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Nazev bakalarské prace: Vysetfeni a terapie stability u pacientll po cévni mozkové piihodée
Podnazev: Vyuziti prvka Bobath konceptu v terapii poruch stability

ABSTRAKT:

Bakalaiska prace se zabyva problematikou stability u pacientd po cévni mozkové piihod¢. Je
rozdélena na Cast teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti je vymezen pojem stabilita, jsou
popsany jednotlivé typy posturdlni kontroly. Déle teoretickd cast obsahuje piehled
nejznaméjSich testt vyuzivanych k vySetieni jednotlivych typ posturalni kontroly. Shrnuje
obecné zakonitosti terapie rovnovaznych poruch u pacientt po CMP. Je zde popsan Bobath
koncept jako moznost terapeutického ptistupu k pacientim s poruchou stability vzniklou jako
nasledek CMP. Praktickéd ¢ést je zpracovana formou dvou kazuistik. Cilem praktické Casti
prace bylo ovéfit Ucinnost terapie s vyuZitim vybranych prvki Bobath konceptu u pacienti

s poruchami rovnovahy. Vysledek byl objektivizovan §kalou BESTest.
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Title: Examination and therapy of balance of patients after stroke
Subtitle: The use of Bobath concept elements in the therapy of stability impairment
ABSTRACT:

The bachelor’s thesis deals with topic of balance of patients after stroke. It’s divided into
theorethical and practical part. In the theoretical part, balance is defined as a term and
particular types of postural control are described. The theoretical part also involves overview
of the best known tests used for examination component types of postural control. It
summarizes basic rules of postural impairment therapy of patients after stroke. There is also
described the Bobath concept as an option for therapeutical approach to patients with balance
impairment, which is caused by stroke in case history. The practical part consists of two case
studies. The goal of practical part was to verify an effect of therapy by using selected
elements of Bobath concept in patients with balance impairment. The result was objectified
with the use of BESTest scale.
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1. Uvod

Tématem mé bakalaiské prace je vysSetfeni a terapie stability u pacientd po cévni
mozkové piithodé. Myslim si, ze se jedna o aktualni téma, nebot’ incidence CMP je ve
vyspélych zemich, véetnd CR, vysoka. Poruchy rovnovahy jsou zavaznym nasledkem tohoto
nemocnéni, nebot’ pacienta omezuji ve smyslu zhorSeni mobility, sniZzeni sobéstacnosti

a participace, zvySeného rizika pada a podobné.

Téma jsem zvolila proto, ze se zajimam o neurologickou problematiku a s pacienty
s neurologickym onemocnénim bych chtéla pracovat i ve své budouci praxi. Domnivam se, ze
v 1écbé rovnovaznych poruch je fyzioterapeut klicovou soucasti multidisciplinarniho

zdravotnického tymu.

Soucasnym trendem ve vySetfeni, ale 1 terapii rovnovahy je zavadéni rlznych
sofistikovanych pfistrojovych metod, které pracuji na principu biologické zpétné vazby,
virtudlni reality a podobné. U nékterych skupin pacientdi maji tyto metody jisté své
opodstatnéni, ale ptekazkou k jejich vyuziti je bohuzel jejich velka finanéni naro¢nost. Ne
vSechna pracovisté jsou podobnymi technologiemi vybavena a fada pacientil k nim viibec
nema piistup. Proto se ve své praci zaméiim spiSe na vySetfeni klasickymi hodnoticimi
Skalami. V terapii potom popisSi standardni fyzioterapeutické metody, pro které staci

minimum pomucek a lze je aplikovat na kterémkoli pracovisti.

Moje prace je rozdélena na cast teoretickou a praktickou. V teoretické casti se
zabyvam vymezenim pojmu stabilita a jejimi fyziologickymi podklady, tzn. vSemi systémy,
které musi fungovat ve vzdjemné spolupraci tak, aby vysledkem byla bezpe¢na rovnovazna
kontrola. Dale v teoretické €asti popisuji moznosti vySetfeni rovnovahy, soucasti kapitoly je
I pfehled nejéastéji pouzivanych hodnoticich §kal. V posledni kapitole teoretické Casti se
zabyvam moznostmi terapie rovnovaznych poruch a jejich obecnymi zakonitostmi.
Podrobnéji popisuji Bobath koncept, ktery vyuzivam v praktické casti jako jednu z moznosti
terapie. Prakticka Cast prace zahrnuje kazuistiky dvou pacientti, na kterych jsem prakticky

aplikovala poznatky teoretické ¢asti.

V teoretické Casti jsem Cerpala zejména z materiali z kurzu ,,Balance Rehabilitation:
Translating Research into Clinical Practice®, ktery probéhl v CR roce 2011 a ktery sestavily
autorky Marjorie Woollacott, PhD a Anne Shumway-Cook, PT, PhD. Tyto autorky jsou
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v soucasné dobé povazovany za nejveétsi kapacity v tomto oboru a jejich materidly zabiraji
problematiku v celé jeji $ifi. Jako dal§i prameny jsem vyuzila studie, odborné clanky
a publikace zabyvajici se problematikou rovnovéhy vztazenou na neurologické pacienty.
Prakticka ¢ast je zpracovana formou kazuistik. Pro sbér dat jsem vyuzila pozorovani,

rozhovor a své osobni pozndmky o priibéhu terapii.

Cilem teoretické Casti prace je podat alespont hruby piehled vyuzitelnych testii
k vysetfeni rovnovahy a shrnout moznosti terapie téchto poruch. Cilem praktické casti je
vySettit vzorek dvou pacienti pomoci Skaly BESTest (Balance Evaluation — System Test)
ana zaklad¢ vySetieni sestavit vhodnou terapii (argumentaci pro vybér této skaly uvadim
v kapitole 3.2 Metody). Vysledky terapie budou objektivizovany opét pomoci BESTestu,
ktery by mél odhalit zménu v jednotlivych parametrech rovnovazné kontroly kazdého

pacienta.

Moje prace je struénym shrnutim poznatkti rozsahlé problematiky poruch rovnovahy.
Ptala bych si, aby v budoucnu mohla poslouzit jako zdroj informaci pro studenty fyzioterapie

i jiné zdravotniky, ktefi se chté&ji v této slozité oblasti zorientovat.
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2. TEORETICKA CAST

2.1 Cévni mozkova prihoda

2.1.1 Epidemiologie CMP

Cévni mozkové pithody jsou v Ceské republice po ICHS druhou nejéast&jsi p¥i¢inou
umrti. Incidence onemocnéni je 300 na 100 000 obyvatel, ro¢né tedy u nas CMP postihne
kolem 30 000 osob. Celosvétové CMP postihne okolo 20 miliont lidi ro¢né. Mortalita CMP
je pomérné vysokéd, v CR se uvadi kolem 17 000 amrti roéng, celosvétové pak 5,5 miliond

umrti ro¢né (Bruthans, 2010).

2.1.2 Definice, déleni CMP

Podle WHO jsou cévni mozkové piihody definovany jako ,rychle se rozvijejici
lozZiskové, obcas i celkové priznaky poruchy mozkové funkce trvajici déle nez 24 hodin nebo
koncici smrti nemocného, bez pritomnosti jiné zjevné priciny nez cévniho puvodu
(Nevsimalova a kol., 2002). Tyto piiznaky mohou byt zptisobeny bud’ poruchou cirkulace
mozkovych tepen, ischemii (ischemicka CMP, 80%) nebo krvacenim do mozku (hemoragické

CMP, 20%) (Ambler, 2011).

2.1.3 Patofyziologie CMP

Mozek méa v porovndni s ostatnimi organy mimotadné naroky na dodavku glukozy
a kysliku. Spotieba kysliku mozkem ptedstavuje 15-20% celkové spotieby kysliku lidskym
télem. Prisun kysliku je zaji§tovan mozkovym pritokem, ktery se pohybuje v rozmezi 40-60

ml/100 g mozkové tkané/min (Ambler, 2011).

Pii poklesu mozkového pritoku pod kritickou mez (10-12 ml/100 g mozkové
tkdn¢/min), dojde v prislusné oblasti mozku k bunéné smrti, a rozviji se mozkovy infarkt,
encefalomalacie. LoZisko mozkového infarktu je poSkozeno ireverzibilné, okolo néj vSak
vznikd oblast tzv. ischemického polostinu (penumbra). V této oblasti je pfisun krve ¢astecné
kompenzovan okolnimi kontralateralnimi tepnami. Buiiky v této oblasti po urcitou dobu
pfeZivaji a jsou schopny reparace. Terapeutické Usili v akutni fazi CMP je soustfedéno

zejména praveé na zachranu bunék této oblasti (Nevsimalova a kol., 2002).
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2.1.4 Klinicky obraz

Klinicky obraz cévni mozkové piihody u konkrétniho pacienta zavisi na topickém
umisténi loziska v mozku, tzn. na tom, kterd z mozkovych cév se uzavie. Nejcastéjsi je uzaveér
v oblasti a. cerebri media, ktery se projevuje kontralateralni poruchou hybnosti, vyjadiené
vice na horni koneting. Casto se vyskytuje také kontralateralni porucha ¢&iti. PFi 1ézi
dominantni hemisféry casto dochdzi k poruchdm symbolickych funkci. Pfi postizeni
nedominantni hemisféry muze vzniknout ,,neglect syndrom* (Bauer, 2010). Ten je definovan
jako neschopnost vnimat, odpovidat nebo se orientovat v novych nebo vyznamnych
podnétech kontralateralné k 1ézi. Jedna se vSak o velmi komplexni problém, ktery zahrnuje
deficit orientace, pozornosti, percepce, imaginace, kognice, integrace a deficit planu
pohybového ukolu (Mayer, 2003). Uzavér a. cerebri anterior se manifestuje podobné, ale
paréza se projevi vice na kontralateralni dolni koncetin€é. Muze dojit i k uzavéru celé a. carotis
interna, kdy dochazi k rozsahlej§im 1ézim s kombinovanymi klinickymi projevy. Pii uzavéru
a. cerebri posterior jsou casté zrakové poruchy, zejména kontralateralni homonymni

hemianopsie se zachovanym centralnim vidénim. K ischemii mize dojit i Vv povodi

mozeckovych tepen, jejichz disledkem jsou cerebelarni syndromy (Bauer, 2010).

2.1.5 Poruchy rovnovahy jako nasledek CMP

Poruchy rovnovahy po CMP mohou byt nasledkem postizeni jak motorickych, tak
i senzorickych a kognitivnich funkci. Jedna se o zavazny problém, nebot’ prevalence téchto
poruch v populaci neurologickych pacientti, véetné téch po iktu, je vysoka. Pro pacienta maji
potom tyto poruchy fadu negativnich nasledkii: zhorSeni mobility, snizeni funkéni
nezavislosti, zvySené riziko padl apod. VSechny tyto dasledky potom omezuji ¢lovéka pfi
jeho vSednich dennich ¢innostech a znemoziiuji jeho plnohodnotné zaclenéni do spolecnosti

(Woollacott a Shumway-Cook, 2011).

2.2 Stabilita

2.2.1 Definice, vymezeni pojmii

Stabilita je komplexni dé¢j, ktery je vysledkem interakce mezi motorickymi,
kognitivnimi a senzorickymi procesy. Je to zakladni predpoklad k tomu, aby se jedinec mohl
cilené¢ a védomé pohybovat. Vyzaduje koordinovanou neuromuskularni aktivitu celého téla

v jeden okamzik (Gjelsvik, 2008).
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Definice stability se v podani rtiznych autoru li§i. Napiiklad dle Vareky je stabilita
synonymem pro rovnovahu a znamena ,,soubor statickych a dynamickych strategii potiebnych
K udrzeni posturalni stability. “ (Vaieka, 2002). Posturalni stabilita je potom schopnost zajistit
vzptimené drzeni lidského téla a reagovat na zmény vnéjSich a vnitinich sil tak, aby nedoslo

k padu (Vareka, 2002).

Na rozdil od pevnych téles je lidské télo nehomogenni smés pevnych, tekutych a
plynnych soucasti, které tvoii vnitini prostredi té€la oddélené od zevniho prostredi kizi. Tvar
téla je vzhledem k pohyblivému obsahu vnitiniho prostiedi nestaly a ve vzpiimené poloze je
nestabilni. Tato nestabilita vyzaduje trvalou korekci. UdrZovani rovnovahy tedy neni pasivni

d¢;j, ale neustalé aktivni korekce pomoci alterujici svalové aktivity (Véle, 2006).

Podle systémového ptistupu, ze kterého vychazeji i autorky Woollacott a Shumway-
Cook, je stabilita vysledkem interakce jedince, prostfedi a provadéné cinnosti. U kazdého
jednotlivce je stabilita komplexem interakci motorickych, senzorickych a kognitivnich funkci.
Kazd4 z téchto funkci potom hraje v udrzovani rovnovéhy nezastupitelnou roli a vypadek

kazdé jednotlivé funkce se projevi rovnovaznou poruchou (Woollacott, 2011).

2.2.2 Motoricka slozka posturalni kontroly

Z hlediska motorického systému si miizeme posturalni stabilitu rozdélit na klidovou,
reaktivni a anticipacni (proaktivni). Pfi vétSin€ ukont v bézném zivoté se zapoji vSechny tii
tyto sloZzky — napft. pokud se snaZime na néco dosdhnout, musime ze zacatku zaujmout stabilni
polohu, déale se vlivem anticipacni posturalni kontroly ptednastavi svalovy tonus
antigravitacnich svalii tak, abychom b&hem pohybu udrzeli posturdlni stabilitu, reaktivni
posturalni systémy jemné upravi rovnovahu béhem pohybu a nakonec se opét vracime do

stabilni polohy (Woollacott, 2011).

2.2.2.1 Klidova posturalni stabilita

Klidova posturalni stabilita je aktivni proces udrzovani tézisté (Centre of Mass, COM)
nad opérnou bazi (Base of Support, BS). Je tfeba odlisit pojem opérna baze od pojmu opérna
plocha. Opérnou plochou rozumime c¢ast podlozky, ktera je v pfimém kontaktu s télem.
Naopak opérna baze je celd plocha ohranicenad nejvzdalenéjSimi hranicemi opérné plochy
a,,v8im mezi nimi“. Opérna baze ma tedy vétSi obsah nez opérna plocha (Kolat, 2009).
Vzhledem k tomu, Ze klidova posturalni stabilita je aktivni proces, pozorujeme i v klidu mirné

vychylky ze stiedni polohy, které jsou dany alterujici svalovou aktivitou. Kromé této aktivni
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strategie se pii drzeni téla ve vzpiimené poloze uplatiiuje i zvySeny tonus antigravitatnich
svalii. Klidova posturdlni stabilita je limitovdna plochou opérné bdze, pozici a rychlosti

A%

(Woollacott, 2011).

2.2.2.2 Reaktivni posturalni kontrola

Reaktivni posturalni kontrola je aktivni proces udrzeni COM v BS ¢i navraceni COM
do BS pii ptisobeni destabilizujicich impulzti. Mlze se realizovat pomoci strategie kotnikové,
kycelni nebo ochrannym krokem (krokova strategie, step strategie). Vybér strategie zavisi na

A%

velikosti a sméru vychyleni téziste.

a) Kotnikova strategie se uplatiuje pifi mirném piedozadnim vychyleni. V ramci této
strategie se posturalni svaly aktivuji distoproximalnim smérem. Pfi vychyleni vpted jsou
to svaly na zadni stran¢ téla v pofadi m. gastrocnemius, hamstringy a paravertebralni
svaly. Pfi vychyleni dozadu se naopak zapojuji svaly na pfedni strané téla, a to postupné
m. tibialis anterior, m. quadriceps femoris a svaly bfisni stény.

b) KycCelni strategic se uplatiiuje pii vyraznéjSim predozadnim vychyleni nebo pfi
mediolateralnim vychyleni. Na rozdil od kotnikové strategie se svaly aktivuji
proximodistalnim smérem. Pfi vychyleni vptfed se aktivuji posturdlni svaly ptedni stany
téla v potadi bfisni svaly a m. quadriceps femoris a pii vychyleni vzad se aktivuji svaly
zadni strany téla a to paravertebalni svaly a néasledné hamstringy. Pti vychyleni do vSech
smérl se jako vyznamny posturalni sval zapojuje m. tensor fasciae latae.

c) Ochranny krok se uplatiiuje, kdyZz je vychyleni tak velké, ze pfedchozi strategie nestaci a
je tieba prizptsobit BS. Obvykle byva doprovazen souhybem hornich koncetin
(Woollacott, 2011).

Vareka klasifikuje kotnikovou a kycelni strategii jako tzv. strategie statické, ochranny
krok jako strategii dynamickou. Upozoriuje také, ze v piipadé statickych strategii dochazi
reflexné k zapojeni urcitych svalovych skupin, ¢ehoz terapeuticky vyuziva napi. Bobath

koncept nebo senzomotorické cviceni dle Jandy (Vareka, 2002)

2.2.2.3 Anticipa¢ni posturalni kontrola

Anticipacni posturalni kontrola funguje na zakladé doptedné vazby (feedforward). Dochazi

k pfednastaveni tonu stabiliza¢nich svala v souladu s o¢ekavanou ¢innosti. Pfi spravné funkci
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anticipa¢nich mechanismii dochézi k zapojeni stabiliza¢nich svalti automaticky jesté pied

zahajenim volniho pohybu tak, aby nedoslo k destabilizaci a padu (Woollacott, 2011).

2.2.2.4 Vnitrni a vnéjSi stabilizace

Véle zase rozliSuje stabilizaci na pruznou vnitini a vnéj$i sektorovou. Vnitini
stabilizace pobihd v ramci jednotlivych segmentl patete a zajist'uji ji zejména hluboké kratké
inersegmentalni svaly patefe a dale kratké hluboké svaly v okoli kloubli. Tyto svaly se
zapojuji uz pii pouhé predstavé pohybu a plni tedy spiSe tlohu anticipacni posturalni
kontroly. Naopak vnéjsi stabilizaci zajistuji povrchové zabérové svaly, které se zapojuji az
v reakci na zménu polohy téla, a proto realizuji spiSe reaktivni posturalni kontrolu (Véle,
2006).

VSechny uvedené typy posturdlni kontroly mohou byt pifi neurologickych
onemocnénich véetné CMP alterovany. NejcastéjSim problémem V oblasti klidové posturalni
kontroly u hemiparetickych pacientli je nerovnomérné svalové oslabeni a zména postaveni
télesnych segmentt, coz vede ke zmén¢ opérné baze, jak naznacuje obr. 1. V oblasti reaktivni
posturalni kontroly byl u hemiparetickych pacientti prokazan opozdény nastup stabiliza¢nich
svali, snizena svalova sila téchto svalli a castd kokontrakce agonistl a antagonistli na
paretické strané. Podobné je v oblasti anticipacni posturalni kontroly opoZdéno zapojovani
hlubokych stabiliza¢nich svall pfi pfipravé na volni pohyb, coz vede k horsi pfizplisobivosti

zevnim podminkam a ke zvySenému riziku padu (Woollacott, 2011).

Obrazek 1: Zména opérné baze u hemiparetickych pacienti
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2.2.3 Senzoricka slozka posturalni kontroly

Aferentni vstupy ze senzorického systému maji pro posturalni kontrolu velky vyznam.
Klicové jsou zejména vstupy ze zraku a vestibularniho aparatu, které zajiStuji orientaci
v zevnim prostiedi, a dale proprioceptivni vstupy, které informuji o poloze a pohybu
jednotlivych télnich segmentl. Jestlize se informace z téchto receptorti vzajemné lisi, vede
tato diskrepance k pohybové nejistoté az zavratim (Véle, 2006). Prakticky si tedy mizeme
rozdélit posturalni kontrolu do dvou krokl: prvni je senzoricky, ktery zahrnuje ziskavani
a integraci senzorickych signali o poloze a pohybu téla, a druhy je motoricky, ktery generuje
pifiméfenou koordinovanou silu ve spravnych svalech a ve spravny ¢as (Shumway-Cook,
2001).

Senzorické problémy se tykaji velkého mnoZstvi pacienti. Podle Sullivana
a Headmana senzorickym deficitem trpi po CMP 50% pacientl, ztrata taktilniho Citi
(66% pacienttr) je ¢ast&jsi nez ztrata proprioceptivniho ¢iti (27% pacienttr), zejména v oblasti
dolnich koncetin. Senzorické deficity se objevuji Castéji pfi pravostranné lézi a jejich

zavaznost koreluje se zavaznosti prodélané CMP (Sullivan a Headman, 2008).

Nelze urcit, ktery z uvedenych vstuptl je pro stabilitu nejvyznamnéjsi, predpoklada se,
ze CNS integruje a vybird kombinaci senzorickych vstupl, které vyuziva ke kontrole
rovnovahy dle aktualnich podminek prostiedi. Poruchy rovnovahy, souvisejici S poskozenim
nckteré senzorické funkce byvaji kontextové specifické (Shumway-Cook, 2011). Pfikladem
mohou byt no¢ni pady u pacientii s poruchou propriocepce DKK, kdy k padim dochazi

typicky potmé, pfi vypadku zrakové kontroly.

2.2.4 Kognitivni slozka posturalni kontroly

Udrzovani rovnovahy je proces, ktery je do jist¢ miry automaticky, ptfesto vSak
vyzaduje urCity podil pozornosti. Naroky na pozornost se zvySuji s rostouci narocnosti
provadéného ukonu. U pacientd Srovnovaznou poruchou je cCastd neschopnost rozdélit
pozornost mezi udrzovani stability a dalsi sou¢asné probihajici tikon, zejména pokud se jedna
0 kognitivné ndro¢néjsi ¢innost. Proto problém nastava typicky v okamziku, kdy se pacient
snazi délat dvé véci najednou, pokud je vyrusen ze stavajici ¢innosti apod. ,,Strzeni
pozornosti k zevnimu stimulu pak snadno zapficini ztratu rovnovahy s padem (Woollacott,
2011).
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Dokonce i mladi a zdravi jedinci maji vétsi problém pfii feSeni zadanych tkold, pokud
se zaroven zvySuji naroky na posturalni kontrolu. Vyzkum zroku 1996 (Lajoie a kol.)
prokazal prodlouzeni reakéni doby u mladych lidi v zavislosti na poloze pii feSeni ukolu (sed,
stoj, stoj spojny, chlize). Reakéni doba rostla s tim, jak se zvySovala narocnost podminek.
Skupina mladych lidi byla srovnavdna se star§imi zdravymi lidmi, u kterych byl rozdil
v reakéni dob¢ jest¢ markantnéjsi. Z téchto vysledkl lze jednoduse odvodit, ze ¢ast obtizi
spojena s rovnovahou u neurologickych pacientli je spojena s pozornosti, kterou tyto ukony

vyzaduji (Lajoie a kol., 1996).

Podobny vyzkum provadél Siu a kol. v roce 2009. Tento vyzkum srovnaval skupiny
12 mladych zdravych lidi 12 zdravych starych lidi a 12 starych lidi s poruchou rovnovahy.
Kognitivni ukol zde byl poslechovy, pacientim byla piehravana slova ,low* (hluboky)
a ,,high* (vysoky), a to hlubokym a vysokym hlasem. Korelace hloubky hlasu a vyznamu
slova byla ndhodna. Pacient mél verbalné stanovit vysku hlasu, ktery slySel. Méfila se doba
odpovédi, a to v podminkach vsed€, pii chlzi a pfi chlzi s ptfekroenim piekazky. VSichni
star§i Castnici béhem kognitivniho ukolu zpomalili chlizi a rozsifili bazi, vyrazngjsi byl
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(chiize pies prekazku) zpomalila reakéni doba na kognitivni tikol (Siu a kol., 2009)

2.3 VySetieni rovnovahy

Jak jsem uvedla vySe, problematika rovnovahy je velice komplexni a tomu by mélo
odpovidat i jeji vySetfeni. Existuje cela fada hodnoticich $kal a testd, které maji objektivizovat
posturalni kontrolu nejen u neurologickych pacient. Drtiva vétSina téchto testli se vSak
zaméifuje pouze na jednu slozku posturalni kontroly a ty ostatni opomiji. Jinymi slovy tyto
testy neumoziuji identifikovat konkrétni slozku posturalni kontroly, ktera je zodpovédna za
konec¢nou poruchu rovnovahy. To je ovsem velky problém, protoze znalost pficiny poruchy
rovnovahy u konkrétniho pacienta je pro terapeuta podminkou pro sestaveni cilené a efektivni

terapie (Horak a kol., 2009).

Aby bylo vySetteni pacienta po CMP z hlediska rovnovahy smysluplné a vypovidajici,
mélo by obsahovat tyto slozky: anamnézu, kineziologické vySetfeni a vySetieni motorické,

senzorické 1 kognitivni slozky posturalni kontroly.
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2.3.1 Anamnéza

Krom¢ standardnich anamnestickych Udaji nds u pacienta s poruchou rovnovahy
zajima historie pada (Woollacott, 2011). Jak uz bylo zminéno v kap. 2.2, rovnovaha je
vysledkem interakce mezi jedincem, prostfedim a provadénou Cinnosti. Z anamnézy miizeme
vysledovat, v jakém prostiedi a pfi jaké ¢innosti dochazi typicky k padu a z této informace uz
l1ze ptedbézné uvazovat o konkrétnim typu posturdlni poruchy. Tuto tivahu nemiizeme brat
jako zavaznou, mize nam vSak napovédét, kterym smérem se budeme pii dalSim vySetfeni
ubirat. Cetnost padd, které pacient prodélal, navic vypovida o tom, jak moc ho porucha

stability omezuje v bézném Zzivotg.

2.3.2 Kineziologicky rozbor

V kineziologickém rozboru bychom se m¢li zaméfit zejména na muskuloskeletalni
abnormality, které vznikaji jako nasledek prodélané CMP a které mohou mit na stabilitu vliv.
Vyznamna je napiiklad pfitomnost kontraktur nebo zména polohy télesnych segmentli. Tyto
zmény mohou modifikovat tvar opérné baze a tim negativné ovlivitovat celkovou stabilitu
pacienta. (Shumway-cook, 2011). Nemélo by chybét orienta¢ni zhodnoceni svalové sily na
zdravé i paretické strané a goniometrické vysetfeni, protoze nizka svalova sila a omezené
rozsahy pohybii mohou pacienta limitovat jak pfi udrzovani stabilni polohy, tak i pfi navratu

do stabilni polohy po vychyleni (reaktivni posturalni kontrola) (Horak, 2009).

Vzhledem k diagnéze provedeme v ramci kineziologického rozboru i orientaéni
neurologické vySetreni. MliZeme zahrnout vySetieni stoje dle Rhomberga pro zakladni rychlé

zhodnoceni stability stoje.

2.3.3 Vysetieni motorické slozky posturalni kontroly

Jak bylo zminéno v kap. 2.2.2, motorickd slozka posturalni kontroly zahrnuje
klidovou, anticipacni a reaktivni posturalni kontrolu. VSechny tyto slozky by mély byt do
vysetieni zahrnuty. Kazdou slozku vySetfujeme v kontextu urCité funk¢ni ¢innosti. Klidova
posturalni kontrola tedy znamena schopnost udrzet danou stabilni pozici, reaktivni posturalni
kontrola je schopnost vyrovnat vychyleni a anticipacni posturalni kontrola znamené schopnost
udrzet stabilitu béhem potencionalné destabilizujicich volnich pohybu (Shumway-Cook,
2011).

Pro motoricky aspekt posturdlni kontroly existuje celd fada test, ale i tady plati, ze se

obvykle nezaméfuji rovnocenné¢ na vSechny tfi komponenty motorické slozky udrzovani
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stability (klidova, anticipacni, reaktivni). Pouziti jednoho testu tedy nepfinasi relevantni

vysledky a je optimalni vyuzit jejich kombinaci.

V nasledujicim textu popiSu testy, které jsou nejcastéji vyuzivané pro vysetfeni
motorické slozky posturdlni kontroly. Nésledné uvedu ptiklady testi a jejich Casti, které

muzeme vyuzit selektivné pii testovani klidové, anticipacni a reaktivni rovnovazné kontroly.

2.3.3.1 Berg Balance Scale (Bergova funkéni $kala rovnovahy, BBS)

Test hodnoti vykon pacienta ve 14 rtiznych ukolech — postavovani ze sedu, stoj bez
opory, sed bez opory, posazovani ze stoje, piesuny, stoj se zavienyma ocima, stoj spojny,
posun HK v ptedpazeni, zvednuti predmétu ze zemé, rotace hlavy, rotace o 360°, pokladani
nohou na zidli, tandemovy stoj a stoj na jedné noze. U pacienti po CMP je tento test Casto
vyuzivan (Browne a O’Hare, 2001). Jak lze usuzovat ze zadanych ukolli, miZeme timto
testem hodnotit jednak posturalni kontrolu klidovou, jednak i posturalni kontrolu anticipacni.
Jednotlivé ukoly se hodnoti pétistupiiovou Skalou od 0 do 4 bodi. Maximalni dosazitelné
skore je 56 bodl. Na konci testu miizeme najit struéné vyhodnoceni vysledku testu z pohledu
rizika padu a potfeby kompenzaénich pomicek (Svestkova, Sladkova a kol., 2013) Uplné

znéni testu uvadim v piiloze 1.

2.3.3.2 Test rovnovahy a chiize podle Tinnetiové (Performance-Oriented Assessment of
Mobility, POMA)

Test je rozdélen na dvé cCasti: ,,Hodnoceni rovnovahy* a ,,Hodnoceni chlize*. Ukoly
v ¢asti ,,Hodnoceni rovnovahy*“ se celkové podobaji Ukolim v BBS. Konkrétné jsou
to: rovnovaha vsed¢, vstavani ze zidle, rovnovaha ve stoji, rovnovaha ve stoji prvnich
5 vtefin, pokus postavit se, rovnovaha se zavienyma ocima ve stoji spojném, stabilita ve stoji,
oto¢eni o 360° a posazovani ze sedu. Test Ize vyuzit pro vySetieni anticipacni a klidové
posturalni kontroly. Oproti BBS je v této ¢asti POMA navic zahrnut i jeden ukol na testovani
reaktivni posturdlni kontroly. Konkrétné je to ,stabilita ve stoji“, kdy terapeut vychyli

pacienta tlakem na sternum a sleduje jeho reakce.

Cast ,,Hodnoceni chtize* obsahuje tikoly: iniciace chtize, §vihové faze kroku, symetrie
chiize, kontinuita chtlize, trajektorie, stabilita trupu, baze chlize, Duncanliv test (natahovani
doptedu s predklonem). Ze zadanych ukoll je ziejmé, Ze spiSe nez na vykon pacienta se test
zamétuje na kvalitativni popis chlize. Hodnoceni jednotlivych tkoli je nejednotné, hodnoti se

bud’ dvoustupiiovou, nebo tiistupnovou skalou. Pocet ziskanych bodli v obou ¢astech se scita.
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V testu chybi vyhodnoceni a interpretace vysledki. (Svestkova, Sladkova a kol., 2013). Uplné

znéni testu uvadim v piiloze 2.

2.3.3.3 Vysetieni klidové posturalni kontroly

Pro vysSetieni klidové posturalni kontroly je dilezité, aby zvoleny test zahrnoval

udrZeni stabilni polohy po urcitou dobu. Mizeme zde vyuzit naptiklad:

1)

2)

BBS. Pro vysetieni klidové posturalni kontroly jsou zde vhodné tukoly, které testuji
schopnost stabilniho sedu a stoje. Muzeme sledovat postupné ztézovani ukolti pomoci
zGzeni opérné baze. Vyuzit lze konkrétné tyto ukoly: sed, stoj, stoj spojny, stoj se
zavienyma ocima, tandemovy stoj.

POMA. Zde nas zajima piedev§im prvni cast testu, ktera se zabyva rovnovahou.
K hodnoceni klidové posturalni kontroly zde mizeme vyuzit rovnovahu vsed¢, rovnovahu

ve stoji nebo rovnovéahu ve stoji spojném se zavienyma o¢ima.

2.3.3.4 VySetieni anticipa¢ni posturalni kontroly

VySetteni anticipacni posturalni kontroly musi zahrnovat takové tkoly, kde pacient

vykonava potencionalné destabilizujici ¢innost. Terapeut pfitom sleduje, nakolik se pacient

vychylil z rovnovahy.

1)

2)

3)

BBS. Jak uz bylo feceno vyse, tento test zahrnuje 1 ukoly pro vySetfeni anticipacni
posturalni kontroly. Mezi né patii konkrétné naptiklad posazovani, postavovani, posun
HK v pfedpaZeni, zvednuti pfedmétu ze zemé, rotace hlavy vestoje apod.

POMA. I tento test obsahuje Ukoly pro vySetfeni anticipani posturdlni kontroly.
Konkrétné miiZzeme zminit napiiklad postavovani ze sedu, posazovani ze stoje nebo
otocku o 360°.

Functional reach test (Duncan et al., 1990). Mé&ii se nejzazsi vzdalenost, kterou je pacient
schopen dosahnout horni koncetinou ptedpazenou do 90°. Vychozi polohou je pfitom stoj
o Sir§i bazi odpovidajici §ifi ramen. Tento test je zaméfen vyhradné na anticipacni
posturdlni kontrolu. Jeho vyhodou je, Ze na rozdil od ptedchozich jsou jeho vysledky

objektivné méftitelné.

2.3.3.5 Vysetreni reaktivni posturalni kontroly

VysSetteni reaktivni posturalni kontroly se provadi vychylenim pacienta ze stabilni

polohy a sledovanim jeho reakci. MuZeme pouZit:
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1) Nudge test (sternal shove test). Jedna se o jednoduchy test, kterym ovéfujeme schopnost
pacienta vyrovnat vychyleni z rovnovéahy. Pacient pfi ném stoji ve stoji spojném, terapeut
ttikrat provede vychyleni mirnym tlakem na sternum. Odpovéd’ pacienta se hodnoti stupni
0-2, kde 0 znamena, ze pacient pada, 1, ze pacient udrzi rovnovahu, ale musi si vypomoci
krokem a 2 znamen4, ze se pacient vrati do stabilni polohy bez pouziti ochranného kroku.
Vysledky tohoto testu jsou vSak malo objektivni (Granacher, Muehlbauer, Gruber, 2012).

2) Postural Stress Test (Wolfson, 1986). Stejné jako ptfedchozi je tento test zaloZen na
vychyleni pacienta pfi bézném stoji. Stupenn vychylky se méfi jednoduchym kladkovym
vychylovani ve tfech ptesné danych intenzitach. Vysledky testu se hodnoti skélou od 0 do
9 (Granacher, Muehlbauer, Gruber, 2012).

3) POMA. Test obsahuje mimo jiné polozku pro vySetfeni reaktivni posturalni kontroly.
Vychozi poloha pro testovani je stoj spojny, terapeut vychyluje pacienta do stran a dozadu
tlakem na sternum. Hodnoti se stupni 0-2, kde O je pad, 1 udrzeni rovnovahy s vyuzitim
ochranného kroku a 2 udrZeni rovnovahy bez vyuziti ochranného kroku (Sladkova,

Svestkova a kol., 2013).

2.3.4 VySeti‘eni senzorické slozky posturalni kontroly

Jak jsem uvedla vkap. 2.2.3, nejvyznamngjsi aferentni vstupy pro udrZovani
rovnovahy jsou zrak, vestibularni systém a somatosenzoricky systém. Cilem vySetieni
senzorickych funkci je zjistit, ktery z téchto vstupt je alterovan a ovliviiuje tak vysledny
klinicky obraz. Poruchy rovnovahy ze senzorickych pti¢in byvaji kontextove specifické, proto

si miiZeme ramcovou piedstavu o typu poruchy udélat jiz z anamnézy padu.

Stejné¢ jako v pfipadé motorickych funkci mame 1 pro senzorickou slozku

specializované testy. Mezi nejpouzivanéjsi patfi:
2.3.4.1 Clinical Test of Sensory Interaction and Balance (CTSIB)

Tento test hodnoti rovnovahu pacienta v riznych podminkéach a tim poméhéa nalézt
zdroj nestability. Podminky jsou modifikovany zavienim o¢i (vylouceni zraku), mékkou
pénovou podlozkou, na které pacient stoji (modifikace proprioceptivnich informaci)
avyuzitim domu (,,visual conflict dome®) — pomicky, ktera modifikuje informace
z vestibularniho aparatu a zraku — vznika diskrepance mezi témito informacemi. Uvedené
modifikace se mezi sebou kombinuji, dohromady pacienta testujeme v Sesti podminkach.
V kazdé z nich ma pacient za kol stat vzptimené ve stoji spojném s rukama piekiizenyma na
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hrudi. M¢fi se Cas, po ktery je pacient schopen udrzet stabilitu, maximalné¢ 30 sekund.
Pacient, ktery je zavisly na zrakové kontrole bude mit problémy v podminkach zavienych oci
nebo sdomem. Pacient zavisly na somatosenzorickych informacich bude mit problémy
Vv podminkach stoje na mékké pénové podlozce. Pacient s poruchou vestibuldrniho ustroji
bude mit problémy az tehdy, kdyz dojde k vylouceni zraku i propriocepce (stoj se zavienyma
o¢ima na pénové podlozZce nebo stoj s domem na pénové podlozce) (Www.rehabmeasures.org,
2010).

2.3.4.2 Modified Clinical Test of Sensory Interaction and Balance (mCTSIB)

Tento test je modifikaci predchoziho, odpadd zde pouziti domu. Testovani tedy
probihd pfi otevienych a zavienych o¢ich na pevném povrchu a pénové podlozce. Rovnéz
interpretace vysledkil je podobna. Pacient zavisly na zraku bude mit problémy pii zavienych
ocich, pacient zavisly na propriocepci bude obtizné zvladat stoj na pénové podlozZce a pacient
s poskozenim vestibuldrniho systému bude mit problémy se zavienyma ofima na pénové
podlozce. Modifikovany test je administrativné a ¢asové méné narocny nez predchozi, presto

ma pomérné dobrou vypoveédni hodnotu (www.rehabmeasures.org, 2010).

2.3.5 VySeti‘eni kognitivni sloZky posturalni kontroly

Jak jsem zminila v kap. 2.2.4, intaktni kognitivni funkce jsou jednou z vyznamnych
podminek pro udrzovani rovnovahy. K nebezpecnym situacim s pady dochazi u pacientll po
CMP casto tehdy, kdyz provadéji dva ukoly najednou, nebot’ nedokazou rozdélit pozornost
mezi kognitivni a motoricky ukol. Pii vySetfeni tedy simulujeme takovéto situace
a zjistujeme, jestli (a pfipadné jakym zplsobem) se motoricky a kognitivni kol vzajemné
ovlivituji. Tyto modelové situace oznaCujeme jako ,,dual tasks* (dualni tkoly). Jeden ze
funkce. V prvni fazi testovani zjistime a zaznamename vykon pacienta v kazdém tukolu
jednotlive. Nasledné provede pacient oba ukoly soucasné a my sledujeme, jak se zménil jeho

vykon v motorickém a kognitivnim tkolu (Woollacott, 2011).

V oblasti kognitivnich funkci nejsou testy pfili§ standardizované. Vyuziva se zde cela
fada motorickych a kognitivnich ukold, které mezi sebou miZzeme kombinovat. Jako
motoricky ukol se vyuzivd nejCastéji chlize. Jako ukazatel vykonu pacienta pouzijeme
rychlost chtize, resp. Cas, za ktery je pacient schopen ujit ur¢itou vzdalenost. Objektivnich

vysledkli mizeme docilit pouzitim testd, napiiklad Time Up and Go Test (TUG), nebo
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10 Meter Walk Test (test chlize na 10 metrti). Druhou moZznosti je test, pfi kterém pacient plni
kognitivni ukol v rizné¢ narocnych polohach — sed, stoj, stoj spojny, stoj se zavienyma o¢ima
apod. Vysetfujici potom zkoumad, jak se v riznych polohach méni pacientova reak¢éni doba

u kognitivniho tkolu (Woollacott, 2011).

Jako kognitivni tkol se dd vyuzit naptiklad matematicka uloha, kdy pacient odecita
¢islo 3 od 50. Sledujeme pocet vysledkii béhem 10 sekund, vydélenim ziskdme pocet
vysledk za sekundu. Ukol provadime nejprve samostatné a potom v kombinaci
s motorickym ukolem a sledujeme, jak se vykon pacienta zménil. Dal$i mozZznosti miize byt
meteni reakéni doby pacienta na zevni stimuly. Pacient ma naptiklad verbdlné reagovat na
sluchovy podnét (pfi zaslechnuti slova ,.Cervenda™ fici slovo ,,ano®, pii zaslechnuti slova

,modra“ fici ,,ne*, apod.). Podobné miizeme pouzit i stimuly i vizualni (Woollacott, 2011).

2.3.6 Souhrnné testy

Vysettovani kazdé jednotlivé slozky rovnovazné kontroly kombinaci riznych testl je
pomérné ¢asove i administrativné narocné. Proto vznikaji snahy vytvoftit takovy test, ktery
V sob¢ zahrnuje ukoly na vSechny slozky posturalni kontroly, tzn. ktery Ize vyuzit k odhaleni

konkrétniho deficitu vedouciho k poruse stability.

2.3.6.1. Balance Evaluation — System Test (BESTest)

V roce 2008 sestavila autorka Fay B Horak Balance Evaluation — System Test
(BESTest). Test se skladda z 36 polozek, které jsou rozdéleny do 6 sekci podle
zaméfeni: ,,Biomechanické piekazky®, ,,Subjektivni limity stability a vnimani vertikaly”,
»Anticipaéni posturalni kontrola®, ,,Reaktivni posturalni kontrola®, ,,Senzoricka orientace* a

,»Stabilita pti chizi*“ (Horak, Wrisley, Frank, 2009).

Kazdd zuvedenych sekci obsahuje nékolik ukoli zameéfenych na danou oblast
posturdlni kontroly. Soucésti kazdého tkolu je hodnoceni, kdy autorka popisuje rtzné
moznosti provedeni tkolu. Podle kvality provedeni je potom za dany kol pfifazen pacientovi
urcity pocet bodu (0-3). Vysledky se vepisuji do ptehledné tabulky, ze které lze snadno
odvodit, kterou oblast posturalni kontroly ma pacient poskozenou a kam je tieba sméfovat
terapeutické sili (Horak, Wrisley, Frank, 2009). Kompletni znéni testu pielozené do CJ

uvadim v ptiloze 3.

Nékteré z polozek autorka pievzala zjinych zndmych testl, konkrétné se jedna

o Functional Reach Test, BBS, Fregly Single-Limb Stance Test (test stoje na 1 DK), CTSIB,
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Dynamic Gait Index a Timed ,,Up & Go” Test. Jiné polozky jsou originalni. Velmi uzitecna je
1. Cast testu — Biomechanické piekdzky, ktera se zabyva popisem muskuloskeletdlnich
deformit, které mohou byt pfi¢inou rovnovazné poruchy. Myslim, Ze jsou pro fyzioterapeuta
dobrym voditkem, ¢eho si pfesné u pacienta s poruchou rovnovahy vsimat, at’ uz béhem

testovani, nebo i v rdmci kineziologického rozboru.

2.3.6.2 Mini BESTest

Mini BESTest je zestrucnénou verzi predchoziho testu, ktera je vyrazné cCasové
I administrativné méné naro¢na a rovnéZz vyzaduje mens$i mnozstvi pomucek. Obsahuje 14
ukoll rozdélenych do 4 sekci — ,,Anticipacni posturdlni kontrola“, , Reaktivni posturalni
kontrola®, ,,Senzoricka orientace™ a ,,Stabilita pifi chiizi“. Oproti originalni verzi tedy chybi
»Subjektivni limity stability a vnimani vertikaly* a ,,Biomechanické pfekazky*. Hodnoceni
testu je také zjednoduSené, hodnoti se Skalou 0-2 body (Padgett, Jacobs, Kasser, 2012).

Kompletni mini BESTest pielozeny do CJ uvadim v piiloze 4.

2.3.6.3 Brief BESTest

Autofi Padgett, Jacobs a Kasser sestavili dalsi zjednoduSenou verzi testu, brief
BESTest. Na zakladé studie, ktera probé&hla v roce 2012, vybrali z kazdé sekce BESTestu
jednu polozku, ktera se vyznacovala nejlepsi senzitivitou. Studie se zacastnilo celé spektrum
pacient s 1 bez rliznych neurologickych diagnoéz tak, aby bylo mozné ovéfit kazdou ze sekci
BESTestu. Podle autord mé noveé vytvoieny brief BESTest stejnou, nebo dokonce lepsi
vypovédni hodnotu nez mini BESTest, ale zaroven je administrativné jednodussi a obsahuje
polozky ze vSech sekci origindlniho BESTestu. Autofi také uvadéji, Ze BESTest je dobie
vyuzitelny pro vyzkumné ucely, ale v klinické praxi, kde ma terapeut omezené casové

moznosti, je brief BESTest zcela dostacujici (Padgett, Jacobs, Kasser, 2012).

Nevyhodou brief BESTestu je podle mého nazoru to, ze na rozdil od piedchozich testl
nezahrnuje vySetieni kognitivnich funkci pomoci dual tasku. U originalniho BESTestu a mini
BESTestu je tato polozka zahrnuta v sekci ,,Stabilita pii chizi“ — Timed Up and Go Test

s dual taskem.
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2.4 Terapie rovnovaznych poruch

2.4.1 Obecné zasady terapie rovnovaznych poruch

Z ptedchoziho textu je zfejmé, ze piistup fyzioterapeuta k terapii rovnovahy musi
vychazet z pfi¢iny rovnovazné poruchy, kterou odhali vySetfeni. Podle systémové teorie je
pficina poruch rovnovahy vzdy multifaktorialni, proto i terapie musi byt komplexni. Je vSak
ticba terapii na zaklad¢ vySetfeni zacilit na konkrétni oblast posturalni kontroly, kterou
chceme ovlivnit, a na tu se soustedit primarné. Ostatni slozky posturalni kontroly zahrneme
do terapie spiSe okrajove, naptiklad modifikaci zevnich podminek, pouzitim pomucek apod.
To nam pomulze k tomu, aby si pacient zaintegroval obnovenou funkci do svého denniho
zivota a umél ji pouzit 1 v jinych podminkéch, nez v télocvicné za piitomnosti terapeuta.
Autorky Woolacott a Shumway-Cook preferuji tzv. ,, Task-Oriented piistup k terapii. Obecné
je tento pristup definovan jako zaméfeni terapeutické lekce na feseni jednoho az dvou ukold
(obvykle jde o nacvik néjaké konkrétni komponenty funkce). K tomuto cili se snazime dospét
riznymi cestami. Cilem terapie rovnovaznych poruch je redukovat disabilitu, usnadnit
zapojeni Clovéka do spole¢nosti, zlepsit jeho sebedivéru a v neposledni tadé snizit riziko

padt (Shumway-Cook, 2011).

2.4.1.1 Terapie motorické slozky posturalni kontroly

Trénujeme udrzovani stabilni polohy, reaktivni a anticipacni posturdlni kontrolu
béhem sedu, stoje i chlize. V prvni fazi terapie motorické slozky je tfeba odstranit, nebo
alesponn minimalizovat poruchy pohybového systému, které ovliviiuji rovnovaznou kontrolu.
Poté zahajujeme trénink samotnych rovnovaznych funkci. Aby terapie byla efektivni, je tieba
zvolit spravné cviky a vyuzit je v pifiméfené intenzité. Pfili§ slozité cviky mohou vést
k nezdaru, ktery pacienta demotivuje, naopak piili§ snadné cviky nemusi pfinést zadouci
vysledek. Terapie by méla mit progresivni charakter, intenzita terapie by méla byt zvySovana

s tim, jak se zlepsuje kondice pacienta (Shumway-Cook, 2011).

Pied tréninkem stability miZeme do cvicebni jednotky zatadit kratké aktivni
rozcviceni pro aktivaci oslabenych svalll, protazeni zkracenych svalll a zvySeni pohyblivosti
patefe a kloubl. Dale by méla byt zatazena piiprava plosky pro aktivaci svali plosky
a normalizaci aferentnich vjema z plosky. Potom uz za¢iname s terapii rovnovaznych funkci.

Ta mize zahrnovat:
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a) Klidovou posturalni stabilitu — nacvik korigovaného sedu a stoje, ktery mizeme ztizit
modifikaci opérné baze. Vyuzivame naptiklad stoj spojny, tandemovy stoj, stoj na jedné
noze apod.

b) Anticipa¢ni posturalni kontrolu — cviky, pfi kterych musi pacient zapojit posturalni svaly
pfed zamyslenym pohybem. Duraz klademe na takové Cinnosti, které pacient potfebuje
V bézném zivoté — pro néco dosdhnout, zvednout predmét ze zemée, otocit se za podnétem
apod.

€) Reaktivni posturalni kontrolu — cviky, pfi kterych pacient musi udrzet stabilitu v reakci na
vychyleni. Opét ji mizeme trénovat vsed€, ve stoji a postupné ztézovat podminky
zuzovanim opérné baze.

d) Terapii chiize — zahrnuje spravny vybér kompenza¢nich pomucek, nacvik spravného
stereotypu chiize, trénink vytrvalosti a rychlosti chlize. Dale mizeme trénovat anticipaci
pfi chizi (napf. otaceni hlavy pfi chizi, pfekroceni piekazky) a reaktivni strategie pfi
chiizi (napf. treadmill s nastavitelnou rychlosti, ale i vychyleni pacienta za chize
terapeutem) apod. (Shumway-Cook, 2011).

2.4.1.2 Terapie senzitivni sloZky posturalni kontroly

Podstatou terapie je balan¢ni cviceni za senzoricky modifikovanych podminek. Obvykle
se jednd o vylouceni zraku (zavieni o¢i) a modifikaci proprioceptivnich informaci (pénova,
balan¢ni podlozka). Mnohé vyzkumy potvrdily, Ze senzoricky modifikovanym tréninkem Ize
zlepsit rozliSovani a integraci aferentnich podnéti v CNS, a tim ovlivnit rovnovdznou

kontrolu (Woollacott, 2011).

Bayouk a kol. provedl vroce 2006 vyzkum, kde aplikoval cviCeni za senzoricky
modifikovanych podminek u pacientd s hemiparézou po CMP. Vyzkumu se zucastnilo 16
probandt, kteti byli rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny. Ob¢ skupiny provadély
sérii 10 cvik, terapie probihala po dobu 8 tydni v Cetnosti 2x tydné. Rozdil mezi obéma
skupinami byl v tom, Ze experimentalni skupina provadéla cviceni mimo béznych podminek
I Vv podminkach senzoricky modifikovanych — se zavienyma oCima a s vyuzitim pénové
podlozky. Vysledky byly objektivizovany pomoci footscanu. M¢fily se anteroposteriorni
pomoci 10 m walk testu. Vysledky prokazaly zlepSeni rychlosti chtize o 12 % u obou skupin.

Experimentalni skupina vSak prokdzala vyrazné zlepSeni pii udrzovani rovnovahy
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v senzoricky modifikovanych podminkach (Bayouk a kol., 2006). Z prizkumu tedy vyplyva,

ze cileny senzoricky trénink je pro pacienty po CMP dulezitou soucésti terapie.

2.4.1.3 Terapie kognitivni slozZky posturalni kontroly

Jak jsem uvedla v kap. 2.2.4, kognitivni funkce maji na rovnovahu vyrazny vliv.
Presto v klinické praxi neni dosud moc bézné provadét terapii stability s ohledem na
kognitivni funkce. Podle Woollacott nema izolovany nacvik kognitivnich funkci pro
udrZovani rovnovahy vétsi vyznam. Chceme-li terapeuticky zapusobit v této oblasti, musime

vyuzit v ramci terapie dual-task (Woollacott, 2011).

Je dulezité v ramci nacviku pravidelné obménovat kognitivni kol tak, aby nedoslo
K tomu, Ze si jej pacient zautomatizuje. Plnéni ukolu musi vyZadovat pozornost a plné
soustiedéni pacienta. V ¢lanku ,, Training of Balance Under Single-and Dual-Task Conditions
in Older Adults With Balance Impairment‘* autofi uvadéji celou fadu moznych kognitivnich a
motorickych ukolil které mezi sebou 1ze libovoln¢ kombinovat a tak pacientovi vytvaret stale
nové podminky. Z motorickych aktivit mizeme uvést stoj, tandemovy stoj, chlizi poptedu,
chiizi pozadu nebo stoj na jedné DK, kdy druhd noha ,kresli“ na zem obrys pismene.
Kognitivni kol zase mlzZe byt napiiklad hlaskovani slov poptfedu nebo pozadu, odecitani
C¢isla 3 od daného ¢isla, pamatovani slov apod. (Silsupadol a kol., 2006). Je zfejmé, ze
I v nacviku kognitivnich funkci postupujeme od méné naroénych tkoli K naro¢néjsim

a prizptisobujeme je schopnostem pacienta.

2.4.2 Fyzioterapeutické koncepty vyuZitelné v terapii rovnovaznych poruch
2.4.2.1 Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace je metoda, kterou vyvinuli prof. V. Janda a jeho
spolupracovnice M. Vavrova kolem roku 1970 (Kolat, 2009). Metodika vychazi z koncepce
0 dvou stupnich motorického uceni, kdy prvni stupefi znamena snahu védomée zvladnout novy
pohybovy stereotyp. Tento prvni stupenn je vlastné motorickym ucenim, vyzaduje tedy
zapojeni mozkové kliry a je pro ¢lovéka naro¢ny a unavny. Postupné dochazi k ptesunu fizeni
nauceného pohybu do nizsich podkorovych struktur. Cely proces se tim stava automatickym
a proto mén¢ tnavnym a rychlejsim. Cilem metodiky je tedy vyvolat automaticke, reflexni
zapojovani zaddanych svali ve spravném Casovém sledu a tim optimalizovat vedeni pohybu

v bézném Zzivoté pacienta (Janda, Vavrova, 1992).
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Z hlediska aference jsou pro spravné drzeni téla kli¢ové zejména informace z plosky
nohy (exteroceptivni i proprioceptivni) a dale propriocepce z hlubokych extenzort Sije.
Receptory plosky facilitujeme jednak stimulaci koznich receptort, ale hlavné aktivaci
m. quadratus plantae, jehoZ kontrakce vede ke zvyraznéni pfi¢né i podélné klenby nohy. Tim
dochazi k optimalnimu nastaveni staveni téméf vSech kloubti nohy a pfiznivému ovlivnéni

aference z plosky. Tento stav oznacujeme jako ,,mala noha“ (Janda, Vavrova, 1992).

Metodika je charakteristickd vyuzivanim velkého mmnozstvi balan¢nich pomducek.
Miuzeme jmenovat kulové a valcové tsece, balancni sanddly, to¢ny, minitrampoliny nebo
balan¢ni nafukovaci podlozky. Cvi¢i se vzdy naboso, abychom zajistili co nejlepsi aferenci
z plosky. Po celou dobu cviceni je dulezitd korekce drzeni téla, kde si vSimame hlavné tii
balan¢ni podlozku mizeme s konkrétnim cvikem jit az tehdy, kdy ho pacient dokonale zvlada

na pevném povrchu (Janda, Vavrova, 1992).

Obecné lze fici, ze metodika senzomotorické stimulace je velmi variabilni a zalezi na
fantazii terapeuta a potfebach pacienta, které prvky a modifikace budou do cvicebni jednotky
zahrnuty. Dulezité je soustfedit se zejména na kvalitu provedeni cvikii, kdy ze strany
terapeuta neustdle prichazi korekce drzeni téla. Pfi korekci postupujeme smérem
distoproximalnim, tzn. zac¢indme ,,malou nohou* a postupujeme pies kolena, panev a trup az
k hlavé. Unava se projevi poruchami koordinace a zhorsenim kvality drzeni téla, proto pfi

prvnich znamkach tinavy cviceni ihned ukoncujeme (Kolaft, 2009).

2.4.2.2 Bobath koncept

Koncept vyvinuli manzelé Carl a Berta Bobathovi v 50. letech 20. stoleti. IBITA
(International Bobath Instructors Training Association) definuje Bobath koncept jako
L pristup k reSeni problému pri hodnoceni a léché jedincii s poruchami funkce, pohybu

a svalového tonu vzniklych diisledkem postizeni CNS* (IBITA, 2008).

Jedna se o diagnosticko-terapeuticky koncept, ve kterém se uplatiuji vyvojove,
mechanické a neurofyziologické principy. Cilem terapie je zlepSeni posturdlni kontroly
a selektivniho pohybu a tim optimalizace funkce a inhibice patologickych pohybovych
vzorch. Koncept se vyuZivd u pacientii s poruchou centralniho motoneuronu (Svestkova,

Sladkova a kol., 2013).
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Stejné jako ostatni metody na neurofyziologickém podkladé vyuziva Bobath koncept
plasticity lidského mozku. Jedna se schopnost adaptace nervového a muskuloskeletalniho
systému na trauma. V reakci na poSkozeni dochazi ke strukturalni i funk¢ni reorganizaci
nervovych struktur, CNS se adaptuje a neporusené casti mozku pievezmou funkci
poskozenych ¢asti. Tento proces je do jisté miry spontdnni, ale vhodnym terapeutickym

pusobenim jej miizeme podpotit (IBITA, 2008).

Koncept je zaloZzen na nékterych charakteristickych principech. Mezi né patii
pozadavek 24 hodinové intervence, které se i€astni cely interprofesionalni tym. Dilezité je
i iCast pacienta a rodiny. Uplatituje se zde ,,Task oriented approach®, kdy béhem lekce
soustiedime na feSeni n€¢kolika konkrétnich problémi, ke kterym se snazime dospét riznymi
zpusoby. Popisujeme i tzv. ,,Problem solving approach®, kdy chceme feSit problémy
Z pacientova bézného zivota. Terapie je symptomatickd, vychazime z konkrétnich obtizi
pacienta. Snazime se obnovit funkci na nejvy$Si mozné urovni. Prostfedkem k obnoveni
funkce je pohyb. Terapie by méla byt zahdjena vCas a v dostate¢né intenzité, diraz klademe

na kvalitni provedeni pohybu (Svestkova, Sladkova a kol., 2013).
Mezi prostiedky vyuzivané v Bobath konceptu patfi:

e Polohovani. Spravné polohovani je nejen prevenci imobiliza¢niho syndromu, ale lze jim
ovlivnit i komunikaci pacienta s okolim a jeho pocit pohodli. Polohujeme vzdy nejprve
hlavu a trup a podle trupu nastavime konéetiny. Zachovavame centrované postaveni
kloubi a optimalni délku sval, ptipadné prazdné prostory vyplnime z divodu
normalizace svalového tonu. Luzko pacienta by mélo byt piistupné z obou stran tak, aby
K pacientovi pfichazely impulzy ze zdravé i paretické strany.

e Placing. Jedna se o pohyb vedeny terapeutem. PoZadujeme, aby béhem pohybu pacient
sledoval prubéh pohybu a doslo k jeho automatickému zapojeni do kazdé faze pohybu.

e Handling, tj. zpisob, kterym terapeut pfistupuje k pacientovi. Zahrnuje Gichopy, nastaveni
pacienta do polohy, pouziti zevni opory apod.

e Guiding, tzn. zpisob vedeni pacienta terapeutem v konkrétni funkci. Obvykle se jedna
0 vedeni konkrétniho segmentu téla v ramci komplexniho pohybu.

e Aproximace, tj. pfiblizeni kloubnich plosek, které vyvola proprioceptivni odezvu. Casto
se kombinuje s placingem.

e Zevni opora. Zevni opora nam dovoluje pracovat spacientem Vv pro néj nejvyssich

dosazitelnych polohach, dat mu prozitek z vyssi pozice. S pfibyvajici schopnosti
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vertikalizace omezujeme pouziti zevni opory a tim zvySujeme degrees of freedom (DOF)
— volnost pacienta v prostoru.

e Oteviené a uzaviené kinematické fetézce (OKR, UKR). Oba fetézce se od sebe lisi
vzajemnym postavenim punctum fixum a punctum mobile. V ptipad¢ otevieného fetézce
plni funkci punctum fixum kloubni jamka, punctum mobile je kloubni hlavice. Cvicenim
v OKR nacviéujeme selektivni pohyb v prostoru. Naopak V piipadé uzavieného
kinematického fetézce se jako punctum fixum chova kloubni hlavice a kloubni jamka je
punctum mobile. Aktivitou v UKR zlep$ujeme dynamickou stabilitu (Bobath, 1997,
Svestkova, Sladkova a kol., 2013).

2.4.2.2.1 Prvky Bobath konceptu vyuZitelné v terapii rovnovaznych poruch

Bobath je pomérné rozsahly koncept, ktery se komplexné zabyva problémy pacienta
s centralni parézou. Jiz Vv akutnim stadiu CMP by se méla fyzioterapeuticka intervence
zamétit na stabilizaci celého téla 1 jednotlivych télesnych segmentii. Nacvik stability
provadime V nejvysSsich polohdch, které jsou pro pacienta dosazitelné a to i za cenu velké
zevni opory nebo spoluprace dvou terapeutd. V nasledujicim textu uvadim piehled
konkrétnich prvka konceptu, které l1ze vyuZit pfi terapii poruch stability u pacientli po CMP.

Prvky jsou sefazeny chronologicky od nejjednodussich, které jsou vyuzitelné v akutnim stadiu

wevr

1) Pietaceni na luzku. Pietaceni se provadi uz v prvnich dnech po atace CMP. Za¢iname
pretaCenim na zdravou stranu. Lze jej provadét i na paretickou stranu, ale v poloze na
boku je nutné vhodnou zevni oporou zajistit fyziologické postaveni segmentii paretické
strany téla.

2) Piiprava plosky. Pred bridgingem, ale i pfed dalSimi prvky konceptu, kde dolni
koncetina plni opérnou funkci, je tfeba provést piipravu plosky. Provadime kozni
stimulaci peronedlni a extenzorové skupiny a dorza nohy, abychom utlumili spastické
svaly a podpofili fyziologické postaveni nohy. Nasleduje deaktivace plosky, kdy
stimulujeme plosku do hloubky bud’ pomoci kloubti ruky, nebo jezatého micku. V ptipade
potieby mlzeme provést mobilizaci perifernich kloubii nohy. Optimélniho tvaru nohy
v opérné funkci dosdhneme jeji modelaci — abdukci prsti podpofime molitanovymi
vloZkami mezi prsty, Satkem nebo jinou latkou tvarujeme pti¢nou a podélnou klenbu
nohy.

3) Bridging. Bridging ma velky vyznam pro stabilizaci panve, dolniho trupu a dolnich
koncetin. Béhem cviku se dolni koncetiny automaticky nastavuji do antispastického
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

vzorce (flexe kolennich kloubti se soucasnou extenzi kycelnich kloubit), takze ma vyznam
pro redukci hypertonu. Bridging ma n¢kolik stupiid, které se li$i narocnosti, stupeni volime
dle zdatnosti pacienta. Terapeut pii bridgingu ptsobi guidingem v oblasti panve, ptipadné
muzZe provést aproximaci v ose bérce pro lepsi funkci hlezennich kloubti.

Vertikalizace do sedu. Z hlediska pacienta i terapeuta je nejvyhodnéjsi vertikalizace do
sedu ptes bok. Pacient se pietoci na lizku na bok a samostatné nebo s pomoci terapeuta
presune bérce mimo lizko. Pomoci hornich koncetin zaujme vertikalni polohu trupu.
Opérné reakce. Opérné reakce maji sice vyznam zejména pro nacvik opérné funkce horni
koncetiny, ale pacient pii nich trénuje naklon na paretickou stranu a tim zlepSuje svoje
limity stability. Navic je nucen zapojit a stabilizovat lateralni trup. Opérné reakce opét
zahajujeme piipravou ruky a jejim optimalnim nastavenim.

Vertikalizace do stoje. Vyhodné je zacinat s vertikalizaci do stoje z vyss§iho lehatka, kde
ma pacient vsedé kolenni i kycelni klouby v semiflexi. V této poloze jsou jiz zkracené
glutedlni svaly a postavovani je méné energeticky narocné. Vertikalizace zacina
predpazenim HKK a anteverzi panve. Nasledné pacient pfenese vahu dopiedu a postavi
se. Zpocatku poskytujeme pacientovi velkou zevni oporu, kdy flektované HKK nechame
opfit napt. o mic, nebo je sami podepfeme a podporujeme pacienta pod lopatkami. Pred
uplnym postavenim je vhodné trénovat pouze nadzvedavani panve nad lehatko s posuny
panve do stran.

Stabilita stoje v uzavienych kinematickych fetézcich. Jedna se o trénink vestoje
s oporou o horni koncetiny. Vysku opory pfizpisobujeme schopnostem pacienta. Béhem
i zdravou konCetinou, pfenaSeni vahy v tkroku a dal$i. Podle potieby poskytuje zevni
oporu jesté terapeut, a to zpocatku vyraznou zezadu, pozdé€ji uz napomaha jen vedeni
panve nebo se soustiedi na guiding problematické oblasti.

Stabilita stoje v otevifenych kinematickych Fetézcich. Provadime stejné cviky, jako
v UKR, ale tentokrat bez zevni opory.

Balanéni reakce. Jednd se o nastaveni pacienta do balan¢ni situace, cilem je vyvolat
automatickou praci stabilizacnich svali. MiiZzeme je vyuZit i jako posilovaci techniku pro
svaly, které pacient neumi zapojit védome. Balan¢ni reakce provadime vsedé na luzku,
v kleku nebo vestoje. Vsed¢ provadime lateroflexi, flexi a extenzi trupu a dale rotaci
kolem osy arotaci kolem bodu. Pfi spravném provedeni dochazi k reflexnimu pohybu

dolnich koncetin a pacient v nastavené pozici udrzuje dynamickou stabilitu (nikoli tuhou
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fixaci). Je tfeba ohlidat, abychom nepichnali naro¢nost cvikl. V takovém piipadé
prohlubujeme patologické stereotypy hybnosti a zhorSujeme spasticitu.

Balanc¢ni reakce vestoje zlepsuji reaktivni posturalni mechanismy pacienta. Pacient stoji
a snazi se branit vychylkdm terapeuta. Trup se zapoji 1épe, pokud pacient naklopi panev
do retroverze a provede mirnou flexi v kolennich kloubech. Pokrodilejsi pacientim
muzeme cviceni ztizit vyuZzitim balan¢nich podlozek.

10) Nacvik chiize. Do tréninku chiize je tfeba zahrnout fazi stojnou i Svihovou. V prvni fazi
nacviku provadime terapii u lehatka, pacient méd moznost se zdravou horni koncetinou
oprit. Pfi nacviku stojné faze terapeut poskytuje pacientovi zezadu oporu a svou dlani
navic facilituje m. gluteus maximus nebo medius pro zlepsSeni stabilizace panve. Pfi
nacviku Svihové faze terapeut v pocatcich manudlné vede chodidlo pacienta tak, aby si
pacient prozil fyziologicky stereotyp chiize. Provadime nacvik selektivniho pohybu ve
vSech segmentech trénované DK. V dalsi fazi tréninku nacvicujeme chiizi v prostoru se
slovni korekci stereotypu chlize a s manualni facilitaci stabilizatorti panve pii stojné fazi

(Matolinova, 2012/2013).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1 Zakladni otazky bakalarské prace

Ugelem praktické &asti prace je odpovédét na zakladni otazky bakalaiské prace, které

zZni:

Je terapie pomoci Bobath konceptu uc¢inna v terapii poruch rovnovahy u pacient po

CMP? Kter¢ slozky rovnovazné kontroly lze pomoci vybrané metody ovlivnit?

Nejedna se o praci vyzkumnou, nebot' jsem pracovala pouze s malym vzorkem
pacientli bez kontrolniho souboru. Z dosazenych vysledkl nelze odvodit Zadné obecné platné

Zavery.

3.2 Metody

Pro praktickou ¢ast své prace jsem zvolila kvalitativni vyzkum, ktery probéhl formou
piipadové studie. Vystupem jsou kazuistiky dvou pacientd. S pacienty jsem absolvovala deset
individualnich terapii, které byly rozvrzeny do obdobi od 16.12.2013 do 7.2.2014. V ramci
terapii jsem vyuzila Bobath koncept. Pro tento pfistup jsem se rozhodla, protoZe se jedna
0 ¢asto vyuzivany komplexni pfistup k neurologicky nemocnym pacientim. Pivodné jsem
méla zamér v terapiich zkombinovat Bobath koncept a senzomotorickou stimulaci jako dva
pristupy nejlépe vyuzitelné v terapii rovnovaznych poruch. Béhem zpracovavani prace jsem Si
v§ak uvédomila, ze pohybové aktivity vyuzivané v SMS nalezneme z velké ¢asti i v Bobath
konceptu. SMS je specificka hlavné nacvikem ,,malé nohy*, coz je ale prvek, ktery v terapii
pacientl s centralni parézou nevyuzijeme. Jednotlivé prvky Bobath konceptu jsem vybrala a
pfizpusobila obecnym zasadam terapie rovnovaznych poruch. Pfed prvni terapii jsem
provedla standardni kineziologické vySetieni a vySetfeni stability BESTestem. BESTest jsem
zvolila, protoze zahrnuje vySetfeni motorické, senzitivni i kognitivni slozky posturalni
kontroly a pomaha proto odhalit, které konkrétni slozky posturalni kontroly jsou u pacientii
alterovany. Terapie u obou pacientli se mirné liSily na zaklad¢ vysledkt testu. Po skonceni
cyklu terapii jsem zopakovala testovani a srovnala vysledky obou testti. Efekt terapie jsem

interpretovala v kapitole 3.5 Vysledky.

Pacienti byli pfed vstupnim vySetfenim srozumitelné obezndmeni s priabéhem
a ucelem terapii. Pfed zahdjenim terapii podepsali informovany souhlas. Byli pouceni, Ze

mohou béhem spoluprace terapie kdykoli bez udani ditvodu ukoncit.
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3.3 Charakteristika souboru

Vybér pacientli probéhl tcéelové. Kritériem byla porucha rovnovahy jako nasledek
prodélané CMP. Terapii se mohli zucastnit pouze pacienti schopni stoje a chize. Vybér
pacientl nebyl omezen vékem, pohlavim, ani Zadnymi jinymi charakteristikami. Na zaklad¢
téchto pozadavki jsme spolecné s vedouci prace vybraly pacienta M.V. a pacientku L.B. Oba

pacienti jsou klienty KRL 1. LF UK a VFN v Praze.

36



3.4 KAZUISTIKY

3.4.1 Pacient M.V.

1) VSTUPNI VYSETRENI{ — 16.12.2013
A) ANAMNEZA
Muz, rok narozeni: 1966
Diagnoza: CMP s pravostrannou hemiparézou, syndrom bolestivého ramene
RA: matka 71 let, zdrava, otec tragicky zemfel pii autonehod¢, sourozenci: 1 bratr, zdrav
OA: bézné détské nemoci, hypertenze na terapii
Operace: neguje

Urazy: v r. 1998 pad z kola, jako nasledek vznikl epiduralni hematom, béhem hospitalizace se

hematom vstiebal, bez trvalych nasledkil
Pady: od propusténi z hospitalizace nespadl
Abuzus: koufeni neguje, alkohol ptilezitostné, kdva 1 $alek denné rano
FA:Prestarium Neo Forte, Orcal Neo, Lyrica, Tralgit SR100
PA: nyni v invalidnim dichodu 3. stupné, pied atakou CMP zednik
SA: Zije sdm, ob¢as mu pomaha s péci o domacnost matka

bydleni v byt¢, ¢inzovni diim s vytahem, beze schoda

NO: v bfeznu roku 2012 ataka CMP pfi jizdé tramvaji — slabost, hypestézie a paréza levé
poloviny téla, kolemjdouci zavolali ZZS, poté ztratil védomi. Prvni mésic hospitalizovan na
neurologickém oddéleni VFN v Katefinské ul., pak cca 3 tydny ve Vini¢né ul., od bifezna
2012 do listopadu 2013 na lizkovém oddéleni nasledné rehabilitaéni péce ve VrSovické

zdravotni.

Piedchozi rehabilitace: Od bfezna 2013 dochéazel 1 mésic na KRL VFN a I.LF UK do
denniho staciondfe a na individualni fyzioterapii a ergoterapii. Od Cervna roku 2013 se
ucastnil v ramci KRL klinické studie metody ,,constraint — induced therapy*. V sou¢asné dobé

dochdzi na udrzovaci fyzioterapii, ale pouze cca 1x do mésice.
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B) KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Pacient lucidni, orientovany mistem, ¢asem i osobou, komunikujici, spolupracujici.
Ptichazi sam s oporou o 1 vychazkovou hul.
VySetieni aspekei:
Hodnoceni postavy:

e Zezadu: osové postaveni hlavy, levé rameno o 1 cm nize, prava taile vyrazné ostejsi
nez leva, leva lopatka vyraznéji prominuje. Symetricky vyrazné paravertebralni valy
Vv oblasti Thp. Panev lateraln¢ sklopend - leva crista illiaca niZe nez prava. Valgozni
postaveni kolennich kloubt bilateralné. Napéti Achillovy Slachy vyraznéjsi vlevo.
Valgozni postaveni hlezennich kloubii bilateradln€. Prava dolni koncetina vice zatizena.

e Zboku: pfedsun hlavy, protrakce ramen. Hyperkyf6za Thp, zvySend prominence biisni
stény. Flekéni postaveni kycelnich kloubii.

e Zeptedu: osové postaveni hlavy, levé rameno o 1 cm nize, vnitiné rotacni postaveni
ramen. Flekéni postaveni akralni Casti levé HK. Prava taile vyrazné ostiejsi nez leva.
Prsni bradavky symetrické, pupek ve stfedni ¢are. Lateralni sklopeni panve - leva
crista illiaca niZe nez prava. Levé koleno ve flekénim postaveni, valgozni postaveni

kolennich kloubi bilateraln€. Zvyraznéné flekéni postaveni prsti nohy vlevo.
Typ postavy: normostenik
Barva kliZze normalni, varixy, jizvy ani otoky nejsou pfitomny.
Vysetreni dychani:
Typ dychéni stfedni hrudni, zahlenéni a dusnost neguje
Antropometrické udaje:

Vyska: 192 cm, Vaha: 97 kg, BMI: 26,3
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Goniometrické vysetieni:

Aktivné:
LHK:
S F T R
Rameno 30-0-120 50-0-0 20-0-95 40-0-80
Loket 0-0-140 - - 70-0-90
Zapesti 30-0-60 - - -
LDK:
S F T R
Kycel 10-0-90 20-0-10 - 15-0-0
Koleno 0-0-120 - - -
Hlezno 0-0-15 - - -
Pasivné:
LHK:
S F T R
Rameno 30-0-135 65-0-0 25-0-100 50-0-80
Loket 0-0-140 - - 70-0-90
Zapésti 45-0-60 - - -
LDK:
S F T R
Kycel 15-0-120 35-0-15 - 30-0-15
Koleno 0-0-120 - - -
Hlezno 15-0-30 -

Pozn.: ROM v oblasti levého ramenniho kloubu je limitovan bolesti pii aktivnim 1 pasivnim

pohybu.
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Prava strana té¢la zhodnocena orienta¢né, rozsahy ve vSech kloubech v normé
Vysetieni svalové sily (vysetfeno orientacn¢):

Leva HK: FX v ramennim kloubu zvladne proti gravitaci pifi omezeném ROM, FX a EX

Vv loketnim kloubu zvladne proti mirnému odporu, stisk ruky vyrazné¢ slabsi vlevo nez vpravo

Leva DK: FX v ky¢elnim kloubu mozné proti gravitaci, nezvladne dorzalni FX v hlezennim

kloubu, plantarni FX je mozna i proti odporu.
Prava strana téla: svalova sila v normé&, odpovida stupni 5.
VySsetieni mobility:

- Vleze samostatné mobilni v pomalej§im tempu, schopen otocit se ze zad na bficho,
vertikalizace do sedu samostatné

- Vertikalizace do stoje samostatné, zvladne i bez opory, ale kviili stabilité upfednostituje
vertikalizaci s oporou

- VysSetfeni stoje I-111 dle Rhomberga: stoj | — stabilni bez titubaci, stoj II — stabilni bez
titubaci, stoj 1l — vyrazné titubace trupu

- VySetfeni chlize: Zvladne chlizi bez KP, ale kvili nestabilité chodi s 1 vychazkovou holi.
Tempo chiize pomalejsi, délka kroku normalni Mirnd krokovéa dysmetrie - stojnd faze
leve DK je kratSi nez pravé DK. Kratkodobé zvladne prenos védhy na levou DK.
Nedostatecny souhyb HKK pfi chizi, nedostate¢na kontrarotace trupu. Odval pravé
plosky v normé, na levé strané dopada na zem celou ploskou, je schopen védomé
korekce. Svihova faze na pravé strané v normé, na levé strané patrna mirna cirkumdukce.

- Chtize do schodu: zvlada v pomalej$im tempu s oporou o zabradli.

- Chlize se zavienyma ocima, po Spickach, po patich: nelze vySetfit pro zvySenou
instabilitu a strach z padu.

- Chiize v terénu: zvlada i prochazky v lese, musi se hodn¢ sousttedit na terén.
Vysetieni ADL:

Pacient je pln¢ samostatny v persondlnich i instrumentdlnich ADL, ale vSe v pomalejSim
tempu. Nepouziva zadné pomicky k pADL. K chiizi vyuziva jednu vychdzkovou hul. Pfi
transportu v MHD vyhledava nizkopodlazni tramvaje, problém jsou pro néj eskalatory. Bézné
prace v domacnosti zvlada, ale nékdy mu vypoméha matka. Pacient ma dominantni pravou

horni koncetinu, hemiparéza je levostranna.
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C) NEUROLOGICKE VYSETRENI
HKK:
Vysetfeni hybnosti: levostranna hemiparéza, vyjadiena vice akralné
Vysetieni spasticity:

Nalez v oblasti flexort lokte a zapésti odpovida stupni 2 Tardieho Skaly. Ostatni svalové

skupiny bez patologického nalezu.

Citi:
- Povrchové: taktilni — bilateraln€ v normé, algické a termické — bilateradln€ v normé
- Hluboké: polohocit i pohybocit bilateralné v normeé

Reflexy:

- Bicipitovy — bilateraln€ v norm¢
- Tricipitovy — bilateralné v normée
- Radiopronac¢ni — bilateraln¢ v norm¢

- Flexori prsth - bilateraln¢ v normeé
Pyramidové iritacni jevy:

- Justerav jev — negativni

- Hoffmannlv jev — negativni
Pyramidové zénikové jevy:

- Mingazzini — pozitivni

- Dufour — pozitivni
Taxe: Zkouska prst - nos — prava HK v normé¢, leva HK hleda cil del$i dobu
Diadochokineza — leva HK se v pohybu vyrazné opozd'uje
DKK:

Vysetiteni hybnosti: levostrannd hemiparéza, vyjadiena vice akralné
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Vysetieni spasticity: Spasticita m. triceps surae odpovida stupni 2 Tardieho Skaly. Ostatni

svalové skupiny bez patologického nalezu.
Reflexy:

- Patelarni — bilateraln€ v normé
- Achillovy §lachy - bilateraln¢ v normé

- Medioplantarni - bilateraln¢ v normé

- Povrchové — vpravo v normé, na levé strané dysestezie, dotek popisuje jako brnéni az
Stipani.
- Hluboké — polohocit i pohybocit na levé DK mirn¢ zhorSen, pacientovi dlouho trva,

nez ohlasi pohyb, vyzaduje velké soustfedéni
Pyramidové iritacni jevy:

- Babinského jev — negativni

- Rossolimo — negativni
Pyramidové zanikové jevy:
- Mingazzini — pozitivni

Taxe: zkouska pata- koleno — prava DK v normé¢, leva DK hleda cil delsi dobu, pohyb po

bérci vede spravné.
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D) VYSETRENI STABILITY — BESTest

Tabulka zaznamenava pocet bodi ziskanych v kazdé sekci testu, pficemz za normu se
povazuje plny pocet bodid. Na konci kazdého tadku je dosazeny vysledek vyjadren

v procentech.

Sekce I: 8 /15 x 100 = 53,3 % Biomechanické zabrany

Sekce 11: 15 /21 x 100 = 71,4 % Limity stability

Sekce 111: 7 /18 x 100 = 38,8 % Anticipac¢ni posturalni kontrola
Sekce 1V 4 /18 x 100 = 22,2 % Reaktivni posturalni kontrola
Sekce V: 7/15 x 100 = 46,6 % Senzoricka orientace

Sekce VI: 10 /21 x 100 = 47,6 % Stabilita pii chtizi

CELKEM: 50 /108 bodii = 47,2 % Vysledek v procentech

E) SUBJEKTIVNI PROBLEMY PACIENTA:

Pacient jako svlij nejvyraznéjsi problém pocit'uje snizenou hybnost levé poloviny téla.
Porucha rovnovahy ho limituje v bézném dennim Zivoté, trpi pocity nejistoty, chodi pomalym
levého ramene pii aktivnim pohybu a neobratnost levé ruky. V pADL je sice zcela

samostatny, ale na kazdou ¢innost potiebuje hodné ¢asu.
F) ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI

Pacient trpi levostrannou hemiparézou, vzniklou jako nasledek prodélané CMP.

Z hlediska kognitivnich funkci udava mirné poruchy paméti. Ke cvi¢eni ma aktivni pfistup.

Nejvyraznéji ho omezuje snizend svalova sila levé poloviny téla. Rozsah pohybt ve
vSech kloubech levé poloviny je omezen, zejména aktivné, méné pasivné. Pacient je ve vSech
polohach samostatné mobilni, vertikalizace zvlada bez dopomoci. Chiize je moznd kratkodobée
bez pomicek, ale pacient preferuje pouzivani vychdzkové hole. Behem vychéazek se pacient
snazi stereotyp chlize védomé korigovat. Zamétuje se na védomy doslap na patu, fyziologicky

odval chodidla a odraz ptes palec. Snazi se také o korekci krokové dysmetrie.

Povrchové ¢iti je na vSech koncetinadch zachovano. Hluboké Citi je mirné alterovano
Vv oblasti levé dolni koncetiny. Spasticita na nékterych svalovych skupinach odpovida stupni
2 Tardieho skaly, vestoje vidime mirnou spastickou dystonii akra levé HK i DK. Myotatické

reflexy jsou oboustranné vybavné, bez patologického zvyseni.
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Pacient je pln¢ sobéstacny v pADL i iADL, tempo béznych dennich aktivit je vSak
pomalejsi. V ADL nevyuziva zadné kompenzacni pomucky, pii transportu v MHD vyhledava

nizkopodlazni spoje a vyhyba se eskalatorim.

Pti vySetfeni stability jsem nejvyrazngjsi zhorSeni zjistila v oblasti reaktivni posturalni
kontroly, kde pacient dosahl pouze 22,2 % plné¢ho poctu bodii. Domnivam se, ze velkou roli
vtomto vysledku hraji i psychické zabrany, nebot se pacient béhem testovani branil
vychyleni nad subjektivni limit stability a mél obavy z padu (testovani krokové reakce na
vychyleni nebylo vibec mozné provést). Naopak nejlepsiho skoére pacient dosahl v sekci
,,Limity stability (71,4 %). V této oblasti prokazal pacient vyrazné voln&jsi subjektivni limity
stability v sedu, kde nema takové obavy z padu. Naopak naklon na levou stranu vestoje nebyl

schopen viibec provést.

Velmi neptiznivého vysledku (38,8 % maxima) doséhl pacient i v oblasti anticipacni
posturalni kontroly. Bodovani jednotlivych kol zde bylo zna¢né nevyvazené. Naptiklad
postaveni ze sedu necini pacientovi vétsi problém, ale stoj na pravé DK provedl jen s velkymi

obtiZzemi a stoj na levé DK vydrZi pouze po velmi kratkou dobu.

Podle vysledkiit BESTestu pacienta vyznamné ovlivituji také biomechanické zabrany,
kde ziskal 53,3% maximalniho ohodnoceni. V oblastech vyznamnych pro udrzovani stability

je alterovana svalova sila i rozsahy pohybii.

Sekce ,,Senzorickd orientace* prokazala velkou zavislost na zrakové kontrole. Naopak
ukoly provadéné na pénoveé podloZce s modifikaci proprioceptivni informace zvladal pacient

nad oc¢ekavani, zejména pii otevienych ocich.

V sekei ,,Stabilita pfi chizi“ pacientovi ubiral body zejména del$i cas, ktery
potteboval k vykonani jednotlivych ukonti. Prekazku v cesté pacient zvladne, ale musi
vynalozit velké usili. Celkové jsou zmény v rytmu nebo stereotypu chiize téZkopadné
a pomalé, chiize se zpomali, pacient roz§ifi bazi a prestane korigovat stereotyp. Pacient také
viibec nezvladl dual task (odecitani 3 od 50 + Time up and Go test), kde nebyl viibec schopen

provést oba ukoly soucasné.

Z vysledku testu vyplyva, ze terapie stability musi byt zamétena zejména na trénink
anticipac¢nich a reaktivnich posturalnich mechanismi. Dale je tfeba zahrnout modifikaci
senzorickych podminek, zejména cviceni bez zrakové kontroly. Terapie také musi zahrnovat

trénink chtlize a nacvik jejich modifikaci. Doufam, Ze pozitivni vliv terapie omezi i psychické
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zabrany a strach z padu, ktery pacientovi brani dosazeni lepsich vysledkd, a to nejen v testu,

ale i v béZném Zivots.

2) KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Snizeni bolestivosti a zlepSeni hybnosti paretického ramene

ZlepSeni opérné funkce LHK (stabilizace ramene)

Zlepseni jemné motoriky levé ruky

Piiprava nohy na opérnou funkci — mobilizace perifernich kloubt, uprava
postaveni jednotlivych segmentl

Korekce stereotypu chlize

Zlepseni posturalni kontroly

Nécvik selektivniho pohybu, zejména levého ramenniho kloubu proti trupu

3) DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Nacvik chiize bez pomtcek
Néacvik chiize ve slozitém terénu
Zatazeni do pracovniho Zivota, zamé&stnani

Dalsi zlepSovani stability

4) TERAPIE

Cilem terapie je zlepsit klidovou, anticipacni i reaktivni posturalni kontrolu a zlepsit

stereotyp chlize (korigovat délku a symetrii kroku, odval chodidla). Je tfeba zmirnit

pacientovu nejistotu pii pohybu, ktera prameni z instability.

S pacientem jsem absolvovala 10 individualnich terapii v terminu od 16.12.2013 do

14.2.2014. Terapie probihaly jednou az dvakrat tydné, jedna terapie trvala kolem 60 minut.

V terapiich byly v riznych kombinacich vyuzity tyto prvky Bobath konceptu:

A. Piiprava plosky — zahrnovala mobilizaci perifernich kloubi, protazeni Achillovy

Slachy, stimulace extenzorové a peronealni skupiny svalli na bérci, pasivni
nastaveni prstd do abdukce, vypodlozeni nohy molitanovym hranolem.
Hloubkovou deaktivaci plosky jezatym mickem jsem neprovadéla, nebot’ ji pacient

hodnotil jako velmi nepiijemnou
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. Bridging — zpocatku 1. Stupenn bridgingu, pozdé¢ji jeho modifikace. Konkrétné
jsem pouzila bridging s predpazenim HKK (vylouceni m. latissimus dorsi),
bridging s prekfizenim zdravé nohy pies paretickou a bridging s oporou DKK
0 mic¢ a s pritahovanim paretického kolene pfi elevované panvi.

. Balan¢ni reakce vsed¢ — zpocCatku jsem s pacientem trénovala balan¢ni reakce do
flexe a extenze, pozdé¢ji jsem pridala lateroflexi a rotaci kolem osy a nékolik
poslednich terapii i rotaci kolem bodu.

. Opérné reakce — provedeni opory o paretickou HK bylo u pacienta komplikovéano
bolestivosti paretického ramenniho kloubu. Postupné se pacient snazil prodluzovat
vydrz v krajni poloze.

. Balan¢ni reakce vestoje — postrky z riznych smért v korigovaném stoji tak, aby
byla zahrnuta kotnikova, ky¢elni i krokova strategie. Zpocatku pacient stal o Sirsi
bazi, pozdé¢ji jsem zavedla modifikace opérné baze, jako je jeji zuzeni a predni
i zadni pulkrok.

Korekce stoje — pacient ma vyraznéjsi flekéni drzeni v oblasti Thp a predsun
hlavy, proto byla béhem cviéeni nutna ¢asta korekce.

. Stabilita stoje v UKR a OKR — zaméfena na vSechny typy posturalni kontroly.
Konkrétné jsem vyuzila pfendseni t€zisté laterolateralné i1 pfedozadné a to ve stoji
o Siroké bazi, uzké bazi i v ptednim a zadnim ptlkroku. Pozdé&ji pacient nacvicoval
1 stoj na jedné noze a stoj na Spi¢kach a na patach pouze s nizkou zevni oporou.
Déle jsem zahrnula cviky zaméfené na anticipacni posturdlni kontrolu jako jsou
podiepy nebo posuny HKK v piedpazeni nebo upazeni.

. Stabilita stoje s vyuzitim balanénich podlozek. Béhem prvnich terapii jsem
vyuzivala mén¢ naro¢né podlozky, zejména zinénky Thera-band a tuhé Thera-band
podlozky. Pozdéji jsem vyuzivala vzduchové balanéni podlozky a mékkou
balan¢ni pénovou podlozku. S nizkou zevni oporou pacient cvicil i na valcové
useci.

Stabilita stoje s vylouc¢enim zrakové kontroly — zpocatku pacient trénoval pouze
korigovany stoj s vylou¢enim zraku, pozd¢ji nasledovalo zuZeni baze opory a
jednoduché cviky pti zavienych ocich (rotace hlavy, flexe HKK apod.). Nasledn¢
pacient trénoval stoj na balan¢nich podloZkach pii vylouceni zraku, pozdéji
I v kombinaci s jednoduchymi cviky.

Nécvik chiize a jejich moditkaci — chlize ptes piekazky, chize s rotaci hlavy,

zrychlovani a zpomalovani pii chizi, otaceni pii chiizi a dalsi.
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K. Trénink stability v podminkach dual task, zejména nacvik chlize a modifikaci

chiize soubézné s kolem naronym na kognitivni funkce (odecitani cisel apod.).

5) AUTOTERAPIE

Dle svych slov pacient cvi¢i 1-2x denné. Z hlediska nacviku posturalni stability jsem
pacienta instruovala k provadéni téchto cviki: bridging a jeho modifikace (bod B), opérné
reakce (bod D), piendSeni tézist¢ laterolateralné a pfedozadné (bod G), a to vzdy s jiSténim

pro ptipad ztraty stability (provadét naptiklad ¢elem k pevnému stolu).

6) KONTROLNI VYSETRENT - 14.2.2013

A) ORIENTACNI  KINEZIOLOGICKY ROZBOR A NEUROLOGICKE
VYSETRENI

Pacient pfichazi sdm s oporou o 1 vychdzkovou hil. Je lucidni, orientovany mistem,

¢asem i osobou, komunikuje, spolupracuje.

Rozsah pohybu v levém ramennim hloubu se zvétsil do FX cca o 20°, do ABD zustal
nezménén (pacient udava, Ze podle doporuceni fyzioterapeutky denné cvici analytické pohyby
ramenniho kloubu dle Graciese a odporova cviéeni s therabandem). Ostatni rozsahy pohybt
I svalova sila zlstaly nezménény. Na pocatku tnora 2014 byl pacientovi aplikovan
botulotoxin do m. triceps surae a do extenzord prsti. Pacient subjektivné nepocituje zadny
efekt. Objektivné se podle mého nazoru se Casteéné upravilo postaveni prsti a snizila se

spasticka dystonie, tdhnouci nohu do inverzniho postaveni.

Ve stereotypu chiize stale pretrvava krokova dysmetrie, bez snahy o korekci pietrvava
doslap na celé pravé chodidlo. Pacient je schopen korekce stereotypu chiize, ale stale je pro
né¢j narocna na soustedéni. Citi se jistéjsi pfi nacviku modifikaci chlize (pfekroceni piekazky,

rotace hlavy)

Neurologicky pacient odpovidda stavu pii zahgjeni terapii, Citi ani hybnost se

nezménily.
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B) VYSETREN]{ STABILITY - BESTest

Sekce I: 8 /15 x 100 = 53,3 % Biomechanické zabrany

Sekce II: 16 /21 x 100 = 76,2 % Limity stability

Sekce 111: 9 /18 x 100 = 50 % Anticipa¢ni posturalni kontrola
Sekce 1V 5 /18 x 100 = 27,8 % Reaktivni posturalni kontrola
Sekce V: 11/15 x 100 = 73,3 % Senzoricka orientace

Sekce VI: 14 /21 x 100 = 66,6 % Stabilita pti chizi
CELKEM: 63 /108 bodii = 58,3 % Vysledek v procentech

C) ZAVER KONTROLNIHO VYSETREN{

Stav pacienta z hlediska kineziologického a neurologického se od zahdjeni terapii
téme&f nezménil. Terapii pacient hodnoti pozitivné, ma dojem, ze se jeho celkovy stav pomalu
cviky, problémy se stabilitou vSak stale hodnoti jako vyrazny problém a subjektivné zadné
zlepSeni z hlediska stability nepocituje. Udava, ze doma pravidelné nacviCuje bridging
anckdy 1 opérné reakce. U prenasSeni t&€zisté vestoje ma obavy z padu, proto ho zatim moc

netrénuje.

Objektivné pacient vykazal v BESTestu pomérné vyrazné zlepSeni. Celkové dosahl
vysledku 58,3 % z celkového poctu bodul, coz je oproti vysledku pied terapiemi zlepSeni o
11.2 %. V sekci ,Biomechanické zabrany“ se vysledek nezménil, ovlivnéni postaveni
télesnych segmentl nebylo ani cilem terapie. V limitech stability doSlo pouze k minimalnimu
zlepSeni. Velky pokrok vSak pacient udé€lal v oblasti anticipacni posturalni kontroly, kde doslo
ke zlepSeni o 11,2 %. Reaktivni posturdlni kontrola se zménila pouze o necelych 6 %.
U pacienta totiz stale pfetrvava strach nechat se vychylit pfes hranici subjektivnich limith
stability. Velmi dobré vysledky pfinesl néacvik stability za senzoricky modifikovanych
podminek. V sekci ,,Senzorickd orientace” se pacient zlepsSil o celych 23,3 % bodu.
Poslednim testovanym oddilem je ,,Stabilita pii chlizi®, ve které se pacient zlepsil o 19 %. Ve
srovnani s testovanim pied terapii pacient 1épe obstal i v testovani chiize v podminkach dual

task.
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3.4.2 Pacientka L.B.

1) VSTUPNI VYSETRENI - 8.1.2014
A) ANAMNEZA
Zena, rok narozeni: 1975
Diagnéza: St.p. opakované ruptufe aneurysmatu s naslednou pravostrannou hemiparézou
RA: otec 1 matka zdravi, 2 sourozenci, zdravi
OA: bézné détské nemoci, v r. 1991 infekéni mononukledza
Operace: r. 1994 odstranéni aneurysmatu
r. 2004 transpozice m. tibialis anterior
Operace spastick¢ PHK
r. 2005 transpozice slach PDK
Osteosyntéza radia a ulny LHK
Urazy: r. 2011 fraktura radia a ulny PHK a nasledna refraktura ulny PHK

Pady: posledni pad byl vr. 2011 pfic¢inou fraktury ulny PHK. Od té doby mé pacientka

Z padi enormni obavy, do venkovniho prostiedi nevychézi bez doprovodu.
Abuzus: koufeni neguje, alkohol pfilezitostné, kava ptileZitostné
FA: v soucasné dob¢ zadné 1éky neuziva
PA: nyni v PN, dfive asistentka v jazykové Skole
SA: svobodna, bezdétna
Zije s rodi¢i v plné bezbariérovém rodinném domku

NO: r. 1981 (v 6 letech) poprvé ruptura mozkového aneurysmatu, subarachnoidealni

krvaceni, 1écba operacné — odsati hematomu, uprava stavu bez nasledka

r. 1992 opét ruptura aneurysmatu v jiné lokalizaci, po ni centralni pravostrannd hemiparéza,

postupné zlepSeni stavu az do chiize o 1 FH
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r. 1994 operace aneurysmatu Leksellovym gama nozem

Poté dlouhodobé dochizela na rehabilitaci na KRL VFN a 1. LF UK v Praze — dobré

vysledky méla terapie Vojtovou reflexni lokomoci

Na podzim 2011 po padu na rekondi¢nim pobytu fraktura radia a ulny PHK, osteosyntéza,
zhorSené hojeni a refraktura ulny PHK. Od té doby nejistota, ven chodi jen v doprovodu

druh¢ osoby, boji se padu.

Predchozi rehabilitace: Dlouhodobé je klientkou KRL VFN a 1.LF UK, zde absolvuje

fyzioterapii, FT, ergoterapii, Gi€astni se rekondi¢nich pobytl
B) KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Pacientka lucidni, orientovana mistem, ¢asem i osobou, komunikujici, spolupracujici. Ma

mirnou expresivni fatickou poruchu, fe¢ je pomalejsi, pacientka hleda slova.
Ptichazi v doprovodu matky s oporou o 1 vychazkovou hul.

Vysetreni aspekci:

Hodnoceni postavy:

e Zezadu: osové postaveni hlavy, ramena symetrickd, lopatky symetrické. Taile
asymetrické, prava ostiej$i. Prava HK ve flekénim drzeni. Lateradlni posun panve
vlevo. Glutedlni ryhy symetrické. Valgozni postaveni kolen, vyraznéjsi vpravo.
Valgozni postaveni hlezennich kloubti, vice vpravo. Leva DK vice zatiZena nez prava.

e Zboku: Hlava mirné v pfedsunu. Flekéni postaveni kycelnich kloubti. Pravy kolenni
kloub v rekurvaci.

e Zeptedu: osové postaveni hlavy, ramena symetrickd. Pravd HK ve flekénim drzeni,
vyrazna spasticka dystonie akra PHK. Prava taile ostfejsi nez leva. Pupek ve stiedni
¢are. Lateralni posun panve vlevo. Valgozni postaveni kolennich a hlezennich kloubti.
Vyrazné oplostela klenba nozni vpravo. Prsty PDK ve flekénim drZeni. Leva DK vice

zatizena.
Typ postavy: normostenik

Barva kiiZze normalni, varixy ani otoky nejsou pfitomny.
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Jizvy: Na ptedlokti PHK jizva po osteosyntéze, asi 6 cm dlouhd, klidna, volna, posunliva.

Nad pravou SIAS jizva po odebrani stépu, délka cca 3 cm, klidna, volna, posunliva. V oblasti

AS a klenby nozni jizvy po transpozici §lach PDK, klidné, volné, posunlivé, nebolestivé.

VySetieni dychani:

Typ dychéani horni hrudni, zahlenéni a dusnost neguje

Antropometrické udaje:

Vyska: 168 cm, Véaha: 60 kg, BMI: 21.3

Goniometrické vysetieni:

Aktivné;
PHK:
S F R
Rameno 30-0-100 70-0-0 20-0-90
Loket 0-10-140 - 0-0-90
Zapéesti 0-0-60 - -
PDK:
S F R
Kycel 15-0-120 45-0-15 0-0-20
Koleno 0-0-130 - -
Hlezno 0-0-50 - -
Pasivne:
PHK:
S F R
Rameno 30-0-140 90-0-0 80-0-90
Loket 0-10-140 - 70-0-90
Zapesti 40-0-60 - -
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PDK:

S F R
Kycel 15-0-120 45-0-15 15-0-20
Koleno 0-0-120 - -
Hlezno 10-0-50 - -

Leva strana té¢la zhodnocena orientacné, rozsahy ve vSech kloubech v normé, omezena pouze

ABD PHK po fraktufe o cca 30°.
Vysetieni svalové sily (vysSetfeno orientacné):

Prava HK: FX v ramennim kloubu zvladne proti gravitaci pfi vyrazné¢ omezeném ROM. FX
a Vv loketnim kloubu zvladdne proti odporu, EX v loketnim kloubu zvladne bez odporu pfi
vyrazn¢ omezeném ROM. Stisk ruky vpravo pro vyraznou spastickou dystonii neni mozné

vysetfit.

Prava DK: FX v ky¢elnim kloubu mozna proti gravitaci. Dorzalni FX v hlezennim kloubu

nezvladne, plantarni FX je moZna proti gravitaci.
Leva strana téla: svalova sila v norm¢, odpovida st. 5.
Vysetreni mobility:

- Vleze samostatné mobilni v pomalejsSim tempu, zvladne pietoCeni ze zad na bficho,
vertikalizace do sedu samostatné ptes bok

- Vertikalizace do stoje samostatné, zvladne bez opory s pfedpazenim HKK

- Vysetfeni stoje I-11l dle Rhomberga: stoj I, 1l — v normé¢, stoj III — vyrazngjsi titubace
trupu

- VysSetfeni chlize: Zvladne chlizi bez KP, ale kvili nestabilité chodi s 1 vychazkovou holi.
Tempo chlze pomalejsi, krokova baze SirSi, vyraznd krokova dysmetrie — stojna faze
pravé DK je vyrazné¢ kratS$i nez levé. Nedostatecny souhyb HKK pii chizi, chybi
kontrarotace trupu. Chybi odval levé plosky — doSlap pies $picku, pacientka neni schopna
védomé korekce (pii soustiedéni na korekcei se patologie jeste prohloubi, pareticka DK se
béhem Svihové faze nezvedne nad podlahu). Chybi selektivni flekéni pohyb v kycelnim

kloubu vpravo, pacientka béhem Svihové faze elevuje pravou polovinu panve a flexi

pravého kycelniho kloubu nahrazuje cirkumdukci.
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- Chiize do schodii: zvlada v pomalejSim tempu s oporou o zabradli.
- Chiize se zavienyma o¢ima, po Spickéch, po patach: neprovede, strach z padu

- Chuze v terénu: vyzaduje zvysené soustfedéni, ale je mozna
VySetieni ADL:

pADL: pacientka plné¢ samostatnd, vyuziva nastavec na WC, koupelna a WC vybaveny

madly. Jiné kompenzaéni pomucky pro pADL nevyuZziva.

1ADL: pacientka je samostatnd u téch aktivit, kde nemusi opustit domov. Z kompenzacnich
pomucek viADL vyuziva krajeci prkénko sbodci. Ve venkovnim prostiedi se pohybuje
pouze s doprovodem, nebot’ mé z diitvodu poruchy stability obavy z padu. Transport v MHD

zvlada pouze s asistenci druhé osoby.

C) NEUROLOGICKE VYSETREN{
HKK:
Hybnost: pravostranna spasticka hemiparéza
Vysetieni spasticity:

dle Tardieho skaly: flexory ramenniho kloubu — st. 2, abduktory ramenniho kloubu — st. 1,
flexory loketniho kloubu — st. 2, loketniho kloubu — st.1, flexory zapésti a prstd . st. 2,

extenzory zapésti a prstd — st. 1, pronatory — st. 2.

Citi:
- Povrchové: taktilni — bilateraln€ v normé, algické a termické — bilateralné v normé
- Hluboké: polohocit i pohybocit bilateraln¢ v normeé

Reflexy:

- Bicipitovy, tricipitovy, radiopronacni, flexord prsti — vpravo mirné zvySeny, vlevo

spiSe hyporeflexie
Pyramidové iritacni jevy:

- Justertiv jev — negativni

- Hoffmannlv jev — negativni
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Pyramidové zanikové jevy:

- Mingazzini — pozitivni

- Dufour — pozitivni
Taxe: Zkouska prst-nos — bilateralné v normée
DKK:
Hybnost: spasticka hemiparéza vpravo
Vysetieni spasticity:

dle Tardicho $kaly: extenzory kyéelniho kloubu — st. 1, flexory ky¢elniho kloubu — st. 1,
flexory kolenniho kloubu — st. 1, extenzory kolenniho kloubu — st. 1, plantarni flexory

hlezenniho kloubu — st. 2, dorzalni flexory hlezenniho kloubu — st. 2.

Reflexy:

Patellarni — zvySen

Achillovy §lachy - zvySen

Medioplantérni - bilateraln¢ v normé
Citi:

- Povrchové — bilateralné v normé

- Hluboké — bilateraln¢ v normeé
Pyramidové iritacni jevy:

- Babinského jev — pozitivni

- Rossolimo — pozitivni
Pyramidové zanikové jevy:

- Mingazzini — pozitivni
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D) VYSETRENI STABILITY — BESTest

Tabulka zaznamenava pocet bodi ziskanych v kazdé sekci testu, pficemz za normu se
povazuje plny pocet bodid. Na konci kazdého tadku je dosazeny vysledek vyjadren

v procentech.

Sekce I: 8 /15 x 100 = 53,3 % Biomechanické zabrany

Sekce 11: 17 /21 x 100 = 90,0 % Limity stability

Sekce 111: 7 /18 x 100 = 38,8 % Anticipac¢ni posturalni kontrola
Sekce 1V 2 /18 x 100 = 11,1 % Reaktivni posturalni kontrola
Sekce V: 13 /15 x 100 = 86,6 % Senzoricka orientace

Sekce VI: 13 /21 x 100 = 61,9 % Stabilita pii chtizi

CELKEM: 60 /109 bodi = 55,0 % Vysledek v procentech

E) SUBJEKTIVNI PROBLEMY PACIENTKY

Jako nejvyraznéjsi problém pocit'uje pacientka nedostatek sebedtvéry a strach z padu,
souvisejici s poruchou rovnovahy. Strach pacientku omezuje v samostatnosti pii pohybu ve
venkovnim prostiedi. Dale ji obtézuje pretrvavajici svalova dystonie zejména v oblasti akra

PHK, kterd ji znemoZnuje ruku funk¢éné vyuZivat.
F) ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI

Pacientka trpi pravostrannou spastickou hemiparézou jako nasledkem ruptury
aneurysmatu. Z poruch kognitivnich funkci je pfitomna expresivni afazie a mirné poruchy

paméti. Je komunikujici, spolupracujici, k terapii ma pozitivni piistup.

Rozsahy pohybli jsou omezeny zejména aktivné z divodu nizké svalové sily
a pfetrvavajici spastické dystonie. Pasivni rozsahy se ve vétSiné segmentil blizi normé,
vyrazn€ji jsou omezeny pouze v oblasti pravého ramenniho kloubu. Pacientka je schopna
samostatné vertikalizace do sedu 1 do stoje. Chlize je mozna kratkodobé i bez pomiicek,
obvykle vSak pacientka vyuZziva jednu vychazkovou htl. Tempo chilize je pomalejsi, stereotyp

chiize je patologicky zménén.

Povrchové 1 hluboké Citi je na vSech koncetindch zachovano. Spasticita odpovida

maximalné stupni 2 Tardieho skaly. Myotatické reflexy jsou na paretické stran€ zvyseny.
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Pacientka je plné sobéstatna v pADL, vyuziva n€které pomucky k sebeobsluze. Ven

vychazi pouze v doprovodu druhé osoby.

Vysetfeni stability BESTestem prokazalo nejvyraznéj$i zhorSeni v oblasti reaktivni
posturdlni kontroly, kde pacientka ziskala pouze 11,1 % bodl. Tento vysledek je hodné
ovlivnén strachem pacientky nechat se vychylit az na hranici subjektivnich limitd. Pfi mirném
vychyleni preferovala pacientka vyuziti krokové strategie pted strategii kycelni nebo
kotnikovou. Nejlepsiho vysledku naopak pacientka dosahla v limitech stability. Vé&tSina tkold
pro testovani limitl stability totiz probiha vsedé, kdy pacientka nemé takovy strach z padu

a jde az na hranici svych moznosti.

Velmi dobte dopadla pacientka také v sekci ,,Senzorickd orientace®, kde ziskala 86,6 %
bodl. Nejvétsi problémy délaly pacientce tkoly s vylou¢enim zraku. Pfi stoji na mékkeé
podlozce doslo ke zvyraznéni spastické dystonie na PDK. Na stabilitu u pacientky maji dle
vysledkd testu vliv i biomechanické zabrany. V této sekci ziskala pacientka 53,3 % bodu.

Optimalni neni postaveni nohou ani jinych télesnych segmentt.

V oblasti anticipacni posturalni kontroly ziskala pacientka pouhych 38,8 % bodu. V této
oblasti Cinily pacientce nejvétsi problémy tkoly, které zahrnovaly stoj na jedné DK, u kterého

je pacientka velmi nejista.

Posledni hodnocenou oblasti je ,,Stabilita pfi chiizi®, kde pacientka ziskala 61,9 % bodi.
Vétsinu tkold dokézala splnit, ale v delSim Case, neZ je norma. Velmi vyrazny problém délaly
pacientce podminky dual tasku, kdy doslo k vyraznému zpomaleni tempa chilize, zastavovani

a chybovani pii po€etnim tkolu.

Na zakladé vysledktt BESTestu je tieba terapii zaméfit nejvice na reaktivni a anticipacni
posturalni kontrolu. Vhodné bude také zatadit terapii za senzoricky modifikovanych
podminek, zejména bez zrakové kontroly. Pro modifikaci somatosenzorickych informaci lze
vyuzit pouze jednodus$si balan¢ni podlozky, aby se neprohlubovala spastickd dystonie
Vv oblasti paretické DK. U pacientky hraje podle mého nézoru velkou roli také psychicky blok
a vyrazné obavy ze ztraty rovnovahy. Proto je tfeba nenasilné zvySovat subjektivni limity

stability tréninkem v balan¢nich polohach.
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2) KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN
e Piiprava nohy na opérnou funkci — mobilizace perifernich kloubii, uprava postaveni
jednotlivych segmentti
e ZvétSeni rozsahu pohybu do ABD v levém ramennim kloubu
e ZvétSeni rozsahu pohybu v oblasti ramenniho kloubu PHK
e Nacvik selektivniho pohybu zejména v pravém ramennim kloubu vzhledem k hornimu
trupu a v pravém kyc¢elnim kloubu vzhledem k dolnimu trupu

e ZlepSeni posturalni kontroly

3) DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN
e Zmirnéni spastické dystonie akra PHK (prolongovany strecink)
e ZlepSeni stereotypu chiize, nacvik odvalu pravé plosky a selektivniho pohybu
kycelniho kloubu pfi chtizi
e Nacvik chlize bez pomucek

e Zatazeni do pracovniho zZivota, zaméstnani

4) TERAPIE

Cilem terapie je zlepSit klidovou, anticipac¢ni 1 reaktivni posturalni kontrolu a zlepSit
stereotyp chtize (korigovat délku a symetrii kroku, odval chodidla, odstranit cirkumdukci
PHK a elevaci pravé poloviny panve pii chizi). Je tfeba zmirnit pohybovou nejistotu, ktera
prameni z poruchy stability tak, aby pacientka byla opét schopna samostatného pohybu ve

venkovnim prostiedi.

S pacientkou jsem absolvovala 10 individudlnich terapii v obdobi od 8.1.2013 do
14.2.2014. Terapie probihaly zpravidla dvakrat tydné, délka jedné terapie byla kolem 60
minut. V terapiich byly v riznych kombinacich vyuzity tyto prvky Bobath konceptu:

A. Pfiprava plosky — zahrnovala mobilizaci perifernich kloubi, protazeni Achillovy
Slachy, stimulace extenzorové a peronealni skupiny svalli na bérci, pasivni
nastaveni prstd do abdukce. Neprovadéla jsem deaktivaci plosky jezatym mickem,
nebot’ u pacientky dochazelo k okamZitému zhorSeni spastické dystonie akra PDK.

B. Bridging — béhem prvnich terapii pacientka provadéla bridging prvniho stupné,
pozdé¢ji jsem zaradila i jeho modifikace — bridging s ptedpazenim HKK, bringing
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S oporou o mic a s pfitahovanim pravé DK pfi elevované panvi. Byl kladen diraz
na korekci vybo€ovani a rotace panve béhem elevace.

. Balan¢ni reakce vsed¢ — pacienta od pocatku zvladala balan¢ni reakce do FX, EX,
lateroflexe i rotace kolem osy. Postupné jsem piidala kontrarotaci kolem bodu
a prodluzovala jsem vydrz v krajnich balan¢nich polohach.

. Opérné reakce — u pacientky byl velky problém s kontrolou opérné horni
koncetiny, dochazelo k flexi v loketnim kloubu vlivem spastické dystonic. BEéhem
terapii se pacientka pomérné dobie naucila flexi kontrolovat a snazila se prodlouzit
vydrz v krajni poloze. VétSinou byla nutna asistence pii kontrole opérné ruky,
ktera m¢la tendenci ,,ujizdét” z mista opory.

. Balan¢ni reakce vestoje — postrky z riznych smért v korigovaném stoji tak, aby
pacientka vyuZzivala kycelni, kotnikovou 1 krokovou strategii. Zpocatku o Sirsi
bazi, pozdé¢ji jsem zavedla modifikace opérné baze, jako je jeji zuzeni a predni
I zadni pulkrok.

Stabilita stoje v UKR a OKR — nacvik jsem zaméfila zejména na anticipacni
posturdlni  kontrolu. VyuZzivala jsem pfenaSeni t€ZiSt€ laterolateralné
I anterioposteriorné, zatradila jsem modifikace opérné baze (stoj spojny, predni
a zadni piilkrok, tandemovy stoj). Dale jsem zatadila stoj na Spickach a na patach,
stoj na jedné noze, postupné pacientka prodluzovala vydrz v uvedenych polohach
a snizovala jsem zevni oporu. Zaradila jsem 1 dal$i cviky na anticipacni posturalni
kontrolu, jako jsou podiepy, podavani micku nebo abdukce dolnich koncetin pfi
stoji na 1 DK. U vSech cviku vestoje bylo nutné korigovat zejména postaveni
panve, ktera méla tendenci k posunu na zdravou levou stranu.

. Stabilita stoje s vyuzitim balan¢nich podlozek. B&hem prvnich terapii jsem
vyuzivala méné naro¢né podlozky, zejména zinénky Thera-band a tuhé Thera-band
podlozky. Pozdéji jsem zavedla i mekéi vzduchové Thera-band podlozky
a m&kkou balancni pénovou podlozku. Ne&kolik poslednich terapii pacientka
provadéla jednoduché cviky na Bosu s nizkou zevni oporou. Pti pasivni abdukci
prsti molitanovymi vlozkami se béhem cviceni spasticka dystonie na akru PDK
nezhorSovala.

. Stabilita stoje s vylouenim zrakové kontroly — pacientce od pocatku nedélalo
cviceni s vylouCenim zraku vyraznéj$i problém. Proto jsem kombinovala cviceni

pfi zavienych oc€ich s tréninkem jednodussich cviki na balan¢nich podlozkach.
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I. Nacvik chiize a jejich modifkaci — chlize ptes ptekazky, chlize s rotaci hlavy,
zrychlovani a zpomalovani pfi chlizi, otaCeni pfi chiizi a dalsi.

J. Nacvik stereotypu chiize — provadéla jsem nacvik Svihové faze dle Bobath
konceptu (manualni vedeni DK béhem Svihové faze)

K. Trénink stability v podminkach dual task, zejména nacvik chlize a modifikaci

chiize soubézn¢ s ikolem naroénym na kognitivni funkce (odecitani cisel apod.).

5) AUTOTERAPIE

Instruovala jsem pacientku k samostatnému provadéni bridgingu a jeho modifikaci
(bod B), déle k pfenaseni t€zisté vestoje do vSech smért (bod F). Doporucila jsem cviceni
pted zrcadlem, aby méla pacientka zpétnou kontrolu a pokousela se o aktivni korekci posunu
panve. Opérné reakce jsem nedoporucila vzhledem k obtizim pii samostatném provadéni

cviku (viz bod D)
6) VYSTUPNI VYSETRENI — 14.2.2014
A) ORIENTACNI  KINEZIOLOGICKY ROZBOR A NEUROLOGICKE
VYSETRENI

Pacientka pfichazi v doprovodu pritele o 1 vychazkové holi. Je lucidni, komunikujici,

orientovana mistem, ¢asem i osobou, spolupracuje. Pfetrvava mirn4 faticka porucha.

V ramci orienta¢niho kineziologického vySetfeni nedoSlo k Zadnym vyznamnym
zménam. Pfetrvava omezeni aktivnich i1 pasivnich ROM na pravé strané téla. Neurologicky
pfetrvava pravostranné omezeni hybnosti spolu s vyraznou spastickou dystonii horni, ale

i dolni koncetiny.

Chiize je stale o $irsi bazi, pretrvava vyrazna krokova dysmetrie. Stereotyp chlize se

nezménil, pretrvava cirkumdukce pravé DK kombinovana s elevaci panve vpravo.

59



B) HODNOCENI STABILITY — BESTest

Sekce I: 9 /15 x 100 = 60 % Biomechanické zabrany

Sekce I1: 17 /21 x 100 = 90,0 % Limity stability

Sekce 111: 8 /18 x 100 = 44,4 % Anticipacéni posturalni kontrola
Sekce 1V 6 /18 x 100 = 33,3 % Reaktivni posturalni kontrola
Sekce V: 13 /15 x 100 = 86,6 % Senzoricka orientace

Sekce VI: 16 /21 x 100 = 76,2 % Stabilita pti chizi

CELKEM: 69 /109 bodi = 63,3 % Vysledek v procentech

C) ZAVER VYSTUPNIHO VYSETRENI

Z hlediska kineziologického a neurologického se stav pacientky béhem terapii

nezménil. Pacientka se stale boji vychéazet ven bez doprovodu druhé osoby. Subjektivné vSak

vvvvvv

Soubézné s terapii stability pacientka ukoncovala v ramci KRL 1. LF UK a VFN
Vv Praze terapii Vojtovou reflexni lokomoci. Je pravdépodobné, Ze se ucinek obou terapii mohl

potencovat.

Objektivni vysledky BESTestu vykazuji zlepSeni o 8,3 % oproti testovani pied
zahajenim terapii. V jednotlivych sekcich se vSak vysledky velmi lisi. V sekci
»Blomechanické zabrany“ doSlo k mirnému zlepSeni. Postaveni t&zist€ ani tclesnych
segmentll se nezménilo, ale pacientka 1épe zvladla udrZet pfimé postaveni trupu pii abdukei
(viz ptfiloha 3: sekce ,,Biomechanické zabrany®). Limity stability zistaly nezménény.
V oblasti anticipacni posturalni kontroly doSlo pouze k mirnému pokroku, hodnoceni se
zlepsilo 0 5,6 %. Velmi vyrazné jsou vSak zmény v oblasti reaktivni posturalni kontroly, ktera
se dle BESTestu zlepsila o 22,2 %. Sekce ,,Senzoricka orientace vysla jiz pfed zah4jenim
terapii velmi dobfte, po terapiich zde nedoslo k zddné zméné. Stabilita pii chlizi vykazala také
vyrazné zlepSeni, konkrétné¢ o 14,3 %. LepSiho vysledku dosdhla pacientka i pii chilizi

V podminkéch dual task.
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3.5 Vysledky

Cilem praktické ¢asti mé bakaléiské prace bylo odpovédét na otazky, které znély: Je
terapie pomoci vybranych prvkii Bobath konceptu uCinna v terapii poruch rovnovahy

u pacientii po CMP? Které slozky rovnovazné kontroly 1ze pomoci tohoto konceptu ovlivnit?

Vysledky BESTestu potvrzuji, Ze u obou pacientti doslo béhem terapii ke zlepSeni
rovnovazné kontroly. Na prvni otdzku si tedy mizeme odpovedét, ze terapie s vyuzitim
Bobath konceptu je u pacientii s poruchou rovnovahy po CMP tué&inna. U¢innost terapie se
vSak u obou pacientli pomérn¢ zna¢né liSila. Mozné ditvody pro tyto rozdily se pokusim

rozebrat v kapitole Diskuze.

Terapie méla podle BESTestu vliv téméf na vSechny sloZzky posturdlni kontroly.
U kazdého pacienta vSak byly vysledky jednotlivych kategorii testu zna¢né rozdilné. U obou
pacientll jsem graficky znézornila zmény procentudlniho vysledku v jednotlivych sekcich
testu. Na grafech je také dobtfe vidét, které slozky posturdlni kontroly byly u pacientii

nejzavaznéji alterovany, a to jak pfi vstupnim, tak pfi vystupnim vysetieni.
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Graf 1 - Vysledky terapie: pacient M.V.
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Graf 2 - Vysledky terapie: pacientka L.B.
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4. Diskuze

Stabilitou v neurologii a ve fyzioterapii se zabyva cela fada odbornych publikaci
a clanki, jak ceskych, tak zahrani¢nich. Pti procitani téchto zdroji mizeme pozorovat, ze
dochazi kurcité terminologické nejednotnosti. Pojem ,stabilita® mize pfedstavovat
V nejuzsim slova smyslu pouze motorickou slozku posturalni kontroly. S touto terminologii
pracuje napt. Vareka, ktery stabilitu povazuje ve své podstaté za strategii, kterd nam
umoziiuje udrzet vzpiimenou polohu v reakci na zevni i vnitini podnéty. Naproti tomu
Vv §irS§im, systémovém pojeti je stabilita ozna¢enim pro rozsahly komplex motorickych,
senzitivnich i1 kognitivnich mechanismui, které zajistuji stabilitu v klidu i pfi pohybu, a to jak
ve smyslu drzeni celého téla, tak i jeho jednotlivych segmentl. Pii studiu jednotlivych zdroju
jsem nabyla dojmu, Ze zminované uzsi pojeti stability jako motorické strategie se objevuje
pojetim stability se vSemi jejimi slozkami. Proto jsem pfi zpracovavani své prace vychézela

Z tohoto pojeti.

V praktické casti své prace jsem k terapii poruch stability u pacienti po CMP
vyuZivala vybrané prvky Bobath konceptu. Aplikace terapeutickych prvka Bobath konceptu
U pacientll s poruchami rovnovdhy po CMP byla pfedmétem zkouméni nékolika studii.
Zajimava jsou data zc¢lanku ,, The Effectiveness of the Bobath Concept in Stroke
Rehabilitation: What is the Evidence?“ (Kollen, Lennon a kol., 2009). Autoii shromazdili
vice nez 2200 studii, které zkoumaly efekt Bobath konceptu v riznych oblastech (mobilita
HK, sed a stoj, ADL a dalsi), mimo jiné také v terapii stability. VSechny studie byly autory
hodnoceny na zadklad¢ ptisnych vyberovych kritérii, k podrobnéjSimu prezkoumani nakonec
autofi urcili pouze 16 studii (ostatni obvykle nespliiovaly poZzadavek dostatecné kvalitni
metodologie a objektivizace vysledkl). Autofi uvadeji, ze ve vétsiné hodnocenych oblasti je
Bobath koncept srovnatelny s jinymi pfistupy, vysledky jsou obvykle velmi podobné. Pouze
v oblasti stability jsou vysledky mirn¢ lepsi pii vyuziti Bobath konceptu. Tento zavér autofi
podepieli ¢tyfmi dostupnymi studiemi. Dvé z nich objektivizovaly vliv terapie s vyuzitim
Bobath konceptu méfenim rozloZeni hmotnosti na zdravou a paretickou stranu. Dalsi dvé
studie vyuzily testy rovnovahy. U dvou ztéchto ¢tyf studii vykazala terapie s vyuzitim
Bobath konceptu lepsi vysledky nez u srovnavanych metod. Autofi vSak nepovazuji tyto
vysledky za presvédc¢ivy dikaz veétsi efektivity Bobath konceptu nez ostatnich metod (Kollen,

Lennon a kol., 2009).
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Dostupna literatura nam tedy neposkytuje uspokojivou odpovéd na otazku, ktery
pfistup nebo metoda je pii feSeni poruch rovnovahy po CMP nejefektivnéjsi. Myslim, Ze toto
téma by jisté poskytovalo prostor pro dalsi, rozsahlejsi vyzkum. Moznych pfistupi je totiz
mnoho a zejména v poslednich letech se oteviraji nové moznosti v podobé vyuZzivani
nejriznéjsich pristrojovych metod pracujicich na principu zpétné vazby a virtudlni reality.
metody, je fidit se obecnymi zékonitostmi terapie rovnovahy tak, jak byly popsany
Vv teoretické Casti této prace. Dilezité je zejména na zaklad¢ vysSetfeni zjistit, ktera slozka
posturalni kontroly je u pacienta nejvice alterovana, a na té prednostné béhem terapie
pracovat. Cilem moji prace tedy nebylo potvrdit nebo vyvratit vysledky uvedenych studii.
Chtéla jsem pouze ovéfit, ze terapie s vyuzitim Bobath konceptu u pacientd s poruchami

rovnovahy po CMP je t¢inna. Vysledky vySetfeni BESTestem mi tuto Gi¢innost potvrdily.

V této kapitole bych chtéla podrobn&ji rozebrat, jak se lisily vysledky terapie
u jednotlivych pacienti a mozné ditvody téchto rozdilti. V celkovém hodnoceni stability dle
BESTestu je zlepSeni vyraznéjsi u pacienta M.V. (11,2 %). Pacientka L.B. se zlepsila o 8,3 %.
Tento rozdil je dle mého nazoru zpisoben zejména stadiem onemocnéni. Pacient M.V.
prodélal ataku CMP v bieznu 2012, v obdobi nasi spoluprace tedy pfed necelymi dvéma lety.
Pacientka L.B. se naproti tomu potyka s nasledky CMP jiZ od roku 1992. U pacienta M.V.
tedy jeste onemocnéni nepieslo do plné chronicity, stdle dochdzi k pribéznému zlepSovani
jeho stavu a vterapii lze efektivnéji vyuzivat plasticity mozku. Vzhledem Ktomu, Zze
u pacientky L.B. ubéhlo od ataky CMP jiz témét 22 let, pokladam terapii za velmi GspéSnou

a musim pfiznat, Ze efekt terapie pred¢il moje ocekavani.

Naopak pacient M.V. by dle mého nézoru mé¢l potencidl pro jeste¢ vyraznéjsi zlepSeni.
Béhem terapii velmi rad zduraziioval sviij aktivni pfistup ke cviceni, avSak Casto vyzadoval
behem terapeutické lekce pauzy k odpocinku a mél vyrazné sklony cvi¢eni pon¢kud odbyvat,
byla nutna casta korekce a povzbuzovani k peclivému provadéni jednotlivych cvikt. Udaval,
ze doma pravidelné provadi zadané cviky (viz. Kazuistika 1 — oddil 5) Autoterapie), ale
domnivam se, Ze ponckud mystifikoval. Myslim, ze tyto faktory souvisely s pon€kud
kolisavym psychickym stavem pacienta. Pti nékterych lekcich plisobil pacient motivované
a optimisticky, jindy u néj zase prevladal pesimismus a sklony k sebelitosti. Myslim, ze cela
situace u pana M.V. je komplikovana nepiiznivou situaci v oblasti soukromého Zivota. Panu

M.V. chybi uspokojivé rodinné zazemi, v obdobi pfed atakou CMP jeho zivot napliiovala
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zivota uz nikdy nevrati a trpi pocity prazdnoty.

Naproti tomu pacientka L.B. je jiz se svym stavem zcela ztotoznéna. Ma vyraznou
podporu ze strany rodiny a partnera, K terapiim i k zivotu pfistupuje optimisticky. Udrzuje se
v dobr¢ fyzické kondici. Vysledky u pacientky mohla rovnéz ovlivnit soucasné aplikovana
terapie Vojtovou reflexni lokomoci. Pacientka v obdobi nasi spoluprace pravé dokoncovala
cyklus deseti terapii. Uginky obou terapii se mohly potencovat. Pacient M.V. soub&zn&
S terapii stability zddnou jinou terapii nepodstoupil. Byl mu pouze aplikovan botulotoxin pro

ovlivnéni spastické dystonie akra levé DK.

Vysledky u obou pacienti se liSily velmi vyrazné i v jednotlivych hodnocenych
sekcich. Rada bych zde uvedla nékolik piikladi. U pacienta M.V. doSlo k nejvyrazné;jsi
zmeéné v sekci ,,Senzorickd orientace®, u pacientky L.B. zlistala naopak tato sekce nezménéna.
Pacient M.V. mél od poc¢atku s modifikaci senzorickych podminek velké obtize, zejména pii
zavieni o¢i udaval vertigo a mél obavy zpadu. Cvifeni na balan¢nich podlozkach
a s vylou€enim zraku jsem tedy do terapie zahrnula velmi intenzivné. V pribéhu terapie se
prodlouzil intervaly cvieni za senzoricky modifikovanych podminek. Pacientka L.B. byla
naopak uz od pocatku Vv této sekci pomérné Uspé$na, proto jsem se V terapiich soustiedila

spiSe na nacvik jinych slozek posturalni kontroly. Tomu odpovidaji i vysledky testu.

Velmi nepiiznivych vysledki dosahli oba pacienti pfi vstupnim testovani v sekci
»Reaktivni posturdlni kontrola®. Oba pacienti se totiz zpoc€atku branili vychyleni pies
subjektivni limity stability. Testy ochrannych kroki tedy nebylo mozno viibec provést, testy
na vyuZiti kotnikové strategie pii menSim vychyleni pacienti vesmeés tolerovali. Domnivam
se, ze psychické zabrany zde zpocatku u obou pacientli mohly mit jest¢ vyraznéjsi vliv, nez
somatickd omezeni. PfestoZe jsem se snazila nacvik reaktivni posturalni kontroly zatadit do
terapii u obou pacientt stejné intenzivng, vyraznéjsiho zlepSeni dosahla pouze pacientka L.B.
Domnivam se, Ze pacientka prokazala vice divéry a pii zdvére€ném testovani uz neméla
z vychyleni takové obavy. Naopak pacient M.V. tento psychicky blok neptekonal. Na tomto
misté bych rada podotkla, ze jsem méla pon¢kud obavy pacienta M.V. nutit prekonavat strach
z vychyleni nad limity stability, nebot’ pacient je nadprimérny co do télesné vysky
i hmotnosti. Nebyla jsem si jistd, zda bych v pfipadé potfeby dokazala zabranit padu. Je

mozné, ze pacient podvédomé tuto moji nejistotu vycitil, a piestoze mél vzdy k dispozici
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lehatko pro zachyceni v piipad¢ padu, nedokézal se pfi tréninku ani pfi testovani dostatecné
uvolnit. S pacientkou L.B. jsem tyto problémy neméla. Jeji zlepSeni v sekci ,,Reaktivni
posturdlni kontrola® o 22% povazuji za vyrazny Uspéch, nebot’ pacientka velmi potiebuje
zapracovat na psychickém bloku, ktery ji omezuje v samostatnosti (viz. Kazuistika 2. — oddil

E) Subjektivni problémy pacientky).

Ze zbyvajicich kategorii bych rada vyzdvihla sekci ,,Stabilita pii chtizi“, ve které doslo
K vyraznému zlepSeni u obou pacienti. Chlize je Cinnost, pii které by mélo dochazet
Kk precizni koordinaci vSech slozek posturalni kontroly. Proto by pfi tréninku stability nemél
nacvik chiize a jejich modifikaci rozhodné chybét. Domnivam se, Ze zkvalitnéni chiize mtze

vyrazné prispét ke zlepSeni kvality zivota pacienta.

Na zavér bych se chtéla zamyslet nad subjektivnim hodnocenim terapie jednotlivymi
pacienty. Je zajimavé, Ze piestoze lepSich objektivnich vysledkd dosahl pacient M.V.,
subjektivné hodnotila terapii 1épe pacientka L.B. Pan M.V. dle svych slov vyraznéjsi rozdil
pfed a po terapiich nepocitil. Domnivam se, Ze to je opct zplsobeno psychickymi faktory,
které jsem rozebirala vySe. Pan M.V. neustale ocekava zlepSovani svého celkového stavu, je
netrpélivy, kdyz ma pocit, Ze zlepSovani postupuje piili§ pomalu. Mirné zlepSeni nepovazuje
za uspéch, jeho cilem je dosdhnou podobného nebo stejného funkéniho stavu, jako pred
atakou CMP. Pacientka L.B. vnimé svlij soucasny stav uz spiSe jako trvaly. Pfesto si
uvédomuje, ze je stale prostor pro zlepSovani, a kazdé, byt sebemensi zlepSeni, vnima jako
uspéch. Myslim, Ze subjektivni hodnoceni efektu terapie je pro psychickou i fyzickou pohodu
pacienta b&hem vSednich dennich c¢innosti minimalné stejné dualezité, jako hodnoceni

objektivni.

66



5. Zavér

Cilem teoretické Casti bakalafské prace bylo definovat pojem stabilita a shrnout
vSechny slozky, které se spolupodileji na udrzovani posturdlni kontroly u kazdého jedince.
V teoretické Casti jsem dale vypracovala stru¢ny souhrn testli na hodnoceni stability, véetné
popisu jejich vyuziti. Shrnula jsem moznosti terapie rovnovaznych poruch u pacienti
s neurologickou poruchou, a to jednak z obecného hlediska, jednak z pohledu Bobath
konceptu. Zaméfila jsem se na bezpftistrojové vysetieni 1 terapii. Cilem praktické Casti bylo
vysetiit pacienty S poruchou rovnovahy po CMP a na zédklad¢ vySetfeni sestavit vhodnou
terapii s vyuzitim vybranych prvkd Bobath konceptu. Vysledky prace mély odpoveédét na
otazky, zda je terapie s vyuzitim Bobath konceptu u pacient s poruchami rovnovahy po CMP

ucinnd a jaké slozky posturdlni kontroly 1ze konkrétné touto terapii ovlivnit.

Vysledky praktické casti prace jsem objektivizovala BESTestem. Jedna se o pomérné
novy test (autorka Fay B. Horak, Ph.D.; P.T. ho vytvofila v roce 2008), ktery umoziiuje
vySetfeni vSech slozek posturdlni kontroly. Po vyhledani a prostudovdni dostupnych testii
jsem tento zhodnotila jako nejkomplexnéjsi a pro moje ucely nejvhodnéjsi. Nevyhoda testu
muze byt v klinické praxi jeho rozsahlost a ¢asova naro¢nost (provedeni testu i s instruktazi
pacienta zabere okolo 40 minut). Pro ucely rychlejsiho, ale pfesto komplexniho zhodnoceni
posturalni kontroly v klinické praxi byly vytvofeny modifikace ptivodniho testu, a to Mini

wewvr

zpracovali autofi Padgett, Jacobs a Kasser.

Terapie stability u konkrétniho pacienta by vzdy méla odpovidat vysledkiim vySetfeni.
Obvykle je ale nutné zaradit trénink zaméteny na vice sloZek posturdlni kontroly. Zejména
U pacienti po poskozeni mozku je zpravidla konecna porucha rovnovahy vysledkem
neoddé¢litelné poruchy funkei motorickych, senzorickych a kognitivnich. V terapii je tieba
zapusobit na vSechny tyto slozky. Proto jsem v terapii vyuzivala nejriznéjSich balan¢nich
poloh, trénovala jsem reakce pacienti na vychyleni. Zahrnula jsem cviceni za
modifikovanych somatosenzorickych a zrakovych podminek. Snazila jsem se, aby terapie

byly co nejpestiejsi, aby pacienti museli ¢elit variabilnim ukolim a situacim.

Bobath koncept nabizi celé spektrum pohybovych aktivit, které 1ze u hemiparetickych
pacient vyuzit. Koncept klade diiraz na trénink stability jiz od akutni faze CMP, proto zde
muzeme nalézt jednoduch¢ cviky v polohach vleze a vsed¢, ale 1 slozity trénink rovnovahy na

balan¢nich podlozkach. Myslim, Ze prvky Bobath konceptu lze pomérmné snadno vybrat
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a aplikovat tak, aby odpovidaly obecnym zasadam terapie rovnovaznych poruch. Z tohoto

divodu jsem se rozhodla ve své terapii pravé pro tento pristup.

Prakticka ¢ast prace potvrdila pozitivni vliv terapie s vyuzitim prvka Bobath konceptu
na pacienty sporuchy rovnovahy. Vysledky testu Se u obou pacientt zlepSily. Zavéry
praktické casti prace vSak nejsou obecné platné, nebot’ jsem pracovala pouze s malym
vzorkem pacientll a neméla jsem pro srovnani kontrolni skupinu. Studie, které by prokazovaly
lepsi efekt Bobath konceptu v porovnani sjinymi piistupy nejsou prili§ presveédCivé.
Domnivam se, ze v této oblasti je jeSté prostor pro rozsahlejsi vyzkum. Zajimavé by bylo
zejména srovnani Bobath konceptu se stdle popularnéjSimi piistrojovymi metodami terapie

stability.
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6. Seznam zkratek

CMP — cévni mozkova piihoda

CR — Ceska republika

BESTest — Balance Evaluation — System Test

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

WHO — World Health Organization

tzv. takzvany, -4, -é

a. arteria

COM - centre of mass

BS — base of support

m. musculus

DK, DKK — dolni koncetina, -ny

BBS — Berg Balance Scale

HK, HKK — horni koncetina, -ny

POMA — Performance-Oriented Assessment of Mobility
CTSIB - Clinical Test of Sensory Interaction and Balance
mCTSIB — Modified Clinical Test of Sensory Interaction and Balance
TUG — Time Up and Go test

prof. — profesor

IBITA - International Bobath Instructors Training Association
DOF — degrees of freedom

UKR — uzaviené kinematické fetézce

OKR - oteviené kinematické fetézce

1.LF — 1. 1ékaiska fakulta

UK — Univerzita Karlova

VEN — vSeobecna fakultni nemocnice

r.—rok
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ZZS — zdravotnickd zachranna sluzba
KRL — klinika rehabilitaéniho 1¢katstvi
kap. — kapitola

kol. — kolektiv

KRL — Klinika rehabilitacniho 1ékaftstvi
Thp — hrudni patef

BMI — body mass index

LHK / PHK —leva / prava horni koncetina
LDK /PDK —leva / prava dolni konc¢etina
S — sagitalni

F — frontalni

T — transverzalni

R — rotace

FX —flexe

EX —extenze

ROM - range of motion

KP — kompenzaéni pomicky

ADL — activities of daily living

PADL /iADL — personalni / instrumentalni activities of daily living
MHD — méstskd hromadné doprava

ABD — abdukce

St.p. — status post

PN — pracovni neschopnost

FT — fyzikalni terapie

SIAS — spina illiaca anterior superior

AS — Achillova §lacha

st. - stupen
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SEZNAM PRILOH:

Ptiloha 1: BBS (Berg Balance Scale)
Piiloha 2: POMA (Performance — Oriented Assessment of Mobility)
Ptiloha 3: BESTest (Balance Evaluation — System Test)

Ptiloha 4: Mini BESTest (Mini Balance Evaluation — System Test)
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