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1 Uvod

Téma bakalatrské prace je aktudlni vzhledem k neustalému nartGstu poctu pacientd,
kteti prodélali cévni mozkovou piihodu (dile jen CMP). CMP se zatazuje mezi
nejéastéji se vyskytujici onemocnéni v CR. Incidence CMP v CR se pohybuje okolo 0,2
%. Skoro jedna tfetina pacientii umird do jednoho roku od zacatku onemocnéni. Dalsi
tfetina pacientll ma trvalé nésledky a je pln€ zdvisld na pomoci druhych osob. Zbyla
tfetina je schopna se sama o sebe postarat (Feigin, 2007). CMP je tedy velmi zavazné a

¢asté onemocneéni.

Jednim z moznych nésledkl je porucha chiize, stability a patologické postaveni
dolni koncetiny. U pacienti po CMP se klade velky dliraz na v¢asnou vertikalizaci do
sedu, stoje a nasledné chlize (Kolat, 2009). Patologické postaveni dolni koncetiny u
pacient po CMP je velmi casté. Na paretické dolni konCetiny mtzeme pozorovat
extencni kontrakturu, noha ma tendenci k ekvinovaroznimu postaveni. Kycel, koleno a
kotnik jsou extendovany a postaveni nohy je v inverzi a vnitini rotaci. Chlize miize byt

vyrazné zhorSena a dochazi k cirkumdukci (Pfeiffer, 2007).

Z informaci nacCerpanych zdostupné ceské a anglické literatury se mulzeme
domnivat, ze je této problematice vénovano pomérné malo literatury. VéEtSina literatury
se zabyva akutnim stadiem CMP a uz méné staddiem chronickym, ackoliv az jedna
tftetina pacientt ma trvalé nasledky (Feigin, 2007). VEtsi cast studii se vénuje
problematice horni koncetiny. Pfesto se miizeme domnivat, ze pro pacienty po CMP je
neméné dulezitd 1 lokomoce, kterd napoméha jak sebeobluze, tak i psychické pohodé
pacienta. Proto je bakaldiska prace zaméfena na chronické stadium CMP a

problematiku a moZnosti zlepSeni funkce paretické dolni koncetiny.

Bakalarska prace je rozd€lena na dvé casti, ¢ast praktickou a Cast teoretickou.
V teoretické Casti je uvedena problematika CMP, obecna charakteristika, epidemiologie,
rizikové faktory a typy CMP. Déle je struné popsana anatomie dolni koncetiny, jeji
kostra, svaly a klouby, dale je uvedena problematika chlize u pacientti po CMP. Jsou
zde uvedeny i1 nckteré fyzioterapeutické pristupy, vyuzivané ke zlepseni funkce
paretické dolni koncetiny a eliminujici patologické pohyby pfi chuizi, jako je naptiklad
Vojtova reflexni lokomoce, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, akralni
koaktivaéni terapie, senzomotorickd stimulace a Bobath koncept. V zavérecné €asti jsou

struéné¢ uvedeny testy, které byly vyuzivany v praktické ¢&asti, jako je napftiklad
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Dynamic Gait test, Timed up and go a 2 min test a 10 m test chlize a test stoje na dvou

vahach.

Praktickd c¢ast byla zameéfena na prvky senzomotorické stimulace a efekt této
metody byl ovéfovan v praxi. Vysledek byl zhodnocen pomoci standardizovanych testa
Dynamic Gait Test, Timed up and go, 2 min a 10 m test chlize a test stoje na dvou

vahach.

Otazky, které jsem si v bakalaiské praci polozila, jsou:

e Jsou prvky senzomotorické stimulace vhodné pro dané¢ho pacienta?
e Dokéazi prvky senzomotorické stimulace ovlivnit patologickou funkci

paretické dolni koncetiny?

Toto téma jsem si zvolila z divodu studijniho zajmu o fyzioterapii pacientl
s neurologickou diagn6zou a absolvovani velice zajimavé letni praxe na neurologickém
oddéleni. Dale bych byla rada, kdybych nasla v budoucnu uplatnéni na neurologickém

oddéleni klinického pracoviste.
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2 Teoreticka Cast

Teoreticka cast bakaldiské prace obsahuje popis fyzioterapeutickych metod, které
jsou zaméfeny na ovlivnéni patologického postaveni a pohybu dolni koncetiny u
pacientti po cévni mozkové piihodé. Obsahuje kapitoly zamétené na problematiku
cévni mozkové piihody, anatomii dolni koncetiny, fyzioterapeutické metody a na
standardizované testy chtize. Literatura byla ¢erpana z ¢eskych i zahrani¢nich zdroji.
PtedevS§im se jednalo o monografie, studie, odborné ¢lanky v tisténé ¢i elektronické

formé.

2.1 Cévni mozkova prihoda

2.1.1 Charakteristika
Cévni mozkova piihoda (dale jen CMP) je téz oznadovana jako iktus. Radi se
mezi nejcastéj$i onemocnéni, kterd vedou k umrti a invalidizaci. VéEtSinou je zplisobena

poruchou cerebralni cirkulace, ischémii (80%) nebo hemoragii (20%) (Kalita, 2010;

Ambler, 2011).

Nejcastéji se jedna o poruchu loziskového pivodu. CMP je charakterizovana
poruchou cerebralni cirkulace. Tato nemoc postihuje oblasti motorické, senzitivni,

kognitivni a behavioralni funkce (Ambler, 2011).

Definice CMP dle svétové organizace WHO zni: ,, Rychle se rozvijejici klinické
znamky loZiskového mozkového postizeni, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke
smrti, pokud klinické, laboratorni a zakladni laboratorni vySetieni nesvédci pro jinou

pricinu neurologického deficitu. “(Skoloudik et al, 2006, str. 53)

2.1.2 Epidemiologie
CMP je povazovéna za nejéastdj§i diagnézu v Ceské republice. Udava se, Ze postihne

az 35 000 lidi ro¢né (Neumann, 2011; Thrift, 2014; Urbankova, 2013; Zvolsky, 2012).

CMP neustéle postihuje vice lidi a jeji vyskyt se neustale zvySuje. CMP utrpi roné
kolem 15 miliont lidi, z toho 5 milionti lidi zemfe a 5 miliond lidi ma trvalé nésledky.
Dale 50 — 83% lidi, ktefi jsou trvale invalidni ma nésledky motorického razu, u 50% se
vyskytuji kognitivni ptiznaky a u 23 — 36% postizenych ma problémy s fe¢i. Doba

preziti po CMP je v rozvojovych zemich 2 — 3 roky a v rozvinutych zemich se doba
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preziti prodluzuje na 6 — 8 let u geriatrickych pacientti ( Stétkafova, Ehler & Jech,

2012).

I pfes velké snahy o sniZeni incidence CMP se stale Ceska republika fadi mezi zemé

castého vyskytu (Neumann, 2011; Thrift, 2014; Urbankova, 2013; Zvolsky, 2012).

Vyskyt CMP se nedafi snizit a obecné lze fici, Ze z kazdé rodiny nékoho postihne
cévni mozkova piihoda (Feigin, 2007).
2.1.3 Rizikové faktory

Ve vétsing pripadi je vznik cévni mozkové piihody kombinaci ovlivnitelnych a
neovlivnitelnych rizikovych faktord. Pacient, ktery ma predispozice neovlivnitelnych
rizikovych faktori ke vzniku CMP, by si mél velmi peclivé hlidat ovlivnitelné rizikové
faktory. Feigin udéava, ze az 85% atak cévnich mozkovych piihod se d& ovlivnit

kontrolou a regulaci ovlivnitelnych rizikovych faktora ( Feigin, 2007).

2.1.3.1 Rizikové faktory neovlivnitelné
Vek

Vé&k hraje velkou roli v incidenci CMP. Dle Farminghamské studie je dokézano, Ze

v kazdé dekade (35 — 95 let) se riziko zvysi dvojnasobné (Bendok, 2012).
Rasa

Studie, které se zabyvaji vztahy mezi rasou a pricinami CMP, udavaji, ze nejvyssi

vyskyt CMP je u asijsko — americké rasy (Bendok, 2011).
Pohlavi

U muzi se uvadi, Ze maji vétsi riziko CMP v mladSim véku. Tento jev se vSak
s rostoucim vékem snizuje a Zeny okolo véku 85 let trpi CMP castéji. Tento fakt je ale
ovlivnén vyssi dlouhoveékosti Zen, takZe Zenska populace v této v€kové kategorii je vice

zastoupena (Bendok, 2012; Feigin, 2007).
Genetika

Velmi vyznamnou roli hraje také genetika. Genetické predispozice v anamnéze

zvysuji riziko vzniku cévni mozkové piihody (Bendok, 2012; Feigin, 2007).

2.1.3.2 Rizikové faktory ovlivnitelné
Hypertenze
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Mezi nejcastéjsi ovlivnitelné rizikové faktory patii zvySeny krevni tlak. Za

normalni hodnotu povazujeme 130 mm Hg systolického tlaku a u tlaku diastolického je

vvvvvv

diagnostika a jeji 1écba. To by mélo byt prioritou primarni prevence cévni mozkové

ptihody ( Feiding, 2007).

Diabetes mellitus

DalSim rizikem je diabetes mellitus neboli Uplavice cukrova. Diabetes se fadi
mezi nemoci, které mohou byt celkem uspésné ovlivnitelné 1é€bou. Proto prevence proti
diabetes mellitus by méla byt prioritou v primarni prevenci CMP. V Ceské republice se
diabetes mellitus fadi mezi jedno z nejCastéjSich onemocnéni a pocet pacientl se
pohybuje okolo 800 tisic. Kvili soucasnému stylu zZivota se toto ¢islo vyrazné neméni

(Bornstein, 2009; Kalita, 2006).

Srdeéni onemocnéni

Do ovlivnitelnych rizik patii také srde¢ni onemocnéni. V této skupiné jsou
nejvice ohrozeni lidé, kteti trpi fibrilacemi sini, onemocnénim chlopni ¢i jsou po

prodélaném infarktu myokardu (Feiding, 2007; Kalita, 2006).
Ateroskler6za

K dal$im hlavnim pfi¢indm cévni mozkové piihody patii spolu s hypertenzi 1

aterosklerozou (Feiding, 2007; Kalita, 2006).

TIA, CMP

U pacienttl, ktefi prodélaji cévni mozkovou piihodu ¢i tranzitorni ischemickou

ataku, se zvySuje moznost vzniku cévni mozkové ptihody (Kalita, 2006).

Nezdravy zivotni styl

Dale do ovlivnitelnych rizik zafazujeme nezdravy zivotni styl. Bohuzel
v poslednich letech se tento trend podstatné rozviji. Sedavé zaméstnani, malo pohybu,

kouteni, alkohol, stres a obezita velmi pfispivaji ke vzniku CMP (Bendok, 2012).

Déle sem mohou byt zafazeny dyslipidémie, uzivani hormonalni antikoncepce,
migrény, hormonalni 1écba a urazy kréni patete (Bendok, 2012; Feiding, 2007; Kalita,
2006).
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2.1.4 Typy cévni mozkové prihody

Klinicky obraz pacientt, ktefi jsou postizeni CMP, je velmi variabilni - od lehkého
postizeni az po celkovou plegii poloviny téla s afazii. Mozek ma vSak velky potencidl, a
pokud jej terapeut v€asné najde a vyuzije, miize se pacientiv stav necekané vylepsit
nebo se alespont mohou ptiznaky zmirnit. NejdileZzitéjsi je vSak misto a mira postizeni
mozkové tkang. Na zdkladé lokace vznikaji velké variability klinického obrazu u
pacientti. Dochéazi ke ztraté normalového svalového tonu na kontralaterdlni stran€.
Pric¢inou je poskozeni pyramidové drahy. Postizeni mé Sirokou Skalu klinického obrazu,
od jemné neobratnosti az po uplnou plegii. Mezi poruchy kognitivnich funkci patii

ztrata paméti, mysleni, soustfedéni a také prostorové orientace (Nebudova, 1998).

2.1.4.1 Cévni mozkova piihoda hemoragicka
CMP hemoragického typu tvoii ptiblizné 15% vSech CMP. Dochézi zde ke krvaceni

do mozkového parenchymu a mortalita je vyssi nez u ischemické CMP (Kolaft, 2009).

Hemoragickda CMP se mtize délit podle toho, kde se krvaceni objevi. Jedna se o

krvéaceni intracerebralni ¢i subarachnoiddlni (Ambler, 2011; Pfeiffer, 2007).

Nejcastéjsi ptficinou byva arteriadlni hypertenze, kdy dochazi k ruptufe malé arterie.
Typy krvaceni mohou byt tfistivé nebo ohranicené. Krvaceni mize byt jednordzové
nebo mize trvat hodiny ¢i dny. Vmist¢ krvaceni dochéazi k fyziologickym
hemostatickym a hemokoagula¢nim déjim a zastavé krvaceni. Nejcastéjsi lokalizace je
krvaceni do bazalnich ganglii (Kolat, 2009; Pfeiffer, 2007). Dle Amblera (2011) je to az
v 80%. Mozkova céva, kterd je vtéto oblasti postizena, se nazyvd arteria
lenticulostriata, mize byt také znamd pod jménem Charcotova hemoragicka arterie.
Krvéceni se také mulze objevit v oblastech thalamu, mozkového kmene, mozecku a

nukleus caudatus (Ambler, 2011; Kalvach, 2010; Pfeiffer, 2007).

2.1.4.2 Cévni mozkova piihoda ischemicka

CMP ischemického charakteru predstavuje az 80% vSech CMP, jsou zplsobeny
nizkou mozkovou perfuzi. Dochazi k poruse struktury mozkové tkan¢, funkce neuronti a
k rozvoji klinickych ptfiznakt CMP. Pficiny jsou variabilni. Mohou byt lokalniho
charakteru, jako je napfiklad arteriosklerdza, kardialni pfic¢iny ¢i celkového charakteru

jako je naptiklad celkovd mozkova hypoxie, plicni poruchy (Kolat, 2009).

uzaveér ur€ité mozkové tepny ¢i cévy. Tento uzdvér ma za nasledek uzavieni, poté
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nedokysli¢eni a poSkozeni mozkové tepny (Ambler, 2006; Kalvach, 2010; Pfeiffer,
2007).

Klinické projevy jsou riznorodé. Zalezi predev§im na velikosti loZiska a na délce

trvani ischemie (Ambler, 2011).

2.1.5 Nasledky cévni mozkové prihody

Hemisféry mozku vZdy ovladaji kontralateralni polovinu téla. Proto se nésledky
CMP projevuji na kontralaterdlni strané téla nez je misto postizeni. Stru¢né¢ mtzeme
uvést, ze u pravostranné hemiplegie je pfitomna spasticita a porucha teci. U levostranné
hemiplegie je pfitomna slabs$i spasticita a je doprovazena smyslovymi poruchami. U

pacientii s CMP, miizeme pozorovat nasledujici nasledky,
Ztrata fyziologického svalového tonu a ovlivnéni kontrolovanych pohybu

Pacienti s témito ptiznaky mohou mit hypertonii svalstva, hypotonii ¢i jejich
kombinaci. U zvySené¢ho svalového tonu muze byt pfitomna spasticita. Tito pacienti
jsou omezeni v béznych dennich ¢innostech (ADL), u nekterych muze dojit az ke
ztratdm sobéstacnosti dle tize postizeni. V téchto ptipadech je nutnd v¢asna rehabilitace,
prevence kontraktur, prevence dekubitl, prevence TEN, zanétlivych procesli a zacpy

(WHO, 2004).
Dysfagie

Dysfagie je zptisobena ochablymi mimickymi a polykacimi svaly. Pacienti jsou
ohroZeni kachexii, dehydrataci a také moznosti aspirace. V téchto pfipadech je dilezita

uprava potravy a také vySetfeni logopedem (WHO, 2004).
Inkontinence

Porucha vylu¢ovani moci a stolice patii k nasledkiim, které mohou byt po urcité

dob¢ vratné.
Komunikaéni poruchy

Pacient po CMP muze mit dle lokalizace postizeni problémy s fe¢i, sluchem,
chapanim a paméti. Velmi dilezitd je spoluprace srodinnymi pfislusSniky. V tomto

ohledu je podstatna prace specidlniho pedagoga a logopeda (WHO, 2004).

Ztrata polohocitu a pohybocitu
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V tomto piipad¢ si pacient neni schopen vybavit své télesné schéma. Zde je
poruseno proprioceptivni vnimani. Setkavame se s nemoznosti si uvédomit postizenou
polovinu téla. Pacient neni schopen planovat a provadét pohyby. Pohyby a ukony jsou

casto neuplné (WHO, 2004).
Psychické nasledky

Prodélani CMP znamena velky psychicky problém pro pacienta. Vyrovnavani se

s touto situaci obvykle doprovazi deprese a emocionalni vykyvy (WHO, 2004).
Socialni nasledky

CMP nepostihuje pouze pacienta, ale také celou rodinu a rodinné piislusniky.
Nasledky se mohou odrazet na mezilidskych vztazich, finan¢nich piijmech rodiny a
zivotnim standartu rodiny. V tomto ohledu miZze rodiné pomahat socialni pracovnik ¢i

psycholog (WHO, 2004).

2.1.6 Rehabilitace po CMP
Cilem rehabilitace u pacienti po CMP je dosaZeni co nejvyS$i miry sobéstacnosti

nejen v domacim prostiedi (WHO, 2004).

2.1.6.1 Rehabilitace v akutnim stadiu
pozorujeme svalovou slabost, snizeny svalovy tonus a ztratu stability. U rehabilitaéniho
oSetfovatelstvi se klade dlraz téZ na péci o trofiku kiize, prevenci dekubitl a kontraktur

a spravné polohovani (WHO, 2004).

2.1.6.2 Rehabilitace v chronickém stadiu

U pacientll vtomto stadiu mlZeme pozorovat i pfes intenzivni fyzioterapii a
rehabilita¢ni 1é¢bu neurologicky deficit a $patné pohybové stereotypy mohou byt jiz
zafixovany. Spasticita mlize dale pfetrvavat a vyrazn€ ovliviiovat pacientlv zivot. Pro
sniZzeni spasticity mlZeme vyuZivat metody jako je napiiklad polohovani, mé&kké
techniky, fyzikalni terapie, metody na neurofyziologickém podkladu a mnoho dalSich

(Kolaft, 2009; Votava, 2001).
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2.2 Anatomie dolni koncetiny

Bakalafska prace je zaméfena na fyzioterapii dolni koncetiny, proto je zde uvadéna i
anatomie dolni koncetiny. Cela anatomie dolni koncetiny je velmi obsahld a v rozsahu
bakalaiské prace ji neni mozno uvést do vSech podrobnosti. Proto je popsdna velmi

strucn¢ a vice je uvedeno v piiloze (ptiloha €. 2.).

2.2.1 Kostra dolni koncetiny
Anatomie kostry dolni konletiny je zndzornéna na obrdzku ¢. 1. BliZsi popis je

uveden v priloze €. 2.

Obrazek 1. Kostra dolni koncetiny (prevzato 2. 12. 2006 z http://1url.cz/BtE20)

2.2.2 Klouby dolni koncetiny
Anatomie kloubli dolni koncetiny je zndzornéna na obrazku ¢. 2. — 6. BliZsi popis

anatomie je uveden v pfiloze €. 2.

Obrazek 2. Spoje panve, kycelni kloub (prevzato 8. 12. 2016 z http.//lurl.cz/Ftk2H)
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Obrazek 5. Klouby nohy (prrevzato 8. 12. 2016 z http://vos.palestra.cz/skripta/kineziologie/7a5.htm
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2.2.3 Svaly dolni koncetiny
Anatomie svalti dolni koncCetiny je zndzornéna na obrazcich €. 7. a 8. Blizsi popis je

uveden v ptiloze €. 2.

Obrazek 7. Bércové svaly (prevzato 8. 12. 2016 z http://vos.palestra.cz/skripta/kineziologie/7a5alaal.htm)

2.3 Patologické drZeni téla u pacientii po CMP
Hemiparetickou chlizi nelze hromadné popsat, protoze individudlni kombinace

patologickych aspekti je u kazdého pacienta jind (Yavuzer, 2006).

Pacienti, ktefi prodélali CMP, jsou negativné ovlivnéni generovanim, ¢asovanim a
tfidénim svalové aktivity. Dale je snizena rychlost chize, délka a kadence kroku

(Lennon, 2001).

U hemiparetickych pacientl se typicky objevuje drzeni téla, které se oznacuje jako
Wernickeovo — Mannovo (viz. obrazek 9.). Na horni koncetiné je tendence k flekéni

kontraktufe v lokti a ruce, k addukci vramennim kloubu, rameno je téz taZeno
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dorzokaudalné, paze je ve vnitini rotaci a ruka je vétSinou drZzena v pést a v pronaci

(Pfeiffer, 2007).

Chlize u hemiparetického pacienta byva typicky bez souhybu horni koncetiny na
strané paretické. Na paretické dolni koncetin€ miiZeme pozorovat patologicky pohyb pfi
chtizi, je zde omezena flexe v kolennim kloubu, dorzalni flexe v hlezennim kloubu,
noha je v plantarni flexi a inverzi. Pfi chlizi miizeme pozorovat cirkumdukci paretické

dolni koncetiny a tazenim vnéj$i strany chodidla po zemi (Kolat, 2009).
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Obrazek 8. Wernicke - Mannovo drzeni (Bartko, 1987)

2.4 Fyzioterapeutické metody

Moznosti fyzioterapie dolni koncetiny u pacienti po CMP by mély byt zaloZzeny na
souhfe trupu a koncetin, navratu svalové sily, zapojeni paretickych svalt do spravnych
pohybovych stereotypti. Fyzioterapeutické metody se daji navzajem kombinovat a
pouzivat podle kreativity fyzioterapeuta. Zadkladem jsou metody na neurofyziologickém
podkladé. Mezi tyto metody patii Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace, Vojtova

reflexni lokomoce a dalsi (Kolar, 2009).

2.4.1 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtiv princip neboli Vojtova reflexni lokomoce se vyuziva k diagnostice a terapii

jak déti, tak 1 dospélych (Votava, 2003).
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Tuto metodu na zaklad€ svych pozorovani a zkusenosti zavedl Dr. Véaclav Vojta. Po
odchodu z Ceskoslovenska ji spolu s dal§imi némeckymi fyzioterapeuty rozpracoval

v Détském Vojtoveé centru v Mnichove (Pavli, 2003).

Podkladem metody je vyvojovd kineziologie a neurofyziologie. Cilem je
znovuobjeveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzorG. Tyto vzory byly
blokovany v ¢asném détstvi nebo byly v disledku traumatu ztraceny. Vojtova reflexni
lokomoce vyuziva reflexni vzory, které jsou typické pro détsky vek. Jsou to jednotlivé
etapy jako stabilni poloha na zaddech, vzptimeni v poloze na bfise, otaCeni, Sikmy sed,
lezeni, stoj a chiize. Ve vychozich pozicich se stimuluji pfesné dané télesné zony.
Stimulaci dochazi ke zméné drzeni téla a dychani. Zony, které se stimuluji, se déli na
z6ny hlavni ¢i vedlejsi. Zékladnimi vzory jsou reflexni otdceni a reflexni plazeni. Za
cile Vojtovy reflexni lokomoce mizeme povazovat nastoleni fyziologického priubéhu
pohybu, aktivace svali ve fyziologickych pohybovych vzorech, zména v drzeni t¢la,
napfimeni patefe a prohloubeni dychéni. Indikaci k pouziti této metody jsou poruchy
motorického vyvoje, transverzalni miSni 1éze, roztrousena sklerdza, hemiplegie a fad¢

dalsich (Kolar, 2009; Pavlu, 2003).

2.4.2 Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

Zaklad proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF) vypracoval Dr.
Herman Kabat. Spoluzakladatelkami byly dvé fyzioterapeutky Margaret Knottova a
Dorothy Vossovd, které poprvé metodu knizné popsaly. Zakladnim mechanizmem je
cilené ovliviilovani aktivity motorickych neuront ptfednich rohli miSnich. Informace je
vedena pomoci aferentnich impulzti ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioreceptor. Motorické neurony jsou dale ovliviiovany eferentnimi impulzy
z mozkovych center, které reaguji na aferentni impulzy z taktilnich, zrakovych a

sluchovych exteroreceptorii (Adler et al, 2008; Pavla, 2003)

Zakladnim stavebnim kamenem PNF jsou pohybové vzorce, jelikoz nas mozek
,»mysli“ v pohybech a nikoliv v jednotlivych svalech. Pohybové vzorce jsou utvoieny do
diagonalnich smérti se souCasnou rotaci. Tyto diagondly se podobaji vetSiné aktivit
bézného denniho Zivota. Pro lidské télo a pro kazdou ¢ast jsou urCeny dvé diagonaly.
Tyto diagonaly maji flek¢éni ¢i extencni komponentu. Obsahuji 3 pohybové slozky

v riznych kombinacich: flexi a extenzi, addukci a abdukci, zevni a vnitini rotaci. Mezi
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zakladni mechanizmy PNF patii spoluprace velkych svalovych skupin, protoze

jednotlivy sval neni zodpovédny za urcity pohyb (Kolar, 2009).

2.4.3 Akralni koaktivacni terapie

Akrélni koaktivaéni teorie (dale jen ACT) dle Palaséakové Springrové byla zaloZena
v roce 2000. Jeji principy jsou zaloZzeny na metodé dle Brunkow. Metoda ACT se
zabyva motorickym chovanim a u¢enim, vyuziva vyvojové kineziologie, uzaviené a
nasledné oteviené kinematické fetézce. Znovuzapojeni pohybovych vzori pti vzpéru
nastavuje patet do optimalni roviny, coz zkvalitiiuje zapojeni posturalnich a
lokomocnich svalti. Tato terapie zkvalitituje psychofyziologické procesy, jako jsou

mysleni, emoce, motivace a chovani (Akralni koaktivacni terapie, 2016).

2.4.4 Bobath koncept

Bobath koncept je metoda, ktera slouzi k vySetfovani a feSeni problémi pacientl
s poruchami funkce a pohybu, které jsou zpiisobeny poruchou centralniho motoneuronu
(Rayne, 2006). Tento koncept byl zalozen plvodné ucitelkou gymnastiky Bertou
Bobathovou a jejim manZelem dr. Karlem Bobathem. Zakladem metody je centralni
posturalni kontrola. Cilem je udrzet rovnovahu a pfizptsobit drzeni téla pfed pohybem,

v prabéhu pohybu a po dokonceni, reakce by mély byt automatické (Kolat, 2009).

Bobath koncept se vyuziva u dospélych i détskych pacientl. Hlavni indikaci u
détskych pacientii je détskd mozkova obrna, u dospélych centralni porucha hybnosti

(Kolat, 2009; Pavla 2003).

2.4.5 Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickd stimulace je metoda, jejiz zaklad souvisi s aktivaci
proprioreceptord, predevsim podkorovych mechanizmi. Souvisi se vziajemnym
propojenim jak motorickych, tak i1 senzorickych struktur. Cilem senzomotorické
stimulace je dosazeni reflexni automatické aktivace Zadanych svald. Tato aktivace by
neméla vyzadovat vétsi volni kontrolu. Metoda je slozena ze dvou zakladnich uceni.
Prvni stupent metody se snazi zvladnout novy pohyb a vytvoftit zékladni funkéni spojeni.
V tomto stupni je nejvice aktivni mozkova kiira (pfedevsim parietalni a frontalni lalok).
Toto cvieni je pro pacienty unavné a narocné. Proto se centralni nervovy systém snazi
tuto aktivitu pfesunout na nizs$i podkorova centra. Timto se ma dosahnout druhého
stupné fizeni, ktery by mél byt méne unavny a také mén¢ ndrocny (Janda, Vavrova,

1992).
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U této metody jsou velmi dilezité proprioreceptory, které se podileji na fizeni stoje
a vertikalniho drZeni téla. Také facilituji centra a spino — cerebello — vestibularni drahy,

které se podileji na regulaci stoje a na provedeni ptesného, plynulého pohybu.

Jako dalsi zdroj aferentnich informaci jsou kozni receptory, receptory plosky nohy a
také Sijové svalstvo. Plosku nohy je mozno facilitovat velmi variabilné. Nejcastéji se
pouziva kozni stimulace (viz. obrazek 12.). Dalsi sled postupt je nacvi¢ovani tzv. malé
nohy. Jeji ncvik se nejdiive provadi pasivné a poté aktivné. Zde se nejvice aktivuje m.
quadratus plantae. Dale mtizeme zatadit cvi¢eni na balan¢nich plochach (viz. obrazek
10.), usecich (viz. obrazek 11.) a dalsi. Pozitivni ovlivnéni dale stimuluje ostatni klouby

a jejich optimalni tlakové rozlozeni (Janda, Vavrova, 1992).

Senzomotorickd stimulace pozitivné puasobi na svalovou koordinaci, zrychleni
nastupu svalové kontrakce, ovlivnéni poruch propriocepce, poruch rovnovahy, drzeni
téla a stabilizaci trupu. Diky tomu ma tato metoda Siroké pole plsobnosti. Vyuziva se
naptiklad u nestabilnich ¢i hypermobilnich kloubt (naptiklad u pacientii po CMP). Dale
pak u chronickych bolesti patefe, vadného drzeni t€la, svalovych dysbalanci,
pourazovych a pooperacnich stavil, poruchach rovnovahy a prevence padu u seniord

(Kolat, 2009).

U této metody nejsou zadné zasadni kontraindikace. AvSak mezi kontraindikace
muzeme povazovat akutni bolesti a absolutni ztraty povrchového a hlubokého citi.

Diilezita je aktivni spoluprace pacienta a motivace (Janda, Vavrova, 1992).

Obrazek 9. Pomiicky pro senzomotorickou stimulaci (prevzato 9. 2. 2017 z http://lurl.cz/mtFTC)
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Obrazek 10. Pomiicky pro senzomotorickou stimulaci (prevzato 9. 2. 2017 z  http://1url.cz/ktVGO

Obrazek 11. Pomiicky pro senzomotorickou stimulaci (prevzato 9. 2. 2017 z http://1url.cz/jtFTS)

2.5 Standardizované testy

2.5.1 Dynamic Gait test

Dynamic Gait test se pouzivd u pacientl, ktefi utrpéli traz mozku ¢i poskozeni
mozku, u geriatrickych pacientt, u sklerézy, u pacientd s Parkinsonovym syndromem a
po cévni mozkové piihodé. Zde se testuje chiize, chiize se zménami rychlosti, chiize
s rotaci hlavy, chiize mezi predméty, otdCeni za chlize a chlize do schodu. Cilem tohoto

testu je posouzeni moznosti ménit chlizi za pritomnosti vnéjSich poptavek (Raad, 2014).

Hranici, za kterou se povazuje zvysSené riziko pada je 19 bodl z 24 bodi (Lowe,

2017).

2.5.2 Timed Up and Go

Test Timed Up and Go (dale jen TUG) hodnoti mobilitu, stabilitu, koordinaci a
schopnost chiize. Pacient sedi na zidli, ktera je priblizné vysoka 46¢cm a na povel ,,start™
se pacient postavi a dale pokracuje v chiizi bezpecnou rychlosti na vzdalenost 3 metri,
poté se otoci a dojde zase zpét k zidli, kde se posadi. Terapeut méti Cas, ktery se pocitd
od doby, kdy se pacient postavi az po dobu, kdy se zase posadi. Pfi méteni by méli
mladi lidé tento ukol zvladnout do 10 sekund, ¢as do 25 sekund je optimalni pro osoby
starsi 65 let. Cas nad 30 sekund je bran jako abnormélni s v&t$im rizikem padt (Raad,

2014).
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2.5.3 2 min a 10 m test chtuze

Test 10m chize hodnoti, zda je pacient schopen ujit 10 metri. Na tento test
potiebujeme alespon 12 metri volného prostoru. Prvni a posledni metr se neméii
z diitvodu zrychlovani a zpomalovani pacienta. Test provadime 2-3x, hodnoty néasledné
zprumérujeme. Poté pacienta vyzveme, at’ tuto drahu projde co nejrychleji. Po 2-3

opakovani hodnoty zprimérujeme (Raad, 2014).

Test 2 min chlize je test, ktery ndm poskytuje informace, kolik je schopen pacient
ujit za 2 minuty. Tento test se pouziva u diagnoz jako je naptiklad CMP, chronicka

obstrukéni nemoc, roztrousend skleroza a jiné (Raad, 2014).

2.5.4 Stoj na dvou vahach
Toto standardizované vySetieni se pouziva pro ovéfeni klidové aspekce stoje. Pti
vySetfovani pacient stoji v klidu kaZzdou nohou na vaze. Vahy se nedotykaji a sméfuji

displeji k sob¢ (Dvotak, 2000).

Lewit uvadi, Ze hranice fyziologické odchylky jsou 4 kg u dospélych osob a 5 kg u
déti (Lewit, 1990).
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3 Prakticka c¢ast

3.1 Cil praktické casti
Cilem m¢ bakalaiské prace je zhodnotit, zda prvky senzomotorické stimulace dokazi

pozitivné ovlivnit paretickou dolni koncetinu u pacientti v chronickém stadiu po CMP.

3.2 Otazky bakalarské prace
Z mého cile vyplyvaji tyto otazky:

e Jsou prvky senzomotorické stimulace vhodné pro daného pacienta?
e Dokéazi prvky senzomotorické stimulace ovlivnit patologickou funkci

paretické dolni koncetiny?

3.3 Metodika prace

V teoretické Casti jsou uvedeny priklady metod (viz kapitola 2. 4), ze kterych jsem si
vybrala senzomotorickou stimulaci a jeji efekt jsem ovéfila v praxi. Dle Jandy a
Vavrové (1992) neni nutno v praxi vzdy pouzivat cely systém senzomotorické
stimulace. Je moZno si vybirat dané prvky a pfizpusobit je pacientovi na miru. Na
terapii pro pacienty jsem vybirala dané prvky s ohledem na pacientlv stav, prostiedi a
na specifické zaméteni. Béhem tfech tydni probéhlo 10 terapii. Kazda terapie trvala 30
min aZz 1 hodinu. Praktickad ¢éast bakalaiské prace je zpracovana formou dvou

ptipadovych studii.

3.3.1 Kritéria pro vybér pacienti

Jako kritéria pro vybér pacientil jsem si stanovila:

e prodélani ischemické CMP

e chronické stadium CMP

e patologicky pohyb paretické dolni koncetiny pii chlizi

e zhorSeny pohyb v kycelnim kloubu, kolennim kloubu a hlezennim kloubu

e schopnost samostatné chiize

Na pohlavi a vé€k nebyl bran zietel. Po zhodnoceni téchto kritérii jsem si vybrala
jednoho muze a jednu Zenu. Oba prodélali v pfedchozich letech CMP. Projevoval se u

nich problém s patologickou funkci paretické dolni koncetiny pti chiizi. Oba byli

27



seznameni s prubéhem terapie a cilem prace. Svoji ucast potvrdili podpisem

informovaného souhlasu (viz. ptiloha €. 3).

3.3.2 Analyza a zpracovani dat

Prakticka ¢ast je pojednana jako piipadova studie. Udaje, které byly ziskany, jsou
zpracovany ve form¢ dvou kazuistik. Ke sbéru informaci od pacientii jsem pouzila
anamnézu, kineziologicky rozbor a standardizované testy. K objektivhimu porovnani
vysledki jsem pouzila Dynamic Gait test, Timed up and go, 2 min test a 10 m test a test

stoje na dvou vahéch (viz kapitola 2. 5).

3.3.3 Prubéh terapie

Pii prvni terapii jsem odebrala anamnézu a provedla kompletni kineziologicky
rozbor. Mezi dil¢i Casti vySetfeni jsem zahrnula vySetfeni aspekci, palpaci, rozsah
pohybu v kloubech, vysetfeni stoje a chiize. Po zdkladnim rozboru nasledovaly
standardizované hodnotici testy. Mezi které patfily Dynamic Gait test, Timed up and go,

2 min test a 10 m test chiize a test stoje na dvou vahach (viz kapitola 2.5).

Za pacienty jsem dochéazela na Kliniku rehabilitaéniho 1€kafstvi na Albertové.

Probéhlo 10 terapii v prabéhu tfech tydnti.

Na zacatku kazdé¢ terapie jsem provadéla stimulaci plosky nohy ,,jezkem®. Pacienti
byli pfi kazdé terapii naboso. Nasledovalo cviceni ,,malé nohy“ nejdfive pasivné, dale
aktivné s dopomoci a posléze aktivné bez dopomoci. Pacienty jsem se snazila instruovat
o korigovaném sedu a stoji. Nasledné jsem piidavala cvi¢eni na balan¢nich plochach,
nejdiive na podloZce airmax, dale na nestabilni podlozce, na useci a pak i na bosu. Poté
jsem piidavala variace na balan¢nich plochach, jako byly podiepy, diepy, stfidavé
zvedani kolen, zakopavani, stoj, stoj se zavienyma ocCima a piendSeni vahy na
nakrocenou dolni koncetinu. Stabilita pacientli byla ze zacatku zajiSt€éna oporou o
zebfiny a déle jen pomoci asistence terapeuta. U pacienta z kazuistiky €. 2 byla nutna

vEtsi zevni opora z diivodu nestability PDK.

Vystupni vySetfeni predev§im obsahovalo provedeni testli a vySetfeni chiize. Ve

zhodnoceni vysledki jsem se predevsim vénovala zménam, kde bylo patrné zlepSeni.
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3.4 Kazuistiky

3.4.1 Kazuistika ¢. 1

Vysetiovana osoba: K. V., zena, 1942
Diagnodza: Ischemicka cévni mozkova prihoda

Anamnéza:

RA: matka - +72 na pneumonii, t¢zkd kardiacka, varixy, otec - +60 na ca plic, silny

kutédk, nefropatie, kardiak, 1 bratr — 75let, nefropatie, bezdétna

OA: srde¢ni arytmie pied lety, revmatoidni artritis, depresivni syndrom, chronicka zilni

insuficience, infertilita

PSA: SD, diiv pracovala v tovarné, zajmy: ¢etba, lusténi kiizovek, TV
FA: Trombex, Apo — Atorvastatin, Concor, Helicid, Zolpinox, Miabene
Abusus: alkohol piilezitostné, nekuracka

Alergie: Indap, Maprotibene, Korylan, naplasti, kovy

Kompenzaéni pomiicky: tiibodové choditko

NO: Pacientka na terapii beta — blokatory pro blize neurcenou arytmii pievezena RZP
dne 13. 12. 2014 pro poruchu hybnosti pravostrannych koncetin a artikulace v trvani asi
48 hodin na Neurologickou kliniku VFN. Vstupné klinicky objektivné zjisténa tézka
pravostranna hemiparéza s hemihypestézii, hypertenzni Spicka. Pacientka pfijata na
standartni oddéleni. Zahajena rehabilitace. V dal§im prib&hu pacientka interné stabilni,
neurologicky pfi prekladu pretrvava pravostrannd hemiparéza s pievahou na PHK, kde
akraln¢ pfitomna plegie, od lokte vySe svalova sila 3, na PDK svalova sila 3+/4. Dne 8.
1. 2014 pacientka piekladana k rehabilitatnimu pobytu na Geriatrickou kliniku VFN.
Zde zlepsena hybnost PDK, kde nyni jen frustni paréza, lehce zkracena Achill. Slacha,
pretrvava paréza PHK, zejména akrdlng. Flexory lokte a adduktory ramene lehce

spastické. Zvladne elevaci paze do horizontaly. Zlepsen uchop.
Status presens: 72kg, 165cm, teplota — 36,5°C, TF 60/min, TK 130/80

Subjektivni problém pacienta: Pacientka neguje bolest, jako jediny problém udava

Spatnou flexi v kolennim kloubu pfi chizi. Také uvadi nestabilitu pti chizi.
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Objektivné: Pacientka pfi védomi, spolupracujici, v dobré naladé. Bez cyandzy ¢i

ikteru.

Vstupni vysetieni fyzioterapeutem: 20. 2. 2017

Aspekce:

- kozni kolorit bez patologie, deformit a dekubiti

Stoj:
Zepredu:

- Prameno vyse

- valgdzni postaveni kolennich kloubt bilateralné
- valgdzni postaveni hlezennich kloubii bilateralné
- P stehno a P lytko uzsi nez L

- hallux valgus bilat.

- pes planovalgus bilat.

Z boku:

- ptedsun hlavy

- protrakce ramen

- hyperkyfoéza Thp

- prominence biisni stény
- anteverze panve

Zezadu:

- P rameno vyse

- valgdzni postaveni kolennich kloubti bilateralné
- P poplitedlni ryha vyse

- P subglutedlni ryha vyse

- valgozni postaveni hlezennich kloubti bilateralné
- P stehno a P lytko uzsi nez L

- pes planovalgus bilat.
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Sed: samostatny, bez dopomoci, stabilni, pfedsun hlavy, protrakce ramen, vyrazna

hrudni kyf6za

Chiize: stabilni, 3 doba chiize, Spatny stereotyp chilize, s dopomoci tfibodového hole,
v domacnosti bez tfibodové hole, uzsi baze, nedostatecna flexe v kolennim kloubu,
nedostate¢na dorzalni flexe v P hlezennim kloubu, mirna elevace panve v P, lehka

cirkumdukce u P dolni konéetiny, elevace P ramene

Zména pozic (sed, stoj): samostatné, stabilné

Vysetieni kloubnich rozsahi:

- rozsah hybnosti aktivniho 1 pasivniho pohybu v kloubech odpovidé bez

patologického nalezu
Palpace:
bez patologického nalezu
Svalova sila: (dle Svalového testu) vySetfeno orientacné
LDK - bez patologického nalezu
LHK — bez patologického nalezu
PDK — lehce omezend svalova sila — st. 4

PHK - lehce omezena svalova sila — st. 4

Zkracené svaly:

mm. pectorales bil.

m. iliopsoas bil.
ischiokruralni svaly

m. sternocleidomastoideus

m. triceps surae

Hypertonické svaly:
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m. trapezius — bilat.

m. pectoralis major — bilat.
L m. rectus femoris
adduktory kycle - bilat

Paravertebralni svalstvo

Hypotonické svaly:

m. triceps brachii
mm. rhomboidei
brfisni svalstvo

P m. gluteus maximus

Neurologické vySetieni:

vySeti‘eni svalového tonu:

vySetieni spasticity: pouzita modifikovana $kala dle Tardieue

PHK - lehka spasticita flexora lokte — zejména m. biceps brachii

PDK — lehka spasticita m. triceps brachii a m. gastrocnemius

mozeckové funkce — bez patologického nalezu

pyramidové jevy iritaéni — nepfitomny

pyramidové jevy zanikové — mingazziny - PHK — mirny pokles
PDK — mirny pokles

napinaci reflexy — HK — bicipitovy r. — hyperreflexie

DK — bez patologického nalezu
povrchové €iti — norma
hluboké ¢iti — norma

polohocit/pohybocit - norma
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Vstupni testovani:

Pii vstupnim testovani pacientka provadéla testy jako je 10 m test, Timed Up

and Go, Dynamic Gait Test, 2 min test a test stoje na dvou vahach.

10m test chiize
cas rychlost
Bézna chiize 11s, bez pomicky 15s 0,9 m/s, bez pomucky
0,66 m/s
Rychla chiize 10s 1 m/s
Pomiicka, asistence Ttibodové choditko

Tabulka 1. 10 m test chiize, kazuistika ¢. 1, vstupni testovani

Vytrvalostni test

vzdalenost

2 min 112m

Tabulka 2. 2min test chiize, kazuistika ¢. 1, vstupni testovani

Timed Up and Go

¢as

3 m a zpét 15s

Tabulka 3. test Timed Up and Go, kazuistika ¢. 1, vstupni testovani

Dynamic Gait test: 16 bodl z 24 bodi - zvySené riziko padu (viz. ptiloha €. 1)
Test stoje na dvou vahach: P noha zatéz 25kg, L noha zatéz 47kg

Zaveér vySetieni:

Pacientka stabilni, pfi védomi, orientovdna Casem, mistem i osobou, v dobré
psychické kondici. Pacientka po ischemické CMP s lehkou pravostrannou spastickou

hemiparézou. U pacientky miZzeme pozorovat ve stoji predsun hlavy, protrakci ramen, P
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rameno vyse, hyperkyfézu Thp, prominenci bfis$ni stény, valgdzni postaveni kolennich
kloubtl bilateraln¢, valgozni postaveni hlezennich kloubti bilateraln€, P stehno a P lytko
uz8i nez L, hallux valgus bilat., pes planovalgus bilat. Leh neni mozny z diivodu bolesti

v Lp. Sed stabilni a samostatny, vyrazna hyperkyféza Thp.

Chiize je stabilni, Spatny stereotyp chiize, s dopomoci tfibodového choditka,
nedostate¢na flexe v P kolennim kloubu, nedostateéna dorzalni flexe v P hlezennim
kloubu, mirnd elevace panve v P, elevace P ramene, 3 dobd chiize. Zména pozic
samostatnd a bez znamek instability. U pacientky pozorujeme tyto zkracené svaly - mm.
pectorales bil., m. iliopsoas bil., ischiokrurdlni svaly, m. sternocleidomastoideus, m.
triceps surae, hypertonické svaly - m. trapezius — bilat., m. pectoralis major — bilat., L
m. rectus femoris, adduktory ky¢le — bilat, paravertebralni svalstvo, hypotonické svaly -
m. triceps brachii, mm. rhomboidei, bfisni svalstvo, P m. gluteus maximus. U PHK
lehka spasticita flexorti lokte — zejména m. biceps brachii, PDK — lehka spasticita m.
triceps brachii a m. gastrocnemius. Na HK pozorujeme hyperreflexii bicipitového

reflexu. Jako nejvetsi problém pacientka udava Spatnou flexi v P kolennim kloubu.

Priibéh terapie: viz kapitola 2. 4. 3

Vystupni vySetieni: 9.3.2017

10m test chuze

Vstupni testovani Vystupni testovani
BéZna chiize 11s -0, 9 m/s, bez pomtcky 14s — 0, 71m/s 11s — 0, 9 m/s, bez
pomtucky 13s —0, 76 m/s
Rychla chiize 11s—0,91 m/s 10s — 1 m/s
Pomicka, asistence | Tfibodové choditko

Tabulka 4. 10 m test chiize, kazuistika ¢. 1, zhodnoceni vysledkii

Vytrvalostni test
Vstupni testovani Vystupni testovani
2 min 112m 116m

Tabulka 5. 2 min test chiize, kazuistika ¢. 1, zhodnocent vysledkii
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Timed Up and Go

Vstupni testovani Vystupni testovani

3 m a zpét 15s 13s

Tabulka 6. test Timed Up and Go, kazuistika ¢. 1, zhodnocent vysledkii

Dynamic Gait test: 17 bodl z 24 bodi - zvysené riziko padi (viz. ptiloha €. 1)

Test stoje na dvou vahach: P noha zatéz 35kg, L noha zatéz 37kg

Zmeény. které nastaly oproti vstupnimu vySetfeni:

- VeEtsi stabilita ve stoji

- veEtsi stabilita pfi chiizi

- vétsi rozsah flexe v kolennim kloubu pii chiizi

- vétsi dorzalni flexe v hlezennim kloubu pfi chiizi
- vé&tsi rychlost, plynulost a soumérnost kroku

- mirné zlepSena sila v DKK

Zhodnoceni vvsledkii:

Zlepseni muzeme pozorovat jak v subjektivnim hodnoceni pacientky, tak i
z objektivniho pohledu. Pacientka sama udava zlepSeni stability pfi stoji a chuzi. Citi se
jistéji pfi jizdé v tramvaji ¢i v metru. U pacientky mizeme pozorovat zlepsSeni flexe
v kolennim kloubu a dorzalni flexe v kloubu hlezennim pfti chiizi. Na zac¢atku naSich

terapii uvedla, Ze ji toto nejvice trapi. Problémy se stabilitou uvedla na druhém miste.

U pacientky se pfi terapiich postupné snizovala potieba zevni opory. Nejdiive jsme
zaCinaly s drzenim o Zebfiny a postupem cCasu pacientka dokazala nékteré cviky
provadét 1 bez zevni opory. Zmény nastaly 1 ve vystupnim testovani. Odchylky nejsou
vyrazné markantni, ale i tak to miZzeme povazovat za uspéch. Béznd chlize bez
pomtcky se zlepSila o 2 sekundy. Rychla chiize se zlepS$ila o 1 sekundu. Vytrvalostni
test 2 minut se zlepsil o 4 metry a v Timed Up and Go se projevilo zlepSeni o 2
sekundy. Dalsi zménu mulzeme sledovat u testu stoje na dvou vahach, kde m¢cla
pacientka rozlozeni vahy témét bez odchylky. Dle Dynamic Gait Test se pacientka stale

fadi mezi pacienty se zvySenym rizikem padi, i kdyz doslo k mirnému zlepSeni.
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Terapie prob&hly bez komplikaci. Pouze pfiblizn¢ dva dny se pacientka citila
unavena, proto jsem zvolila leh¢i cviky a terapii jsem zkratila. Nékteré cviky byly pro
pacientku hife proveditelné, ale po vicenasobném opakovani pacientka cvik provedla

bez problému.

3.4.2 Kazuistika ¢. 2

Vysetfovana osoba: J. S., muz, 1951

Diagnoéza: Ischemicka cévni mozkova piihoda

Anamnéza:

RA: bezvyznamna

OA: od détstvi tupozrakost, operace pro strabismus, lehké diplopie, chon. sinusitis, na
CT mozku nalez rozsahlé cysty v oblasti levé mozkové hemisféry

PSA: rozvedeny, zije sam, ma pritelkyni, kterd za nim dojizdi, myslivec, zajmy —
myslivost, stielba, jizda autem

FA: Anopyrin, Seropram, Neurol

Abusus: exkufak, alkohol ptileZitostné

Alergie: neguje

Kompenzaéni pomiicky: vychazkova hil

NO: 16. 11. 2012 ischemie pontu vlevo, dle CT Ag hypoplastickd VA sin., ostatni
nalez na IC tepnach v normé&. Klinicky zpocatku dysartrie, lehka dysfagie, diplopie,
centr. paréza VI. sin., VII dx., pravostranna hemiplegie a hypestezie, lehky levostranny

cerebellarni syndrom sin.

Status presens: 67kg, 169cm, teplota 36,5°C, TF 60/min, TK 120/90

Subjektivni problém pacienta: Pacient neguje bolest, jedina obtiz, kterou udava je
Spatné chiize a nedostatecna flexe kolenniho kloubu a dorzalni flexe v hlezennim

kloubu, dale nedostate¢na sila v PDK.

Objektivné: Pacient pti védomi, spolupracujici, v dobré naladé. Bez cyandzy ¢i ikteru.

Vstupni vySetieni fyzioterapeutem:

Aspekce:
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- kozni kolorit bez patologie, deformit a dekubitl

Stoj:
Zepredu:

- P rameno vyse

- lateroflexe trupu do L

- prominence biisni stény

- P SIPS vySe nez L

- varozita P hlezenniho kloubu
- flexe prstii na PDL

- hallux valgus bilat.

- pes planovalgus bilat.

Z boku:

- pfedsun hlavy

- protrakce ramen

- hyperkyf6za Thp

- prominence biisni stény
- anteverze panve

Zezadu:

- P rameno vyse

- lateroflexe trupu do L

- elevace panve do P

- PSIPSvysenezL

- P subglutealni ryha vyse

- P poplitealni ryha vySe nez L

- P stehno a P lytko vyrazné uzsi nez L
- varozni postaveni P hlezenniho kloubu
- pes planovalgus bilat.

Sed: samostatny, bez dopomoci, mirné nestabilni, protrakce hlavy a ramen, vétsi
zatézovani L strany téla

Chiize: mirné nestabilni, 3 dobd chlize, Spatny stereotyp chilize, s dopomoci
vychdzkové hole, lateroflexe trupu do P, cirkumdukce PDK, nedostate¢nd flexe v
P kolennim kloubu, nedostate¢na dorzalni flexe v P hlezennim kloubu, nedostate¢na
flexe v P kycelnim kloubu, elevace panve v P, elevace P ramene, zevni rotace v P

kycelnim kloubu
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Zména pozic (sed, stoj): samostatn€, Spatnym stereotypem — flexe trupu

Kloubni rozsahy:

Kloubni rozsahy — ROM:
- vySetieno s ohledem na pacientiiv stav

DKK:

kycelni kloub:
LDK — bez patologického nalezu
PDK — flexe — AROM — 60st.
PROM - bez patologického nalezu
kolenni kloub:
LDK — bez patologického nélezu
PDK - flexe — AROM — 90st.
PROM - bez patologického nalezu

hlezenni kloub:

LDK — bez patologického nalezu
PDK — dorzalni flexe — AROM — 5st.

PROM - bez patologického nalezu

HKK:

ramenni kloub:

LHK — bez patologického nalezu
PHK — abdukce — AROM — 30st.
PROM - bez patologického nalezu
flexe — AROM — 90st.
PROM - bez patologického nalezu
zevni rotace — AROM — 45st.
PROM - bez patologického nalezi
vnitini rotace — AROM — Sst.

PROM - bez patologického nélezu
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loketni kloub:
LHK — bez patologického nélezu
PHK — flexe — AROM - 90st.
PROM - bez patologického nalezu
LHK — bez patologického nalezu
PHK — bez patologického nalezu

prsty:
LHK — bez patologického nélezu

PHK — mirny pohyb

Palpace:

bez patologického nalezu

Svalova sila: (dle Svalového testu) vysetfeno orientac¢né

LDK — bez patologického nélezu
LHK — bez patologického nélezu
PDK — omezena svalova sila — st. 3

PHK — omezena svalova sila — st. 3

Zkracené svaly:

mm. pectorales bil.
m. iliopsoas bil.
ischiokruralni svaly bil.

m. triceps surae bil.

Hypertonické svaly:

m. trapezius — bilat.

m. pectoralis major — bilat.
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L m. rectus femoris
adduktory kycle - bilat

Paravertebralni svalstvo

Hypotonické svaly:
m. triceps brachii

mm. thomboidei
bris$ni svalstvo

P m. gluteus maximus

Neurologické vySetieni:

vySeti‘eni svalového tonu:

vySetieni spasticity: pouzita modifikovana Skala dle Tardieue

PHK — lehka spasticita v oblasti flexort zapésti, prstl a loketniho kloubu
PDK — lehkd spasticita v oblasti plantarnich flexori hlezenniho kloubu — m.

gastrocnemius, m. soleus

mozeckové funkce — bez patologického nalezu
pyramidové jevy irita¢ni — PDK - pozitivni
pyramidové jevy zanikové — HK — poz. - pokles PHK
DK — poz. — pokles PDK

napinaci reflexy — PHK — hyperreflexie — bicipitovy reflex

PDK — hyperreflexie — patellovy reflex
povrchové ¢iti — norma
hluboké ¢iti — norma
polohocit/pohybocit - norma

Vstupni testovani:

Pti vstupnim testovani pacient provadél testy jako je 10m test, Timed Up and Go,

Dynamic Gait Test, 2min test a test dvou vah.
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10m test chuze

cas

rychlost

BéZna chize

20s, bez pomicky 25s

0, 5 m/s, bez pomucky 0,
4 m/s

Rychl4 chiize

16s

0, 62 m/s

Pomiicka, asistence

Vychazkova hil

Tabulka 7. 10 m test chiize, kazuistika ¢. 2, vstupni testovani

Vytrvalostni test

vzdalenost

2 min

55m

Tabulka 8. 2 min test chiize, kazuistika ¢. 2, vstupni testovani

Timed Up and Go

cas

3 ma zpét

22's

Tabulka 9. test Timed Up and Go, kazuistika ¢. 2 , vstupni testovani

Dynamic Gait Test: 11 bodl z 24 bodi (zvySené riziko padl)

Test stoje na dvou vahach: P noha z4téz 25kg, L noha zatéz 45kg

Zaveér vySetreni:

Pacient stabilni, pii védomi, orientovan ¢asem, mistem i osobou, v dobré psychické

kondici. Pacient po ischemické CMP s pravostrannou spastickou hemiparézou. Sed

samostatny, bez dopomoci a mirné nestabilni, protrakce hlavy a ramen, vétsi zatézovani

L strany téla. Ve stoji mizeme u pacienta pozorovat zepiedu P rameno vyse, lateroflexe

trupu do L, prominence biisni stény, P SIPS vySe nez L, varozita P hlezenniho kloubu,

flexe prstli na PDK, hallux valgus bilat., pes planovalgus bilat. Z boku ve stoji mizeme

vidét predsun hlavy, protrakce ramen, hyperkyféza Thp, prominence biiSni stény,

anteverze panve a zezadu muizeme pozorovat, P rameno vyse, lateroflexe trupu do L,

elevace panve do P, P SIPS vySe neZ L, P subglutedlni ryha vySe, P poplitedlni ryha
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vySe nez L, P stehno a P lytko vyrazné uzsi nez L, varozni postaveni P hlezenniho

kloubu, pes planovalgus bilat.

Chilize je mirn¢ nestabilni, Spatny stereotyp chiize, s dopomoci vychazkové hole,
lateroflexe trupu do P, cirkumdukce PDK, nedostate¢na flexe v P kolennim kloubu,
nedostate¢na dorzalni flexe v P hlezennim kloubu, nedostate¢na flexe v P kycelnim
kloubu, elevace panve v P, elevace P ramene, zevni rotace v P kycelnim kloubu, 3 doba

chiize. Zména pozic (sed, stoj) samostatné, Spatnym stereotypem — flexe trupu.

Pasivni rozsah ve vSech kloubech bez patologického néalezu. V P kycelnim kloubu
flexe — AROM — 60st. V P kolennim kloubu flexe — AROM — 90st. V P hlezennim
kloubu dorzalni flexe — AROM — Sst. V P ramennim kloubu abdukce — AROM — 30st.,
flexe — AROM — 90st., zevni rotace — AROM — 45st., vnitini rotace — AROM — 5st. V P
loketnim kloubu flexe — AROM — 90st. Prsty na PHK AROM — mirny pohyb.

Na PDK — omezena svalova sila —st. 3. V PHK — omezena svalova sila — st. 3.
Zkracené svaly mm. pectorales bil., m. iliopsoas bil., ischiokruralni svaly bil., m. triceps
surae bil. Hypertonické svaly m. trapezius — bilat., m. pectoralis major — bilat., L m.
rectus femoris, adduktory kycle — bilat., paravertebralni svalstvo. Hypotonické svaly m.
triceps brachii, mm. rhomboidei, bfi$ni svalstvo, P m. gluteus maximus. Na PHK
muzeme pozorovat lehkou spasticitu v oblasti flexort zapé€sti, prstl a loketniho kloubu,
na PDK pozorujeme lehkou spasticitu v oblasti plantarnich flexor hlezenniho kloubu —
m. gastrocnemius, m. soleus. Pyramidové jevy iritacni na PDK pozitivni. Pyramidové
jevy zanikové (Mingazziny) na PHK 1 PDK pozitivni. Na PHK — hyperreflexie —
bicipitovy reflex a na PDK — hyperreflexie — patellovy reflex. Jako nejvétsi problém
pacient udava Spatnou flexi v kolennim kloubu a $patnou dorzalni flexi v hlezennim

kloubu.

Priibéh terapie: viz kapitola 2. 4. 3

Vvstupni vySetieni:

10m test chuze

Vstupni testovani Vystupni testovani
Bézna chiize 20s — 0, 5 m/s, bez pomucky | 20s — 0,5 m/s, 22s — 0,
25s - 0,4 m/s 45 m/s
Rychl4 chiize 16s — 0, 62 m/s 17s — 0, 58 m/s
Pomiicka, asistence Vychazkova hiil

Tabulka 10. 10m test chiize, kazuistika ¢. 2, zhodnoceni vysledkii
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Vytrvalostni test

Vstupni testovani

Vystupni testovani

2 min

55m

60m

Tabulka 11. 2 min test chiize, kazuistika ¢. 2, zhodnoceni vysledkii

Timed Up and Go

Vstupni testovani

Vystupni testovani

3 m a zpét 22's

21s

Tabulka 12. test Timed Up and Go, kazuistika ¢. 2, zhodnoceni vysledkii

Dynamic Gait Test: 16 bodi z 24 bodt (zvySené riziko padi)

Test stoje na dvou vahach: P noha z4téZ 31kg, L noha zatéz 40kg

Zmeény, které nastaly oproti vstupnimu vySetfeni:

pacient se citi stabilnéji pfi chizi

mirné zlepSen rozsah flexe v kolennim kloubu pfi chiizi

zlepSena plynulost kroku pti chtizi
mirné zlepsena cirkumdukce PDK

zmirnéna elevace panve v P

Zhodnoceni vvsledkii:

velké neudava. Objektivné vSak mizeme konstatovat, Ze pacient miZe provést veétsi
flexi v kolennim kloubu pfi chlzi a vypada jist&ji. Pacient se dokazal vénovat cviceni
kratsi dobu nez pacientka z kazuistiky ¢. 1. Nezvladal téz§i varianty a pii cviceni
potieboval vétsi zevni oporu. Cviky na balan¢nich plochach jsme zacinali s drzenim o
zebfiny a pouze jednou jsme zkusili cviceni s drzenim o mé ruce, ale pacientovi to
nebylo pifjemné. Chtél vie provadét v co nejkratii dobé a tudiz velmi rychle. Casto

jsem musela klast velky diraz na to, aby cviky provadél plynule a pomalu. Zmény

muZeme pozorovat i ve vystupnim testovani.
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U pacienta z kazuistiky €. 2 doSlo k mirnému zlepSeni, ale pacient sdm ho moc




Pacient se zlepS$il v bézné chiizi bez pomucky o 3 sekundy. Ve vytrvalostnim
testu 2 minut se zlepsSil o 5 metrt a v testu Timed Up and Go se zlepsil o 1 sekundu. Dle
Dynamic Gait Index se stale fadi k pacientim se zvySenym rizikem padu 1 piesto, ze se
zlepsil o 6 bodl. Ve stoji na dvou vahach doslo k mirnému zlepSeni rozlozeni vahy, kdy
na PDK mél zatéz 31kg a na LDK 40kg. Odchylky nejsou nijak markantni, ale i tak je

muzeme povazovat za uspéch. Terapie prob&hly bez komplikaci.
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4 Diskuze

CMP se tadi mezi nejcastéjsi onemocnéni, kterd vedou k invalidizaci ¢i umrti.
Udava se, Zze az 35 000 lidi ro¢n¢ postihne CMP a toto Cislo neustale roste (Kalita,
2010; Ambler 2011; Neumann, 2011; Thrift, 2014; Urbankova 2013). Z tohoto pohledu

muzeme hodnotit, Ze toto téma je stale aktualngjsi.

Existuje mnoho monografii a ¢lank, které toto téma probiraji, ale v mnohém se od
sebe diametralné lisi. Shoduji se vSak v tom, ze pii 1ébé CMP je velice dilezity
multidisciplinarni tym, do kterého zafazujeme lékate, psychologa, ergoterapeuta,

fyzioterapeuta a dalsi zdravotni personal (Yelnik et al, 2010).

Korejskd studie s nazvem ,,Effects of fast and slow squat exercises on the muscle
activity of the paretic lower extremity in patients with chronic stroke* uvadi, ze cviceni
pomalych a rychlych diepli podporuje fyziologické postaveni dolni koncetiny. Pacienti
provadéli rychlé a pomalé diepy po dobu 2 sekund ¢i 8 sekund. Byla sledovana u¢innost
terapie na m. rectus femoris, m. biceps femoris a m. tibialis anterior. Vysledky byly
vyhodnocovany pomoci elektromyografie, byly pozitivni a ukazaly, ze cvieni diept je

velmi uc¢inné (Choi, Kim, Lee, 2015).

Americka studie s ndzvem ,,Plantarflexion moment is a contributor to step length
after-effect following walking on a split-belt treadmill in individuals with stroke and
healthy individuals® spolu se Svédskou studii s ndzvem ,,Partial body weight support
treadmill training speed influences paretic and non-paretic leg muscle activation, stride
characteristics, and ratings of perceived exertion during acute stroke rehabilitation*
uvadi, Ze v chronické fazi u cévni mozkové piihody je nejvice pouZivany treadmill.
Prokazuji, ze pti dlouhodobém pouzivani dochdzi ke zlepSeni a zrychleni chiize

(Lauziére, 2014; Burnfield, 2016).

V literatufe jsem dohledala pomérné hodné¢ moznosti fyzioterapie u pacientii po
CMP. Vétsina literatury se zabyva terapii akutniho stddia CMP, kterd je predevSim
zaméifena na celkovou fyzioterapii €1 na fyzioterapii horni koncetiny. Pomé&rné malo
literatury se zabyva paretickou dolni koncetinou a je$t¢ méné paretickou dolni
koncetinou v chronickém stadiu CMP. Pfitom se domnivam, ze moznost lokomoce a
funkce dolni koncetiny je pro ¢lov€ka stejné dilezitd jako funkce koncetiny horni.

Studii stejného zaméieni, obsahujici moznosti fyzioterapie celé¢ paretické dolni
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koncetiny pomoci prvki senzomotorické stimulace nebylo mozno nalézt v anglické ani

ceské literatuie a tudiz jsem nemeéla moznost vysledky porovnat.

Fyzioterapii pacientd po CMP, kterd byla zaméfend na dolni koncetinu, se
v ptedchozich letech naptiklad vénovala byvald studentka 1. LF UK Kristyna Plevova
(2016). Téma této studie je rekurvace a instabilita kolenniho kloubu. V mé praci se vSak
vénuji funkci celé dolni koncetiny. Obé studie se zabyvaji vyuzitim prvkl
senzomotorické stimulace. Bakalafskd prace kolegyné Plevové (2016) obsahuje jesté
dalsi metody, které pouziva k ovlivnéni rekurvace a instability kolenniho kloubu. Pii
porovnani obou studii mohu potvrdit, Ze jsou prvky senzomotorické stimulace pfinosné

k ovlivnéni paretické dolni koncetiny u pacienti po CMP.

Na zacatku zpracovavani tohoto tématu mé doprovazela urCitd mira skepse. Jak uz
jsem vySe zminila, literaturu, kterd by mi pomohla uréovat smér bakalatské prace, se mi
nepodafilo vyhledat. Pro praktickou ¢ast, kterou jsem absolvovala na Klinice
rehabilitatniho 1¢kafstvi na Albertové, jsem meéla k dispozici dva pacienty. Oba
prodélali ischemickou CMP, byli cca 4 roky po atace a m¢li problémy s funkci paretické

dolni koncetiny a obtize s chlizi.

V teoretické casti jsem uvedla problematiku, kterda ma nastinit obraz daného
onemocnéni. Problematika paretické dolni koncetiny je velice rliznoroda a proto neni
snadné zvolit vhodnou terapii. Pfi volbé dané terapie jsem se nechala inspirovat
praxemi, které jsem za studium absolvovala. Metoda senzomotorické stimulace byla i
mné blizka, jelikoz jsem ji béhem své sportovni kariéry velice Casto pouzivala a byla
velice ucinna. Pavla (2003) uvadi, Ze metoda senzomotorické stimulace muze ovlivnit
pohybové vzory jako je stoj a chiize. Testy, které jsem vybrala k posouzeni Gspésnosti
dané terapie, jsou tyto: 10 metrovy test chlize, vytrvalostni test chlize 2 minut, Timed
Up and Go, Dynamic Gait Test a test stoje na dvou vahach (viz. kapitola 2.5). Prvni tfi
vySe zminéné testy jsem si vybrala z divodu Castého pouzivani a také jednoduché
interpretace. Pfinosem Dynamic Gait Testu je to, ze testuje chiizi bez piekazek i jejich
piekracovani a obchdzeni, dale zahrnuje i prvky jako je otaceni hlavy a chiizi po
schodech, coz je velice dulezité z divodu pacientova bezpeci. Test stoje na dvou vahach
jsem do studie zatadila z divodu velkého zatézovani nepostizené poloviny téla, hlavné

u pacienta z kazuistiky €. 2.
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Pacientka z kazuistiky €. 1 byla prvni, kterd zacala podstupovat mych deset terapii a
na terapie se téSila. Jelikoz se v chlizi necitila ptilis stabiln€ a ve stoji také ne, terapii
jsme zacinaly pouze na pé€nové podlozce airmax. Prvnich pét terapii jsme se snazily,
aby se citila pohodlné a pfi cviceni byla nutna zevni opora tchopem obéma rukama za
zebtiny. Po prvnich péti terapiich se citila unavend, ale snazila se doma cvicit na
nestabilni ploSe ve tvaru ¢ocky. Po této sérii cviceni zacala pacientka sama udavat, Ze se
citi stabilngji a to nejen pii stoji, ale i v chiizi. Cviceni uz probihalo s mirnou oporou o
mé ruce a ne¢které cviky provadéla i bez zevni opory. Sama uvadéla, ze ,,je to mnohem
lepsi nez na zacatku®. Diive méla problémy udrzet stabilitu naptiklad v tramvaji a nyni
se citi jistéji. Mirny pokrok jsme mohly pozorovat i ve flexi kolenniho kloubu a dorzélni
flexi v kloubu hlezennim, coZ pacientka uddvala jako problém na druhém misté.
Pacientka mne utvrdila v nazoru, Ze balan¢ni cvi¢eni neni jenom pro mladsi populace,

ale Ze si je dokaze oblibit i pacient starSiho véku.

Pacientka ve vstupnim vysSetfeni usSla 10 metrovy test chiize za 11 sekund, tedy
rychlosti 0, 9 m/s, bez pomucky tuto vzdalenost usla za 15 sekund, tedy rychlosti 0, 6
m/s. Rychlou chiizi tuto vzdalenost zvladla za 10, 7 sekund, jeji rychlost byla 0, 93 m/s.
Ve vytrvalostnim testu 2 minut pacientka usla 112 m. Test Timed Up and Go pacientka
zvladla v ¢ase 15 sekund, coz ji fadi mezi pacienty s dobrou mobilitou dle klasifikace
Shumway-Cook A. et Woollacott M., (2007). Test Dynamic Gait index vysel
s bodovym hodnocenim 16 bodi z 24 bodil, coz ji zafazuje mezi pacienty se zvySenym
rizikem pada. Test stoje na dvou vahach nam ukazal, ze pacientka levou polovinu téla

zatézuje 47kg a pravou polovinu téla 25kg.

Pii vystupnim vySetieni se pacientka zlepSila v 10 metrovém testu chiize bez
pomucky o 2 sekundy, jeji rychlost se tedy zvysila o 0, 16 m/s. Dale miizeme pozorovat
nevyrazné zlepSeni u rychlé chiize 10m testu, kde je rozdil jenom o 0, 06 m/s. Ve
vytrvalostnim testu 2 minut chlize usla o 4 metry déle. Dalsi zlepSeni bylo o 2 sekundy
v testu Timed Up and Go. V testu Dynamic Gait Test pacientka ziskala o jeden bod
vice, coZ ji stale zatfazuje mezi pacienty s vétSim rizikem padd. Velkou zménu mizeme
vidét u testu dvou vah, kdy bylo vysledné rozlozeni vahy v normé. Tento fakt bychom
mohli 1 ¢asteCné piikladat skutecnosti, Ze pacientka védéla, na co se vtomto testu
zam¢tit. Vysledné zmény nejsou ptiliS markantni, avSak mirné zlepSeni zde pozorovat
muzeme. Nepfili§ velké rozdily v hodnotdch mtzeme ptisuzovat tomu, zZe pacientka je 3

roky po CMP. V predchozi dobé dochézela pravidelné na kazdodenni fyzioterapii a jeji
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funk¢ni potencial mize byt tedy vyCerpan. A neméné¢ dulezity fakt je ten, Ze aby doslo

k viditelnéjSim zméndm, potiebujeme delsi trvani terapii.

Pacient z kazuistiky ¢. 2 byl v pofadi druhy, ktery absolvoval moji cvic¢ebni
jednotku. Pacient byl ze zacatku velice motivovany a plny elanu. Bohuzel v pribéhu
terapii tuto motivovanost ztratil. VEtSinu Casu se snazil odpocivat a velmi rad si se mnou
spiSe povidal, nez cvi¢il. Cviky provadél velice rychle, ¢asto jsem ho musela
upozoriiovat, aby se na dany cvik soustfedil a provadél ho plynule. S pacientem jsme
cviceni zacinali s pfidrzovanim o Zebiiny a 2x jsme se pokusili provadét cviky s oporou
o m¢é nastavené ruce. Bez pevné€jsi opory uvadél, Zze mu cvieni neni piijjemné a citi se
nestabilné. Nutno podotknout, ze cviky s pfidrzovanim o zebfiny provadél 1épe. Doma
se sam snazil cvicit. Pacient byl bezproblémovy a fidil se mymi pokyny. Subjektivné ale

velké zlepSeni neudaval, snad pouze ve stabilité stoje a v chtizi.

Pii vstupnim testovani pacient usel 10 metrovy test chiize za 20 sekund, tedy
rychlosti 0,5 m/s a tento samy test bez pomiticky za 25 sekund, rychlost tedy byla 0,4
m/s. Rychlou chiizi tuto vzdalenost uSel za 16 sekund, rychlost byla 0,62 m/s.
Vytrvalostni test 2 minut pacient zvladl ujit 55m. Test Timed Up and Go pacient stihl za
22 sekund. Coz je normalni ¢as pro osoby star§iho véku nad 65 let (Rasavong, 2009). V
Dynamic Gait test ziskal 11 bodi, coz ho fadi do skupiny pacientii se zvySenym rizikem

padi. V testu stoje na dvou vahach zatézoval levou koncetinu 45kg a pravou 25kg.

Pii vystupnim testovani se pacient zlepSil v 10 metrovém testu chlize bez
pomicky o 3 sekundy. Ve vytrvalostnim testu 2 minut pacient uSel o 5 metri vice a
v testu Timed Up and Go se pacient zlepS$il o 1 sekundu, coz je zanedbatelné. V testu
Dynamic Gait test pacient ziskal o 5 bodil vice, ale klasifikace ho stale zatazuje do
skupiny s rizikem padt. V hodnoceni stoje na dvou vahach se pacient zlepsil, kdy levou
koncetinu zatézoval 40kg a pravou koncetinu 31kg. V hodnoceni mizeme pozorovat, ze
doslo pouze k ¢aste¢nému zlepseni. Tento fakt mizeme piisuzovat tomu, ze je pacient 5
let po CMP. V ptedchozich letech dochazel na pravidelnou fyzioterapii a jeho mozZnosti
zlepSeni jsou pravdépodobné omezené. Dalsim diivodem muze byt to, Ze naSe terapie

nebyla dostate¢né dlouha.

Cilem praktické c¢asti bylo zhodnotit, zda prvky senzomotorické stimulace kladné
ovlivni paretickou dolni koncetinu u pacienti v chronickém stadiu po CMP. Po

vystupnim vySetieni mizeme vidét u pacientky z kazuistiky ¢. 1 zlepSeni. Pacientka
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sama uvedla, Ze se po této terapii citi lépe. U pacienta €. 2 jsme pozorovali mensi

zlepSeni a bylo by pravdépodobné potiebné terapii obohatit o dalsi metody.

Dale jsem fesila v mé bakalatské praci dvé otazky. Prvni otazkou bylo zhodnoceni,
zda prvky senzomotorické stimulace budou vhodné pro daného pacienta. Pro pacientku
¢. 1 byla tato metoda piinosnd v tom, Ze jsme subjektivné i objektivné pozorovaly
zlepSeni. U druhého pacienta jsme museli konstatovat, Ze by terapie senzomotorickou

stimulaci méla byt podpotena jesté dal§imi metodami.

Druha otdzka se zabyvala tim, zda tato metoda dokaze ovlivnit patologickou funkci
dolni koncetiny. Pfi hodnoceni testovani po ukonceni 1écby u pacientky ¢. 1 Ize
prokézat, ze vyrazné zlepSeni miizeme pozorovat u testu 10 m chlize, vytrvalostnim
testu chlize 2 min, u testu Timed Up and Go a u testu stoje na dvou vahach. Méné
vyrazné zlepSeni se projevilo u 10 m testu rychlé chiize a u Dynamic Gait Testu.
Pacientka subjektivné pocituje zlepseni flexe v kolennim kloubu a v dorzalni flexi

v kloubu hlezennim. Mtzeme tedy konstatovat, ze tato terapie byla u pacientky tispésna.

U pacienta €. 2 jsme zlepSeni mohli pozorovat u 10 m testu chlize, vytrvalostnim
testu 2 min, u Dynamic Gait Testu a u stoje na dvou vahach. Oproti tomu nevyrazné
zlepSeni bylo u Timed Up and Go. Pacient subjektivn¢ ocentuje mirné zlepseni stability

kolenniho kloubu.

Uspéch praktické ¢asti mizeme zhodnotit kladng, i kdyZ je potieba uvést néktera

negativa. Pacienty bylo velmi obtizné korigovat na balan¢nich plochach. Terapie byla

pacienty bylo 1 provadéni cvikli v doméacim prostiedi.

Toto téma bych v budoucnosti rada rozvinula v diplomové praci. Do studie by bylo

vhodné zahrnout vice pacienttl a terapii provadét po delsi dobu.

Nutné je také podotknout, ze mohlo dojit k CasteCnému ovlivnéni vysledka
omezenou dobou praxe terapeuta, subjektivnim hodnocenim a zkreslenim vysledkl

testovani jednodussimi prostredky.
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5 Zavér

V této bakalaiské praci jsem se zabyvala paretickou dolni kon¢etinou u pacientli po
cévni mozkové prihodé. V praktické Casti bylo cilem zhodnotit, zda zvolena metoda
bude vhodna k pozitivnimu ovlivnéni paretické dolni koncetiny. Otazky byly stanoveny
dve, znichz prvni méla prokazat vhodnost pro daného pacienta a druha objektivné
zhodnocovala, zda vybrana terapie kladné ovlivni patologickou funkci paretické dolni
koncetiny pfi chtzi. Testy, které mély objektivné zhodnotit vysledky, byly 10 metrovy
test chtlize, vytrvalostni test 2 minut chlize, Timed Up and Go test, Dynamic Gait test a
test stoje na dvou vahach. Mnou zvolena terapie méla na oba pacienty pozitivni dopad, i
kdyz zmény mezi vstupnim a vystupnim testovani nebyly u nckterych testd piilis

markantni.

Na otazky, které jsem si v bakalarské praci polozila, jsem pies pocatecni problémy
naSla odpovéd’. Prokédzala jsem skutecnost, Ze ovlivnéni paretické dolni koncetiny je i

v chronickém stadiu cévni mozkové piihody piinosné.

Povazuji za velmi dualezité se tomuto tématu vénovat, jelikoz problémy s chiizi u
pacientii s CMP pretrvavaji Casto i1 v chronickém stddiu. Vyrazné je to omezuje
v sebeobsluze, v ADL a v psychické sféte, a proto je moznost samostatné chiize pro

pacienty velmi diilezita.

V této praci byly zjistény pozitivni vysledky senzomotorické stimulace, avSak
z diitvodu nizkého poctu pacientl a kritkodobého trvani terapii neni mozno udélat
relevantni zavér, zda je tato metoda vhodna pro vSechny pacienty, ktefi maji problémy
s funkci paretické dolni koncetiny. Tuto problematiku by bylo mozno dale prohlubovat
naptiklad v diplomové praci, kde by se vysledky mohly vice objektivizovat. Vhodné by
bylo zohlednit i dobu vzniku od CMP, miru poskozeni dolni koncetiny a roztiidit

pacienty podle véku a pohlavi.

Tato bakalafskd prace mne velmi obohatila a utvrdila mne v ndzoru, Ze bych se

timto smeérem rada v budoucnosti ubirala.

S ohledem na fakt, ze je vyskyt CMP stale Castéjsi, doufam, Ze tato prace bude i

malym piinosem ve fyzioterapii nasledkll tohoto onemocnéni.
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7 Seznam zkratek

ACT — akralni koaktivaéni terapie
AROM - active range of motion
CMP — cévni mozkova piihoda

ca — carcinom

CT — Computed Tomography, pocitacova tomografie
DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

dx — dexter

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

L —leva

LHK —leva horni konéetina

LDK - levé dolni koncetina

m.- musculus

P —prava

PDK — pravéa dolni koncetina

PHK - prava horni koncetina

PNF — propriceptivni neuromuskularni facilitace
PROM - pasive range of motion
ROM - range of motion

RZP — rychlé zdravotni pomoc

SD — socialni dichod

SIPS — spina iliaca posterior superior
TEN — tromboembolickd nemoc

TF — tepova frekvence

Thp — hrudni patet

TK — krevni tlak

TUG — Timed Up and Go
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Priloha 1. Dynamic Gait Test (vzor)
1. Gait level surface
Instructions: Walk at your normal speed from here to the next mark (20")
Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Walks 20', no assistive devices, good sped, no evidence for imbalance, normal
gait pattern

(2) Mild Impairment: Walks 20', uses assistive devices, slower speed, mild gait deviations.

(1) Moderate Impairment: Walks 20', slow speed, abnormal gait pattern, evidence for
imbalance.

(0) Severe Impairment: Cannot walk 20" without assistance, severe gait deviations or
imbalance.

2. Change in gait speed

Instructions: Begin walking at your normal pace (for 5'), when I tell you “go,” walk as fast as
you can (for 5"). When I tell you “slow,” walk as slowly as you can (for 5').

Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Able to smoothly change walking speed without loss of balance or gait deviation.
Shows a significant difference in walking speeds between normal, fast and slow speeds.

(2) Mild Impairment: Is able to change speed but demonstrates mild gait deviations, or not
gait deviations but unable to achieve a significant change in velocity, or uses an assistive
device.

(1) Moderate Impairment: Makes only minor adjustments to walking speed, or accomplishes
a change in speed with significant gait deviations, or changes speed but has significant gait
deviations, or changes speed but loses balance but is able to recover and continue walking.

(0) Severe Impairment: Cannot change speeds, or loses balance and has to reach for wall or
be caught.

3. Gait with horizontal head turns

Instructions: Begin walking at your normal pace. When I tell you to “look right,” keep
walking straight, but turn your head to the right. Keep looking to the right until I tell you,
“look left,” then keep walking straight and turn your head to the left. Keep your head to the
left until I tell you “look straight,” then keep walking straight, but return your head to the
center.

Grading: Mark the lowest category that applies.
(3) Normal: Performs head turns smoothly with no change in gait.

(2) Mild Impairment: Performs head turns smoothly with slight change in gait velocity, i.e.,
minor disruption to smooth gait path or uses walking aid.
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(1) Moderate Impairment: Performs head turns with moderate change in gait velocity, slows
down, staggers but recovers, can continue to walk.

(0) Severe Impairment: Performs task with severe disruption of gait, i.e., staggers outside
15" path, loses balance, stops, reaches for wall.

4. Gait with vertical head turns

Instructions: Begin walking at your normal pace. When I tell you to “look up,” keep walking
straight, but tip your head up. Keep looking up until I tell you, “look down,” then keep
walking straight and tip your head down. Keep your head down until I tell you “look
straight," then keep walking straight, but return your head to the center.

Grading: Mark the lowest category that applies.
(3) Normal: Performs head turns smoothly with no change in gait.

(2) Mild Impairment: Performs head turns smoothly with slight change in gait velocity, i.e.,
minor disruption to smooth gait path or uses walking aid.

1) Moderate Impairment: Performs head turns with moderate change in gait velocity, slows
down, staggers but recovers, can continue to walk.

(0) Severe Impairment: Performs task with severe disruption of gait, i.e., staggers outside
15" path, loses balance, stops, reaches for wall.

5. Gait and pivot turn

Instructions: Begin walking at your normal pace. When I tell you, “turn and stop,” turn as
quickly as you can to face the opposite direction and stop.

Grading: Mark the lowest category that applies.
(3) Normal: Pivot turns safely within 3 seconds and stops quickly with no loss of balance.
(2) Mild Impairment: Pivot turns safely in > 3 seconds and stops with no loss of balance.

(1) Moderate Impairment: Turns slowly, requires verbal cueing, requires several small steps
to catch balance following turn and stop.

(0) Severe Impairment: Cannot turn safely, requires assistance to turn and stop.

6. Step over obstacle

Instructions: Begin walking at your normal speed. When you come to the shoebox, step over
it, not around it, and keep walking.

Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Is able to step over the box without changing gait speed, no evidence of
imbalance.
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(2) Mild Impairment: Is able to step over box, but must slow down and adjust steps to clear
box safely.

(1) Moderate Impairment: Is able to step over box but must stop, then step over. May
require verbal cueing.

(0) Severe Impairment: Cannot perform without assistance.

7. Step around obstacles

Instructions: Begin walking at normal speed. When you come to the first cone (about 6'
away), walk around the right side of it. When you come to the second cone (6' past first
cone), walk around it to the left.

Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Is able to walk around cones safely without changing gait speed; no evidence of
imbalance.

(2) Mild Impairment: Is able to step around both cones, but must slow down and adjust
steps to clear cones.

(1) Moderate Impairment: Is able to clear cones but must significantly slow, speed to
accomplish task, or requires verbal cueing.

(0) Severe Impairment: Unable to clear cones, walks into one or both cones, or requires
physical assistance.

8. Steps

Instructions: Walk up these stairs as you would at home, i.e., using the railing if necessary.
At the top, turn around and walk down.

Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Alternating feet, no rail.

(2) Mild Impairment: Alternating feet, must use rail.

(1) Moderate Impairment: Two feet to a stair, must use rail.

(0) Severe Impairment: Cannot do safely.

Zdroj: Dynamic Gait Index. Physiopedia [online]. United Kingdom [cit. 2017-03-28].
Dostupné z: http://www.physio-pedia.com/Dynamic_Gait_Index
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Priloha 2. Anatomie dolni koncetiny

Kostra dolni koncetiny

Dolni koncetina se sklada ze dvou hlavnich asti, a to pletence dolni koncetiny,
ktery pfedstavuje spojeni dolni koncetiny s trupem, a kostry volné koncetiny. Pletenec
(cingulum) je u dospé€lého Cloveka jednotnou kosti sriistajici ze tii samostatnych: os
ilium, os ischii, os pubis. Kostra volné koncetiny je sloZzena z femuru, patelly, tibie,
fibuly a ossa pedis. Kostra nohy se sklada z 26 kosti rozdélenych do tfi usekd. Prvni
tvori kosti zdnartni (ossa tarsi), kterych je 7 a patii sem calcaneus, talus, os cuboideum,
os naviculare, ossa cuneiformia 1. - III. Do dalSiho useku patii 5 kosti nartnich (ossa

metatarsalia). Poslednim tsekem je 14 ¢lankt prsta (ossa digitorum) (Dokladal, 1997).
Klouby dolni kon¢etiny

Ke kloubiim dolni konc¢etiny fadime spoje panevniho pletence a spoje kosti volné
dolni koncetiny. Aarticulatio sacroiliaca umoziuje kyvavé, predozadni pohyby panve.
Articulatio coxae spojuje kost stehenni a panevni, umoziiuje pohyb do flexe, extenze,
rotace, abdukce, addukce. Articulatio genus je nejslozitéjSim kloubem lidského téla,
jelikoz se v ném stykaji femur, tibia a patella. Tento kloub ndm umoziiuje pohyb do
flexe, extenze, rotace. Articulatio tibiofibulari dokéaZe nepatrné posuvné pohyby mezi

kosti hlezenni a Iytkovou.

Articulatio talocruralis naseda vidlici kosti bércovych na talus, pohyb je mozny do
plantarni a dorzélni flexe. Articulatio subtalaris spojuje talus s calcaneem. Articulatio
talocalcaneonavicularis je slozity kloub, ve kterém se spojuje talus s calcaneem a talus s
os naviculare. Articulatio calcaneocuboidea je spojenim calcaneu s os cuboideum.
Articulatio tarsi transversa, neboli tzv. Chopartlv kloub je tvofen Stérbinami mezi talem

a os naviculare a mezi calcaneem a os cuboideum.

Articulatio cuneonavicularis spojuje os naviculare se tfemi ossa cuneiformia.
Articulatio cuneocuboidea je spojenim os cuboideum a os cuneiforme laterale.
Articulatio tarsometatarsae, také zvany jako Lisfranctv kloub, je slozen ze tii ¢asti —
os cuneiforme mediale a baze 1. metatarsu, os cuneiforme intermedium a laterale a os
metatarsale II. a III. a spojeni mezi os cuboideum a os metatarsale IV. a V.
Articulationes metatarsophalangeae, spoje metatarsalnich klstek s proximalnimi

¢lanky prstl. Articulationes interphalangeae pedis je spojeni mezi jednotlivymi ¢lanky

62



prsti. VSechny klouby jsou zpevnény pomoci kloubnich pouzder a ligament.

(Dokladal, 1997; Véle, 1997).
Svaly dolni koncetiny

Svaly kycelniho kloubu

Dorzalni skupina se sklada z téchto svalu:

M. gluteus maximus je velky sval, ktery ma tendenci ochabovat. Za¢ina na zadni
¢asti panve, po okraji kosti kiizové a kostr€e, na pfilehlych vazech a zddové povazce.
Upina se dvéma upony do povazky stehenni a vzadu na stehenni kosti v jeji horni ¢asti.
Jeho funkce je extenze, vyznamna posturalni funkce (v stoji fixace panve a kolena),

horni vlakna umoziuji abdukci, dolni ¢ast addukci a zevni rotaci v kycelnim kloubu.

M. gluteus medius je castecné piekryt velkym svalem hyzd'ovym, ktery ma
tendenci ochabovat. Zac¢ind na horni ¢asti zevni plochy kosti kycelni a upind se na
trochanter major kosti stehenni. Jeho funkci je extenze, vyznamna posturalni funkce (v
stoji fixace panve a kolena), horni vldkna zajistuji abdukei, dolni ¢ast addukci a zevni

rotace v ky¢elnim kloubu.

M. gluteus minimus lezi pod m. gluteus medius a ma téz tendenci ochabovat. Funkci

ma stejnou jako m. gluteus medius.

M. tensor fasciae latae mé tendenci ke zkracovani. Za€ind na hornim pfednim trnu
panevnim a pfilehlém hiebenu kycle. Uponem je piechod svalu v povazku stehenni
konc¢ici na horni zevni ¢asti kosti holenni. Jeho funkce je flexe, extenze a vnitini rotace

v kycCelnim kloubu.

M. piriformis za¢ina na kosti kiiZové a upind se na trochanter major kosti stehenni.
Jeho funkci je zevni rotace v kycCelnim kloubu. Mezi dal$i zevni rotatory kycle patii

mm. gemelli, m. obturatorius internus a m. quadrarus femoris.

Ventralni skupina se sklada z téchto svalu:

M. iliopsoas je mohutny sval skladajici se ze dvou casti: m. psoas major a m.
iliopsoas, mé tendenci ke zkracovani. Sval zacind od bederni patefe, m. iliopsoas z
vnitini plochy panve. Upon tohoto svalu trochanter minor kosti stehenni, m. psoas
major se upind stejné. Hlavni funkci je flexe v kycelnim kloubu, pomocné addukce,

vyznamna posturalni funkce, tah za bederni patet a panev (Véle, 1997; Dokladal 1997).
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Svaly stehenni

Ventralni skupina:

M. sartorius je dlouhy, $tihly, Sikmo probihajici sval na prednim stehn¢. Zacina na
pfednim hornim trnu panevnim, upiné se na vnitini horni ¢ast kosti holenni. Jeho funkci
je flexe v ky€elnim kloubu, addukce v kycelnim kloubu a zevni rotace v kloubu

kycelnim, ohnuti a vnitini rotace v kloubu kolennim.

M. quadriceps femoris je mohutny sval slozeny ze Ctyf ¢asti. Vnitini a vnéjsi hlava
ma tendenci k ochabovani, pfimy sval stehenni ma tendenci ke zkracovani. Pfimy sval
stehenni je dvoukloubovy. Zacatek ptimého svalu stehenniho je dolni pfedni trn panevni
a oblast pod nim, stfedni hlavy ¢tyfhlavého svalu stehenniho je téméf cely obvod kosti
stehenni, leZi pod pfimym svalem stehennim. Upon je pres ligamentum patelle na
tuberositas tibiae. Jeho funkce je extenze v kloubu kolennim, pfimy sval stehenni ma

také za funkci flexi v kloubu kycelnim.

Dorsélni skupina:

M. biceps femoris je uloZen ze zadni strany stehna a ma tendenci ke zkracovani.
Zacatkem je pro dlouhou hlavu hrbol sedaci kosti, pro kratkou hlavu zadni ¢ast téla
stehenni kosti. Upind se na hlavicku kosti lytkové. Jeho funkce je flexe kolenniho
kloubu, pfi ohnutém kolenu zevni rotace bérce, dlouhd hlava (dvoukloubova) umoznuje

extenzi v kycli.

M.semitendinosus ma tendenci ke zkracovani. Zac¢ina na hrbolu sedaci kosti a upina
se pod kolenem na vnitini kloubni hrbol kosti holenni. Jeho funkci je flexe kolenniho
kloubu, pfi ohnutém kolenu vnitini rotace bérce, v kloubu kycelnim extenze, addukce a

vnitini rotace.

M. semimembranosus ma také tendenci ke zkracovani. Jeho zacatek je na hrbolu
sedaci kosti, upon pod kolenem v oblasti kloubniho hrbolu kosti holenni. UmoZziiuje
flexi kolenniho kloubu, pii ohnutém kolenu vnitini rotaci bérce, v kloubu kycelnim

extenzi, addukci a vnitini rotaci.

Medialni skupina

Tato skupina predstavuje svaly, které odstupuji od kosti panevni a upinaji se

prevazné na tibialni okraj kosti stehenni. V kyc€elnim kloubu vyvolavaji vétSinou
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addukci. Patifi sem m. adductor brevis, m. adduktor longus, m. adductor magnus, m.

gracilis, m. pectienus, m. obturatorius externus. Maji pfevazn¢ tendenci ke zkracovani

(Véle, 1997; Dokladal 1997).
Svaly bércové a lytkové

Ventralni skupina:

M. tibialis anterior ma tendenci k ochabovani. Zacina v oblasti horni ¢asti kosti
holenni a jeho Giponova Slacha prochézi pred vnitinim kotnikem na chodidlo a upina se
na jeho vnitfni okraj. Funkci je dorzalni flexe v hlezennim kloubu a supinace. Velky

vyznam ma v udrzeni podélné klenby nozni.

M. extensor digitorum longus a m. extensor hallucis longus provadi extenzi prsti a

nohy.

Lateralni skupina:

M. peroneus longus za¢ind v horni zevni ¢asti kosti lytkové a upind se za zevnim
kotnikem na zevni okraj chodidla, které podbih4 a upind se na os cuneiforme I. a na bazi

prvni kosti metatarsalni. Jeho funkce je pronace, pomocné extenze v hlezennim kloubu.

M. peroneus brevis je témét prekryt dlouhym svalem lytkovym. Zacind na dolni
zevni Casti kosti lytkové a upind se na hrbol paté kosti metatarsalni. Provadi pronaci,

umoziiuje pomocnou extenzi v hlezennim kloubu.

Dorsalni skupina:

M. triceps surae ma tendenci ke zkracovani. Sklada se ze dvou c¢asti. Povrchovéjsi
dvouhlavy m. gastrocnemius zac¢ind na epikokondylech kosti stehenni, hloubé&ji
ulozeny m. soleus odstupuje od hlavi¢ky fibuly. Uponem je Achillova §lacha pfipojena
na hrbol kosti patni. UmoZiiuje plantarni flexi v hlezennim kloubu a m. gastrocnemius

zpusobuje také flexi v kloubu kolennim.

M. plantaris zafind na zevnim epikondylu kosti stehenni a splyva se Achillovou
Slachou. Zptisobuje flexi kolena stejn¢ jako m. popliteus. M. tibialis posterior je ulozen
v hluboké vrstvé svali zadniho bérce. ZacCind v oblasti horni zadni C&asti kosti
bércovych. Probihd za vnitinim kotnikem, upind se na os naviculare. Jeho funkci je
plantarni flexe v hlezennim kloubu a supinace, ma také vyznam pro udrzeni klenby
nozni.
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M. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus zac¢inaji na zadni ploSe
bércovych kosti a upinaji se na distalni ¢lanky prstt. Jejich funkci je plantarni flexe

nohy a prstil (Véle, 1997; Dokladal 1997).
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Priloha 3. Informovany souhlas (vzor)

Informovany souhlas

Nazev bakalarské prace: Moznosti fyzioterapie u pacientl po cévni mozkové piihodé

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti v praktické ¢asti bakalarské prace. Je

mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili prace, o jejich postupech, a o tom, co se

ode meé ocekava.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Uucast v praktické c¢asti bakalaiské prace mohu
kdykoliv pterusit ¢i odstoupit. Moje ucast v praktické ¢asti bakalarské prace je

dobrovolna.

4. Pii zpracovani vysledkli budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
davérnosti dle platnych zakonti CR. Je zaru¢ena ochrana diivérnosti mych osobnich dat.
Pti vlastnim provadéni praktické ¢asti bakalaiské prace mohou byt osobni tidaje
poskytnuty jinym nez vysSe uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich tidaji, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kdédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt
moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich tidaji (anonymni data) nebo s

mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

bakalaiské praci. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledkt z této bakalaiské prace.

Podpis ucastnika: Podpis studenta:

Datum: Datum:
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