¥es slabsi stranu)

Poloha: Leh na boku na silngjsi strang, hlava na polstafi, ruce pted télem, DKK lehce pokréené.
Instrukce: “Posad’te se do sedu s nohama svéSenyma z postele.”

Metoda: Asistujte, je-li to nutné a zhodnotte nutnou miru asistence. Pfi pouZiti boéni opérky
ohodnotte stupném ¢. 6.

Ptipustné: Pouziti matrace nebo postele k odstr¢eni nebo pfitazeni se.

Ukol 6: Udrzeni stoje

Poloha: Stoj.

Instrukce: “ Zistanite stat po dobu 30 sekund.”

Metoda: Zméite ¢as 30 sekund. Asistujte, je-1i to nutné a zhodnot’te nutnou miru asistence. Jestlize
je nutna pomoc k udrZeni stoje ohodnotte stupném 6. Ohodnotte stupném 1, jestli pacient
nezvladne stoj po dobu 30 sekund.

Piipustné: Asistovat pacientovi do zvednuti se do stoje.

Ukol 7: Pi‘esun do a z postele pies silnéjsi stranu
Poloha:a. sed v posteli
b. sed na voziku nebo na Zidli s opérami na ruce

Instrukce: Z postele na zidli. “Pfesuiite se do této zZidle.”

Z 7idle do postele. “ Piesuiite se do postele.”

Pacient mlze pouzivat opérky na ruce pro otoceni se.
Metoda: Asistujte, je-li to nutné a zhodnot’te nutnou miru asistence.
Vyzadovano: Bezpecné provedeni veskerych ¢asti tohoto ukolu.

Ukol 8: Piresun do a z postele pies slabsi stranu
Poloha: a. sed v posteli
b. sed na voziku nebo na zidli s opérami na ruce
Instrukce: Z postele na zidli. “Pfesuiite se do této zidle.”
Z 7idle do postele. ““ Pfesuiite se do postele.”
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Pacient miize pouzivat opérky na ruce pro otoceni Se.
Metoda: Asistujte, je-li to nutné a zhodnot’te nutnou miru asistence.
Vyzadovano: Bezpecné provedeni veskerych ¢asti tohoto tikolu.

Ukol 9: Pi‘esun ze zemé na Zidli a zpét
Poloha: a. Sed na voziku nebo na zidli s opérami na ruce.

b. Sed s natazenyma nohama, ve stfedu matrace, pacient lezici na zemi. Pacient je otocCen k
voziku nebo zidli.
Instrukce: a. “Pfesuiite se doli na matraci.”

b. “Ptesunte se zpét na zidli.”

Metoda: Pacient zvladne oboji a. i b. Pacient mize pouzivat opéry na ruce. Asistujte, je-li to nutné a
zhodnot’te nutnou miru asistence.
Vyzadovéno: Bezpecné provedeni vSech aspektt ukolu.

Ukol 10: Piesun ze zemé do stoje
Poloha: a. Stoj, pied pacientem lezi matrace.

b. Sed s natazenyma nohama uprosted matrace.
Instrukce: a. “Presunte se dolti na matraci.”

b. “Postavte se.”

Metoda: Pacient zvladne oboji a. i b. Asistujte, jestli je to nutné a zhodnot’te nutnou miru asistence.
Nébytek, jako napft. Zidle neni povolena.
Vyzadovéno: Bezpecné provedeni ukolu.

ACTIVITY INVENTORY - WALKING INDEX (hodnoceni chiize)

Jako pomoc se hodnoti veskera asistence pii chizi. Nejvyssi skore, které pacient mize dostat pii
asistenci, nebo pfi chiizi s ortézou je stupeit 6. Pro dosazeni stupné 7 pacient musi jit naprosto
nezavisle, bez jakékoliv asistence.

Ukol 11: Chiize ve vnitinich prostorech 25 metri

Poloha: Stoj.

Instrukce: “Pojd’te po chodbé tam a zpét.”

Metoda: Zméite uSlou vzdalenost. Asistujte, je-1i to nutné a zhodnot’te nutnou miru asistence.
Modifikované skérovani: Ohodnotte stupném 5, kdyZ pacient ujde 15 metrli samostatné€ s nebo bez
pomucky.

Ukol 12: Chiize ve venkovnim prostiedi, po nerovném terénu, pies obrubniky (150 metri)
Poloha: Stoj.

Instrukce: “Pojd’te po travé, potom po chodniku, pfejdéte na druhou stranu ulice, nahoru a dolt z
kopce.”

Metoda: Chiize minimaln¢ 150 metrii ve venkovnim prostiedi. Asistujte, je-li to nutné a zhodnotte
nutnou miru asistence. Jestlize pacient neni schopen ujit 150 metrti s asistenci, ohodnot'te stupném
1.

Vyzadovéano: Bezpe¢né provedeni ukolu.

Poznamka: Jestli je to nutné, miizete nasimulovat vnéj$i prosttedi uvnitt pouzitim riznych povrchi,
“obrubnikl” atd.
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Ukol 13: Chiize ve venkovnim prostiedi 6 blokii (900 metri)

Poloha: Stoj.

Instrukce: “Pojd’te 6 blokli ve mésté.” (vzdalenost 900 metrd, s tim, ze jeden blok je cca 150 metrii)

Metoda: Asistujte, je-li to nutné a zhodnot’te nutnou miru asistence.

Vyzadovéno: Bezpecné provedeni ukolu.

Modifikované skorovani: Ohodnot'te jako stupen 5, kdyz pacient ujde vzdalenost 300 metra
samostatné s nebo bez pomticky.

Poznamka: Jestli je to nutné, mizete nasimulovat vnéjsi prostiedi uvniti pouzitim rtiznych povrcht,
“obrubnikl” atd.

Ukol 14: Chiize po schodech nahoru a doli

Poloha: Stoj.

Instrukce: Vyjdéte nahoru a dold 10 az 14 schodii.

Metoda: Asistujte, je-li to nutné a zhodnot'te nutnou miru asistence. Zabradli je povazovano za
pomtcku.

Vyzadovéno: Bezpecné provedeni ukolu.

Modifikované skorovani: Ohodnotte stupném 5, vyjde a sejde-li pacient 4-6 schodi samostatné s
nebo bez pomocnych zatfizeni (pt. zabradli) a/nebo mu to zabere vice ¢asu nez je bézné.

Ukol 15: VEku odpovidajici vzdalenost chiize po dobu 2 minut

Poloha: Stoj.

Instrukce: “ AZ feknu jdéte, bézte tak rychle, jak to jde, ale bezpe¢né. J4 zmétim, jakou vzdalenost
jste usel/usla za ¢as 2 minuty.” Povzbud'te kazdych 30 sekund. “Jen tak dal, mate jesté 1 minutu a
ptl NEBO jednu minutu NEBO ptl minuty do konce.”

Metoda: Pouzijte standardni protokol pro “Dvou minutovy chiizovy test pro pacienty s
neurologickou dysfunkci.”

Skorovani: Pro udé€leni 2 boda: Pro pacienty 70 let a méné by méla byt vzdalenost usla béhem testu
chiize alespon 96 metrli. U pacientli nad 70 let by méla byt vzdalenost alesponi 84 metrti.

Pomtcky pfti chlizi: Zapiste jakékoliv pomicky, ortézy, asistence nebo nutné pauzy.
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