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Vlastni text:

Tato prace se zabyva vyuzitim metody akralni koaktivacni terapie u pacientti po cévni
mozkové pithod¢. Hlavnim cilem bakalarské prace je viditelné zlepSeni stability pacienta pfi
stoji a chiizi a také zlepSeni samostatnosti pfi béznych aktivitich zivota. K posouzeni
vysledki byly vybrany standardni testy a vySetfeni u pacientll po cévni mozkové piihodé¢.

Bakalafska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. V teoretické casti
je popsana podstata a principy akralni koaktivaéni terapie s naslednou ukazkou vzpérnych
poloh. V dalsi kapitole je ptiblizena cévni mozkova ptihoda, jeji pfic¢iny, rozdéleni a nasledky
onemocnéni. Posledni kapitoly teoretické Casti se zaméfuji i na jiné rehabilita¢ni metody pro
pacienty, 1é¢bu a prevenci po prodélaném iktu.

Druhd polovina bakalaiské prace je praktickd cast. Vté je nejdiive kapitola
charakteristika sledovaného souboru a metodika praktické c¢asti. Dale navazuje samotna
prakticka ¢ast, ve které je zahrnuto deset sledovanych pacienti. Na konci této ¢asti se nachazi
shrnuti vysledk, diskuze nad vysledky a jejich srovnani s jinymi studiemi a zaveér prace.

Podaftilo se prokazat ti¢innost akralni koaktivacni terapie u pacientti po cévni mozkové

pfihodé¢ v subakutnim stadiu se zaméfenim na zlepSeni stability a sob&stacnosti pacienta.
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Summary:

This work deals with the use of the method of acral coactivation therapy in patients
after stroke. The main aim of the thesis is to visibly improve the stability of the patient during
standing and walking and also to improve the independence during normal activities of daily
living. Standard tests and examinations in stroke patients were selected to assess the results.

The bachelor thesis is divided into theoretical and practical part. The theoretical part
describes the principle and principles of acral coactivation therapy with subsequent
demonstration of buckling positions. The next chapter describes the stroke, causes of stroke,
distribution and consequences of the disease. The last chapters of the theoretical part also
focus on other rehabilitation methods for patients, treatment and prevention after stroke.

The second half of the thesis is a practical part. Firstly, the chapter describes
the characteristics of the monitored group and the methodology of the practical part. It is
followed by the practical part, which includes ten patients. At the end of this section there is
a summary of the results, discussion of the results and their comparison with other studies and
conclusion of the work.

The efficacy of acral coactivation therapy has been demonstrated in patients after

stroke at a subacute stage, focusing on improving patient stability and self-sufficiency.



PREDMLUVA

Téma bakalaiské prace jsem si vybrala ,,Vyuziti akralni koaktiva¢ni terapie u pacientt
po cévni mozkové piihode“, z diivodu, ze po cévni mozkové piihod¢€ pacient ziistava na pilku
téla ochrnuty a je to velka pfitéz jak pro samotného clovéka, tak i pro rodinu nemocného.
V¢asna rehabilitace a dobra motivace je zde na prvnim misté.

Akralni koaktivacni metodou dochazi k zapojeni celého téla. Metoda byla uzptisobena
hlavné¢ pro pacienty, kteti maji vertebrogenni potize. Metoda byla vSak vyzkousena
I U n¢kolika pacientti po cévni mozkové ptihodé a méla také dobré vysledky. Proto bych touto
bakaléatskou préci chtéla ovéftit a rozsifit teorii vyuziti metody akralni koaktivacni terapie

vvvvvv

zmirnily nasledky iktu.
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Dé&kuji vedouci prace Mgr. Rité Firytové za odborné vedeni prace, poskytovani rad
a materidlnich podkladii. Dale dé&kuji Nemocnici nasledné péfe v Horazdovicich, Ze

mi pomohli uskute¢nit praktickou ¢ast v jejich zafizeni a také dekuji za ochotu pacient.
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Uvod

Cévni mozkova piihoda je tfeti nejcastéj$i pric¢inou umrti a nejcastéjsi pricinou
invalidity v Evropé a v USA (Neagoe, 2013). Nejbéznéjsim typem je ischemicky iktus,
ktery je zpusobeny trombem nebo embolii v pfivodné tepné¢ mozku, coz zapficini
zastavu piivodu krve do mozku a tak i pfivod kysliku, ktery je pro mozek dulezity.
Druhym typem cévni mozkové pithody je hemoragicky iktus, ktery je naopak
zpusobeny krvacenim do mozku (Badshah et al, 2018). Rozdil mezi ischemii
a hemoragii mozku je znazornén v pfiloze 1.

Cévni mozkova ptihoda postihuje predevsim lidi mezi 35 — 70 lety zivota.
NejcastéjSimi pficinami jsou: vysoky krevni tlak, diabetes mellitus, vysoka hladina
cholesterolu, cévni a srde¢ni poruchy, koufeni a nadvaha (Tadeus et al, 2017).

Nasledky cévni mozkové piithody jsou vétSinou jak senzorické tak i motorické.
Clovék ochrne na jedné poloving téla, méa poruchy citlivosti, spasticitu na konéetinach,
objevuje se porucha fe€i a kognitivni deficit. Samoziejmé zéalezi, ktera ¢ast mozku je
zasazena.

Hodnoceni stability a schopnosti aktivit bézného Zivota je meéfeno funkEnim
meéfenim a to nejcastéji Barthelovym indexem. Pacient ma za tkol provést dané ukoly,
jako je napiiklad pouziti zachodu, najist se, obléct se, vyjit schody nebo ptesun ze zidle
na postel. Za provedeni ¢i neprovedeni tkolu je pacient bodovan a vysledné skore
ukazuje, jak moc je pacient samostatny (Wade, Hewer, 1987).

K pacientim po cévni mozkové ptihod¢ musime byt obezietni kvili jejich zhorSené
stabilité, ktera je ze zac¢atku velmi naruSend a hrozi u pacientli upadnuti. Je u nich vidét
napadny ndklon na postiZenou stranu, protoZe nemaji dobfe rozlozenou vdhu a maji
slabost v dolnich konéetinach (Tyson, 2006).

Typické pro ¢lovéka po mrtvici je Wernicke-Mannovo drzeni téla (viz Pfiloha 2),
kdy je horni koncetina ve flexi ve vSech kloubech a ve vnitini rotaci tj. pfitaZzena
K hrudniku. Dolni koncetina je také ve vnitini rotaci a v extenzi v kolennim kloubu
a v plantarni flexi. Pfi chlizi je postiZend dolni koncetina tah4na po Spicce za sebou a pfi
kroku vpfed je viditelnad cirkumdukce koncetiny. V soucasné dobé je vSak tento stav
malokdy vidéet diky vEasné 1é€beé a zdsahu 1ékarti (Opavsky, 2003, s. 72).

Dulezita je v€asna rehabilitace a velka motivace pacienta. Individuélni rehabilitacni

program se zaméfuje na reedukaci posturalnich funkci, lokomoci a uchopovou funkci
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horni koncetiny, kterd je pro Clovéka nezbytnd pro samoobsluhu. Hlavnich cilem
rehabilitace je, aby pacient byl schopen samostatnosti v aktivitach bézného zivota.

Akralni koaktiva¢ni terapie je metoda vymyslena PhDr. Ingrid Palas¢akovou
Springrovou, PhD., ktera vychazi z metody Roswithy Brunkow (1916 — 1975), némecké
fyzioterapeutky, ktera svoji tehdejsi metodu nestihla dokoncit. Metoda Brunkow
vyuziva vzp€rna napinaci cvifeni s maximalni dorsalni flexi rukou a nohou.
Dochovanych materialti s metodou Brunkow je vSak velmi malo. Ucelenou a dostupnou
publikaci byl sepsan az ,,Stemmfiihrung nach R. Brunkow* z roku 1978.

Ingrid Springrova se vénovala vyzkumu a ovéfovani metody béhem studia
v Némecku od 90° let. Roku 2015 byla jeji metoda akralni koaktiva¢ni terapie uznana
jako metoda pro 1é&eni. Je vyuzivana hlavné v Ceské republice a na Slovensku, odkud
Ingrid pochézi.

Doktorka Palag¢akova Springrova se nyni vénuje svému centru v Celakovicich u
Prahy, které funguje od roku 2006, kde probihaji akreditované kurzy akralni koaktivacni
terapie a dalsi uzite¢né kurzy pro fyzioterapii.

Akrélni koaktivaéni terapie vyuziva zapojeni celého téla a to diky opfeni kotenil
dlani a pat o podlozku, ¢imz dochazi k napfimeni patefe a zapojeni svalovych fetézct
po celém téle vetné panevniho dna. Akralni koaktivacni terapie je tak tedy urcena
pro mnoho diagnoéz a poruch pohybového systému (Palaséakova Springrova, 2018).

Prvotng se Springrovd  zajimala pievazné o pacienty s bolestmi zad.
U neurologickych pacientli se vyuziva akralni koaktivacni terapie u déti s détskou
mozkovou obrnou, ale u pacienti po cévni mozkové piihodé se metoda moc nevyuziva,

prestoze ma také skvélé vysledky.
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TEORETICKA CAST

1 Akralni koaktivaci terapie

1.1 Metodika a princip akralni koaktivac¢ni terapie

Jak uz bylo uvedeno v uvodu, akralni koaktivaéni terapie je zaloZzena na metodé
Roswithy Brunkow a rozsifuje tak neurofyziologické principy. Doktorka Palas¢akova
Springrova ve své publikaci uvadi, Ze ,,metoda ACT vyuzivd princip motorického ucent,
tréninku a repetitivniho provadeni pohybovych vzorii na zaklade opory o akrdlni casti
koncetin.” Pokud jedinec neni schopny provést vzpér o akra, cvi¢i pouze ve své
predstavé. Pti vzpéru by mélo dojit k napfimeni patefe a aktivnimu drZeni celého téla
diky svalové koaktivaci trupu a koncetin. Naptimeni patete by mél jedinec udrzet pii
vzpéru a dale i pii zmeéné polohy.

Pohybové vzory a vzpérmé polohy ACT vychazi z ontogenetického vyvoje
ditéte. Prvni pohyby novorozence probihaji v otevieném kinematickém fetézci
a s postupnym vyvojem se dostavd do pohybl v uzavieném kinematickém fetézci.
Pti zaujiméani novych poloh dité vyuziva centralni nervovou soustavu pro zapojeni
urcitych svali. ACT vychazi z fyziologického vyvoje motoriky a to pievazné z poloh
v uzavieném kinematickém fetézci, které vice facilituji svalovou koordinaci, stabilizuji
kotenové klouby a jsou tak vice funkéni. Poté co jedinec zvladne polohy a pohyby
V uzavieném fetézci, muze je nasledné trénovat v otevieném fetézci. Na zacatku
motorického vyvoje dité hleda své moznosti (anatomické, biomechanické, fyziologicke)
jak pohyb provést efektivné. Kazdé dit¢ se od narozeni instinktivné uci a tim zapojuje
centralni nervovou soustavu, ktera se tak vyviji. Struktury CNS jsou velmi
adaptovatelné na postupné zmény téla, které prochdzi vyvojem a méni své proporce
a kvalitu tkani.

Pohybové vzory ACT wvyuzivaji takovych poloh, aby dochazelo
k zapojeni mozkové kiry a k napfimeni patefe diky opofe o akra. Pro pohyb akralnimi
Castmi koncetin je zapotiebi aktivity v primarni motorické oblasti mozkové kury.
Pletencové a proximalni svalstvo je zabezpeCovano z premotorické korové oblasti.
U komplexnich volnich pohybt se také ucastni nemotoricka korova oblast a je u nich

zapotiebi zrakové kontroly (Palagéakova Springrova, 2018).
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1.2 Poloha aker p¥i vzpérnych cviceni
Svalové retézce zacinaji a konci v ACT na karech. Na zakladé jejich aktivace
nebo inhibice pomoci exteroreceptivnich a proprioceptivnich stimulti dochazi

k odpovédi na trupu ve smyslu jeho naprimeni.* (Palaséakova Springrova, 2018, s. 17)

Pii ACT je dulezité zachovat klenbu rukou a nohou (viz Obrazek 1). U aker je
popisovana piicna a podélna klenba. Proximalni pti¢nou Klenbu ruky tvoti karpalni
kastky zapésti. Distalni pficnd klenba prochazi karpometakarpalnimi skloubenimi

a je mobilni. Podélna klenba ruky opisuje tieti prst a tieti metakarp (Neumann, 2002).

Obrazek 1 Podélna a p¥i¢na klenba ruky v opoie o kofen dlané

Zdroj: PALASCAKOVA SPRINGROVA, Ingrid. dkrdlni koaktivacni terapie: Acral
coactivation therapy. Vydani teti. Celakovice: ACT centrum, 2018. ISBN 978-80-906440-7-6

Pokud je ruka volnd, zapésti a prsty jsou v mirné flexi ve vSech kloubech a opira
se vice oulndrni stranu. Zatimco u funkéniho postaveni se ruka dostava do vétsi
dorsalni flexe v zapésti a do abdukce prsti véetné palce, ktery jde vice do extenze. Ruka
tvoii jakousi misku pro uchop (Kapandji, 1986).

V pohybovych vzorech ACT se ruka nachézi spiSe v oporové funkci. Piedlokti
je ve stfednim postaveni a ramenni kloub je stacen do zevni rotace. U nespravného
drzeni ruky muze dojit k abdukci maliku, nadmérné ulnarni dukcei ruky, subluxované
pozici v karpometakarpalnich kloubech, vyraznému rotaénimu postaveni prsti.

Pozice nohou je velmi podobnd. Pfi¢na klenba se popisuje jak na medidlni
(vnitini) tak i lateralni (vné&j$i) strané nohy (viz Obrazek 2). Na vnitini strané jde
od palce smérem k paté a na vnéjsi strané od maliku k paté, pii cemz, vnitini klenba by
meéla byt vyssi tak, aby se pod klenbu vesly prsty. Podélnou klenbu tvoii hlavicky
metatarst a tarzalni kistky. Opora nohy se nachazi na tiech bodech pod patou a pod

hlavickou prvniho a patého metatarsu.
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Obrazek 2 Podélna a pricna klenba nohy

Zdroj: Zdroj: PALASCAKOVA SPRINGROVA, Ingrid. Akrdlni koaktivacni terapie: Acral
coactivation therapy. Vydani teti. Celdkovice: ACT centrum, 2018. ISBN 978-80-906440-7-6

R. Brunkow ve své metodé brala nohu jako celek, zatim co doktorka Springrova
rozliSuje zadonozi, stfedonozi a predonozi. Pii vzpérnych cviceni je zapotiebi,
aby pacient drzel maximalni dorsalni flexi nohy a aktivné udrzoval pti¢nou i podélnou
klenbu. U nespravného drzeni nohy muze dojit k hyperextenzi v karpometatarzalnich
kloubech, kiecovité a vyrazni flexi prstli, everzi ¢i inverzi paty nebo predonozi.

Jestlize pacient neudrzi postaveni akra v opofe V kopulovitém nastaveni,
ma to zajisté vliv na postaveni kofenovych kloubli a nedojde ke svalové koaktivaci
spravnych svalovych fetézcu a k naptimeni patete. Proto je kladen diraz na maximalni
dorsalni flexi aker pfi vzpérnych cviceni a pfedevs§im udrzeni ptfi€né a podélné klenby

(Palas¢akova Springrova, 2018).

1.3 Reciprocni inhibice akralni koaktivacni terapie na spasticitu

Jak uz bylo mnohokrit zminovano, v ACT metodé¢ jde o vzpér o akra, které
nasledné koaktivuji ventralni (viz Obrazek 3) a dorsalni svalové fetézce (viz Obrazek 4)
a dojde k napfimeni patete. Svaly zapojené do svalového fetézce dokazou vyvinout
vEtsi aktivitu nez pii samostatném zapojeni svalu. Svaly se v téle fetézi diagonalné, tim
padem, pfi zapojeni Casti v jedné poloving téla, dojde signdl a aktivita svalti do druhé
poloviny téla. Tento princip vyuzivd mnoho metod ve fyzioterapii. V ACT u pacienti
po CMP tim chceme docilit vzpérem ve zdravé poloving téla a prenést energii svalil i do
spastickych a oslabenych svalii na postizené strané téla. S nastavenim do spravné pozice
ACT pomaha terapeut. Pokud pacient nedokdze vyvinout potfebnou silu do vzpéru,
terapeut se toho snazi dosdhnout pies aproximaci do ramenniho kloubu a do lopatky

(Palas¢akova Springrova, 2018).
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Obrazek 3 Ventralni svalovy fetézec na koncetiniach a trupu - jeho ¢ast fazicka a tonicka

V" Skupina ptevainé fazickych svald
N/ (vjvojové mladdich

v

v Skupina ptevazné posturdinich sval(
N (vyvojové stariich)

v

m. trapezius pars descendens

m. pectoralis major et minor

m. serratus anterior
m st cat . m. biceps brachii
m. tibialis anterior m. obliquus externus
m. extensor digitorum longus
m. abductor hallucis longus m. obliquus internus

m. lliopsoas

m. flexor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus

m. abductor digiti minimi
SRR &
o oo 2

20255,

m. quadriceps femoris vastus medialis et lateralis

m. abductor hallucis

Zdroj: PALASCAKOVA SPRINGROVA, Ingrid. dkrdlni koaktivacni terapie: Acral
coactivation therapy. Vydani tieti. Celakovice: ACT centrum, 2018. ISBN 978-80-906440-7-6

Obrazek 4 Dorsalni svalovy fFetézec na koncetinach a trupu - jeho ¢ast fazicka a tonicka

N
~
v Skupina pfevazné posturainich svall
v vyvojove stacsich)
M. trapezius Pars transversus
m. trapezius pars
. supraspinatus, m. infraspinatus,
Y 2
m. triceps brachii
m. biceps femoris
m. quadratus plantae
m. flexor digitorum brevis

m. soleus > Q m. e '”'adm‘ WL
~ m. extensor digiti minimi
m. gastrocnemius caput mediale

~
Q‘
_ | mm. interossei dorsales
g b m. gastrocnemius caput latecale . lumbricales
3 e
o ; . abductor pollcis brevis

Zdroj: PALASCAKOVA SPRINGROVA, Ingrid. dkrdlni koaktivacni terapie: Acral
coactivation therapy. Vydani tfeti. Celakovice: ACT centrum, 2018. ISBN 978-80-906440-7-6
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1.4 Vzpérné polohy z ontogeneze

Vzpérna cviceni akralni koaktivacni terapie vychazi zontogeneze ditcte
anaslednych jeho variaci. Nasledujici vzpérné polohy jsou pievzaty od doktorky
Palas¢akové Springrové (2018).

Zakladni prvni polohou v ACT je poloha novorozence a ditéte na zadech (viz
Obrazek 5), pii ¢emz dolni koncetiny jsou ve flexi kolennich kloubech a horni
koncetiny ve flexi 90° v loketnich kloubech. Na akrech je udrzovany kopulovité klenby.
Pacienta vyzveme Kk pokynu ,opirej se kotfeny dlani do stropu, patami do zemé

a naptimuj patei. Pacient by nem¢l sklapét panev do anteverze.

Obrazek 5 Vzpérna poloha novorozence a ditéte na zadech

Zdroj: Archiv autora.

V lehu na zadech svalovy fetézec zaina aktivitou opory do pat a jde smérem
nahoru do opory kotfent dlani, zatimco v lehu na bfiSe se zacina aktivitou opory naopak
do dlani a svalovy fetézec jde smérem dolti do nohou.

Obdobnou pozici, ktera je v ACT povazovana jako zdkladni, je poloha tfi
mé&sicniho ditéte neboli vzpér v poloze na zadech (viz Obrazek 6), u které jsou kofeny
dlani opfeny o stehna. Variantou je pfizvednuti dolni koncetiny nad podlozku a opirat se
patkou dlané kifizem do stehna (viz Obrazek 7). Pifi pohybech koncetiny dbame

na drzeni aker ve spravném nastaveni.
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Obrazek 6 Vzpér na zadech

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 7 Vzpér na zadech s variantou prizvednutim dolni koncetiny

Zdroj: Archiv autora.

Od ctvrteho mésice veéku je dité schopno lezet na boku. Ve vzpérném cviceni
je spodni horni konéetina volné poloZena pted hlavou zatimco druha horni koncetina
se budto opird o zem pied t€lem nebo opét o stehno svrchni dolni koncetiny
(viz Obrazek 8), ktera je ve flexi v kolennim kloubu a opira se patou o podlozku. Dalsi
variantou je opfeni paty pied druhou dolni koncetinu (viz Obrazek 9). Spodni dolni
koncetina je extendovana na zemi. Pii napfimovani patefe se hlava nadzvedne do roviny

trupu.
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Obrazek 8 Vzpér na boku

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 9 Vzpér na boku s variantou opory horni konéetiny pred trupem

Zdroj: Archiv autora.

Po zvladnuti vzpérného cviceni na zéddech a na boku, se ptechazi k dynamickému
prechodu z lehu na zéddech na bok. Pro pfetoceni na bok je potieba, aby horni koncetina
na stran¢, kam se bude pacient otacet, byla polozena vedle hlavy v 90° abdukce
vramennim kloubu a flexe v loketnim kloubu. Druhd horni koncetina je u téla
a s pretaCenim se pacient vytahuje za kofenem dlané nebo se opira o stehno.
a dolni koncetina se dostava do opory o patu pied druhou dolni koncetinu. Opora téla
se nachazi na predlokti, trochanteru a kolenim kloubu spodni dolni koncetiny a o patu

druhé dolni koncetiny. Pozice se nazyva vzpér v nizkém Sikmém sedu (viz Obrazek 10).

Obrazek 10 Vzpér v nizkém Sikmém sedu

Zdroj: Archiv autora.
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Z polohy nizkého sikmého sedu s variantou opory o predlokti miize cvicici prejit
plynule do vyssich pozic, jako je vysoky Sikmy sed, poloha na ¢tyfech nebo se pretodit
na bficho.

Sikmy sed dité vyuziva od sedmého mésice, aby se dostal do polohy na viechny
ctyfi. VACT se tato poloha jmenuje vysoky Sikmy sed (viz Obrazek 11). Pacient
se opira dlani jedné horni koncetiny o podlozku a druhou rukou se opird o stehno
svrchni dolni koncetiny. Dolni koncetina je ve flexi Vv kycelnim 1 kolennim kloubu
a udrzuje kopulovité nastaveni akra. Druhd dolni koncetina je také ve flexi a opira
se patou 0 podlozku. Cviceni Se zahajuje tlakem dlani do stehna a patou do zemé.
Dochazi k napfimeni patefe. Variantou je nadzvednuti panve nad podlozku (viz Obrazek
12), ale musi se hlidat neutralni postaveni panve a udrzeni nastaveni aker.

V dalsi variant¢ Sikmého sedu je svrchni dolni koncetina v opoie kolenem
0 podlozku. Pozice se nazyva vzpér ve vysokém piekazkovém Sikmém sedu (viz

Obrazek 13).

Obrazek 11 Vzpér ve vysokém Sikmém sedu

Zdroj: Archiv autora.
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Obriazek 12 Vzpér ve vysokém Sikmém sedu s variantou prizvednutim panve

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 13 Vzpér ve vysokém prekazkovém Sikmém sedu

Zdroj: Archiv autora.

V sedmém m¢ésici vyvoje se dité vzpira na vSech Ctyfech s natazenymi hornimi
koncetinami a dokaze rozevftit dlan€. V devatém mésici je popisovano lezeni po Ctyfech
se stfidavym zaté¢Zovanim koncetin s nataZzenymi prsty. Poté se u ditéte objevuje
nakroceni a opora o nabytek s naslednym vzeptfenim se do stoje. Toto nakroceni

se vyuziva i v ACT cviceni. (viz Obrazek 14 — 16)
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Obrazek 14 Vzpér boc¢niho nakroku

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 15 Vzpér na ¢tyrech s variantou boéniho nakroku

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 16 Vzpér v nakroku

Zdroj: Archiv autora.
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Vzpérna cviceni lze vyuzit i v sedu na zidli a to bud’ v uzavieném kinematickém
fetézci (viz Obrazek 17), kde se kotfeny dlani opiraji o stehna, nebo v otevieném
kinematickém fetézci (viz Obrazek 18), kdy opora o kofeny dlani je pouze virtualni
vedle téla. Nohy jsou v dorsalni flexi opieny o zem. Pro ztizeni cviceni 1ze nadzvedavat

nohy a tlacit rukama sttidavé kiizem do stehen (viz Obrazek 19).

Obrazek 17 Vzpér v sedu na zidli

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 18 Vzpér v sedu na Zidli s virtualni oporou

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 19 Vzpér v sedu na Zidli s variantou opory kfiZzem

Zdroj: Archiv autora.

Pokud je u pacienta potieba nacvik do stoje (viz Obrazek 20), 1ze vyuzit z ACT
metody dynamicky piechod ze sedu na zidli do stoje. Vychozi poloha je vyhodnéjsi
vV uzavieném kinematickém fetézci pro véEtsi stabilitu pacienta. Svalovy fetézec zacina
aktivitou opfenim do pat, napfimeni patete a opfenim se kofeny dlani do stehen.
S lehkym néaklonem téla doptedu se prenese vaha na dolni koncetiny a pacient se
vytahuje smérem za napfimenou hlavu do stoje. U pacientd je zapotiebi davat pozor,

kdyz jdou zpatky do sedu na Zidli, aby neztratili rovnovahu.
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Obrazek 20 Vzpér ve stoji

Zdroj: Archiv autora.
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2 Cévni mozkova prihoda

2.1 Mozek a jeho cévni zasobeni

Mozek je nejdilezitéjsi organ v lidském téle. Diky mozku je Clovék schopen
pohybu, mysleni a emoci. U pravaki je dominantni leva hemisféra a u levaka naopak
prava hemisféra. Hemisféry vSak nejsou funk¢né ani anatomicky stejné. Leva hemisféra
mozku obsahuje Brocovo a Wernickeho centrum feéi, ¥idi pohyb pravé poloviny téla
a je sidlem logického a matematického mysleni. Prava hemisféra mozku ovlada naopak
pohyb levé poloviny téla a vegetativni nervovy systém. Je sidlem syntetického myslent,
neverbalni paméti, tvotivosti a fantazie (Grim, 2014, s. 153 — 154).

Mozek je zavisly na neustalé cirkulaci krve, ktera je zdrojem kysliku a glukézy.
Krev je mozku dodavana dvéma pary tepen — aa. vertebrales, které se spojuji
do a. basilaris (zadni mozkova cirkulace), aa. carotis internea (pfedni mozkova
cirkulace). Kone¢né vétve a. carotis internea jsou a. cerebri anterior (zasobuje frontalni
lalok), a. cerebri posterior (temporalni lalok a ¢ast okcipitalniho laloku) a a. cerebri
medii (zadni ¢ast occipitalniho laloku). Tepny spolu vytvati Willistiv okruh (viz Pfiloha
3) (Grim, 2014, s. 167 — 171).

Krev z mozku je odvadéna povrchovymi a hlubokymi zilami a pak dale Sirokymi
zilnimi splavy, které se nazyvaji sinus durae matris, jelikoz jsou vtisknuty do tvrdé

pleny mozkové (Grim, 2014, s. 174 — 175).

2.2 Rizikové faktory

Neovlivnitelnym rizikovym faktorem pro vznik CMP je v prvni fadé pohlavi
(CMP postihuje vice muze nez Zeny), vék (nejcastéjsi vyskyt CMP je okolo 60 let véku)
a genetické predpoklady.

Mezi ¢asteéné ovlivnitelné rizikové faktory ke vzniku CMP patii hypertenze,
vysoka hladina cholesterolu v krvi, ateroskler6za cév, srde¢ni poruchy, diabetes mellitus
prvniho i druhé typu, tepenné aneurysma, migrény a spankova apnoe.

Rizikovymi faktory, které lze ovlivnit jsou pfedevsim koufeni, nezdrava vyziva
S pfemirou Spatnych tukid, nadmérnd konzumace alkoholu, télesna necinnost spojena

s obezitou, u zen hormonalni antikoncepce, stres a deprese (Feigin, 2004, s. 49 — 63).

2.3 Hemoragicky iktus
Z celkovych piipadi CMP je 20 % hemoragicky iktus, ztoho 15%
je intracerebralni krvaceni (ICH) a 5 % je subarachnoidalni krvaceni (SAK). Mortalita

30



je zde vysoka. Zhruba jedna Ctvrtina pacientd je schopna po iktu nezavislého zivota.
Rizikovymi faktory hemoragického iktu jsou ptfedev§im hypertenze nebo uklddani
bilkoviny do stény cév (Kalina, 2008, s. 160).

Hemoragicky iktus je zptsoben prasknutim cévy v mozku, v nejvice piipadech
zpuisobené aneuryzmatem cévy. Pfi prasknuti tepny dochdzi nejcastéji ke krvéceni
Vv subarachnoidalnim prostoru tj. mezi pia mater a arachnoideou, pii kterém ¢lovek citi
okamzitou bolest hlavy, kterd se stupiiuje az do nesnesitelnosti. V tuto chvili by m¢l
¢lovek urychlen¢ vyhledat 1ékaiskou pomoc (Feigin, 2004, s. 46 — 47).

U intracerebralniho krvaceni zéalezi na lokalizaci hematomu. V prvni fazi
se U pacienta vyskytuje nauzea a zvraceni. Bolest hlavy zde neni tak dominujicim
pfiznakem jako u subarachnoiddlniho krvaceni. Pfi vétSim krvaceni mulze clovek
upadnout na chvili do bezvédomi. Pti t€Zkém krvaceni, kdy ¢lovék upadne do komatu,
muze naznacovat krvaceni do mozkového kmene a do retikularni formace. Pacient se
poté probira jiz s neurologickym deficitem. Na rozdil od ischemického iktu,
se U intracerebralniho krvaceni pfiznaky stupniuji béhem péar hodin. S rostoucim
hematomem klesa Glasgow coma skore (viz Ptiloha 6) (Kalina, 2008, s. 160 — 161).

Nejcastéjsim mistem, kde dochazi k hemoragii je do oblasti capsula interna
a putamen (az 80 % ptipadd). Dale je pak krvaceni do mozecku, které se projevi
prudkou bolesti hlavy v zdhlavi, zvracenim a nasledujicim upadnutim do koématu.
Krvaceni do mozkového kmene je vSak nejzavaznéjsi, jelikoz se zde nachdzi vystupy
hlavovych nerva (Pfeiffer, 2007, s. 149 — 150).

Pii krvaceni do mozku se mozek zvétsuje, vznika edém mozku, a zamezuje tak
odtoku krve a likvoru. Pfi neustupujicim edému mozku se musi provést chirurgicka
kraniotomie pro uvolnéni tlaku. Po operaci se nechava drendz, dokud se edém mozku
zcela nevstieba (Pfeiffer, 2007, s. 149).

Nedilnou soucasti pii trazech hlavy je vySetfeni pomoci pocitacové tomografie
(CT) a magnetické rezonance (MRI), aby se v prvni fadé rozlisilo, zda jde o ischemicky
nebo hemoragicky iktus. U ischemického iktu byva v prvnich hodinach nalez CT zcela
normdlni a pfiznaky se projevi aZz po par hodinach. V ptfipadé krvaceni do mozku
je vidét ihned na snimcich lozisko krvaceni. Dale se pii hospitalizaci provadi
kontrolni CT, zda edém mozku ustupuje a jestli se hematom vstiebava (Ambler, 2006,
s. 148).
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2.4 Ischemicky iktus
Ischemicky iktus tvoii 80 % z celkovych piipadd CMP (Ambler, 2006, s. 140).

Mechanismus vzniku ischemického iktu miaze byt budto obstrukéni typ

(okluzivni) zpsobeny uzavérem cévy trombem ¢i embolem, nebo neobstrukéni typ z

davodu hypoperfuze. Dale se rozliSuje, zda trombus uzaviel velkou nebo malou tepnu,

nebo zda iktus nastal z divodu poruchy koagulace (Ambler, 2006, s. 140).
Ambler (2006) uvadi n¢kolik déleni CMP:

Déleni CMP podle prabéhu v case:

Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) — je piechodnd mozkova cévni
insuficience, neboli miniiktus, kdy pfiznaky vymizi do par desitek minut,
maximaln¢ do 24 hodin. Na CT vySetieni nelze nic najit. Pokud piiznaky
ptetrvaji vice jak 24 hodin, jednd se o velky iktus. Pfi¢inou TIA je docasny
uzavér nebo zuzeni tepny zasobujici mozek malym trombem nebo platem,
&i embolizace ze srdce. Castym rizikem pii TIA je néasledujici velky iktus,
proto by ¢lovék mél vyhledat v¢as 1ékaiskou pomoc.

Prava ischemie nastava v piipad¢, kdy mozkovy pratok krve poklesne pod
50 % tj. pod 25 ml/100 g/min. Pti poklesu pod 15, vznikaji ireverzibilni
strukturalni zmény a dochazi tak k mozkovému infarktu — malacie.
Dokonceny iktus — na CT snimku je viditelné loZisko a ve tkani jsou

ireverzibilni zmény.

Déleni CMP podle lokalizace v tepenném povodi:

Teritoridlni — uzaver cévy v oblasti zasobené jednou tepnou.

Interteritorialni — Vv pfechodu kde se prolinaji mista zasobené ruznymi
tepnami.

Lakunarni — uzdvér v mist€¢ malé druhotné tepénky z divodu arterialni
hypertenze. Pfi opakovanych lakunarnich iktech muze vzniknout ,status
lakundris®, kdy se u clovéka objevuje kognitivni deficit az vaskuldrni

demence. Také v misté 1éze vznikne dutinka (,,]Jakuna®).

Déleni CMP podle mechanismu vzniku:

Atero-trombo-embolickd — onemocnéni tepen, kdy se ve sténach uklada

cholesterol a vytvarfi plat na sténé cévy. Pfi utrZzeni platu se v misté¢ zacnou
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shlukovat trombocyty a vytvofi trombus, ktery kdyz se odtrhne, muze
embolizovat.

e Arterio-patie drobnych cév — degenerace cév z dlouhodobé arterialni
hypertenze. Nasledkem je Casto lakunarni iktus.

e Embolizace ze srdce — pii fibrilaci sini stagnuje krev v levém ousku levé
komory srdce, kde pozdéji vznikne trombus. Paradoxni embolie je, kdyz
trombus, ktery putuje z dolni koncetiny od pravé sin¢ a projde rovnou
do levé siné skrz foramen ovale, ktera neni zcela uzaviena z fetalniho
vyvoje.

e Ostatni mechanizmy: disekce tepny, trauma, hypoperfuze, vaskulitidy.

2.5 Diagnostika a klinické projevy

Nejdulezitéjsi pii diagnostice CMP je provést CT vysetieni, aby se odhalilo,
zda je iktus ischemického nebo hemoragického typu. Od toho se pak odviji i 1écba.
Jak uz jiz bylo uvedeno, ischemicky iktus nemusi byt vidét vzdy hned na rentgenovych
snimkéach. Zatimco krvéceni jde vidét zietelné ihned. Dale se provadi EKG, krevni
nabéry a interni vySetieni.

Prvni piiznaky, ze dos§lo k cévni mozkové ptihod¢, byvaji nahlé brnéni koncetiny,
ochablost, ztrata sily na jedné poloviné téla, bolest hlavy, zmatenost a nauzea. Pokud
Cloveék pocit'uje neékteré z téchto piiznakil, mél by urychlené vyhledat 1€kafskou pomoc.

Pti pteruseni cirkulace krve se popisuji klinické projevy, které lze pftiradit
k jednotlivym cévam, jak uvadi Pfeiffer (2007):

e A. carotis interna — léze vznika vétSinou pii urazu nebo nastava uzaveér
pfitrombu va. carotis communis. Nasledkem uzavéru nastava tézka
hemiparéza, hemipestézie, afazie, konjugovand obrna pohledu (nejde
pohledem pies stfedni ¢aru téla).

e A. cerebri media — nejcast&jsi uzaver byva pravé této tepny. Je to nejvetsi
mozkova tepna. Postizeni se vyznaCuje hemiparézou piedevSim na horni
koncetin€, hemihypestezie, centralni paréza nervus facialis, fatické poruchy,
deviace hlavy a o¢i Kk postizené stran¢.

e A. chorioidea anterior — uzavér zpusobi kontralateralni hemiparéza,
hemihypestezii, hemianopsii, hyperpatie a n¢kdy thalamicky syndrom

(thalamické bolesti, choreoatetoidni pohyby na postiZzené strané).
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A. cerebri anterior — hemiparéza je zietelnéjsi na dolni konceting, postizeni
piipomind 1ézi frontalniho laloku, ktery také arterie zasobuje. U pacienta
se vyskytuji psychické poruchy, agitovanost a zmatenost.

A. cerebri posterior — zpusobuje zrakové poruchy kontralateralné —
homonymni hemianopsie, porucha fixace pohledu, porucha automatickych
pohybu o¢i napiiklad pfi cCteni, dezorientace a zmatenost. U léze
Vv dominantni hemisféte dochazi k alexii (ztrata schopnosti rozeznat pismena
a slova). U nedominantni hemisféry si pacient poruch zraku neuvédomuje.

A. basilaris — arterie zasobuje zivotné dulezita centra, proto uzavér této
arterie je Casto neslucitelny se zivotem. Pii Castecném uzaveéru nastava
porucha védomi, porucha zraku, nékdy az slepota. Objevuje se vestibularni
syndrom, nauzea, vomitus, vertigo. Pacient zlstava postizen kvadruplegii,
dysartrii, okohybné poruchy, poruchy dechu a ob&hového systému. Ziistavaji
kmenové a cerebelarni priznaky.

Léze v mozkovém kmeni — pii jednostranné 1ézi jsou periferni obrny
mozkovych nervi zporuseni jejich jader a na druhé strané téla
je hemiparéza. Pti oboustranné 1ézi mozkového kmene nastava tzv. locked
in syndrom, pii kterém pacient dokaze hybat pouze ocima vertikalné
(zachovéan pouze n. oculomotorius) a o¢nimi vicky. Pacient je neschopny
jakékoliv motoriky téla, ale zstdva lucidni. PoSkozené mozkového kmene

MW

muze byt 1 z pficin tumoru.

Mozné poskozeni pfi iktu 1ze vidét v ptiloze 5.

2.6 Lécba a sekundarni prevence

U ischemického iktu se v prvni fadé nasazuji antikoagulacni latky a 1éky
na trombolyzu, nejlépe do ¢tyf hodin od pfiznakt. Mechanicka rekanalizace se provadi
Vv ptipad¢€ nalezu trombu, ktery se da vytahnout nebo se lokalné aplikuji tromobolytika.

Lze také zavést do mista stent pro rozsifeni cévy.

Operace se provadi u hemoragickych ikti a po zdvaznych traumatech hlavy,

kde nasleduje edém mozku a musi se provést kraniotomie k uvolnéni prostoru.
Po stabilizaci pacienta nasleduje celkova 1écba a oSetfovatelskd péce pii hospitalizaci.
Poté, co odezni akutni stddium, se zacind co nejdiive s rehabilitaci a vertikalizaci

pacienta. U hemoragickych ikt se mize rehabilitovat az na povoleni od 1ékare.
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O pacienta se stara cely disciplinarni tym, kam spadé fyzioterapeut, ergoterapeut,
1ékar, psycholog, logoped, ortotik, protetik a v neposledni fad¢ rodina. Lékati by méli
obeznamit rodinu nemocného se situaci, co dé€lat, jak pomahat a naopak v ¢em nechat
nemocného samostatnym.

Sekundarni prevenci jsou myslena rezimova opatfeni pacienta, jelikoz je zde
vysoké procento, ze pokud bude pacient mit stejny zivotni styl jako doposud, iktus se
muze znovu objevit. Mezi prvni opatieni u kuidkd je pfestat s koufenim. Déle by
vSichni méli zvysit svoji pohybovou aktivitu, dbat na zdravou stravu bez tu¢nych jidel,
redukce vahy u obéznich lidi a vyhybat se stresu a krizovy situacim pokud to jde.

Jako prevence dalsiho iktu se musi feSit i soubézné onemocnéni pacienta. Nasazeni
1€kii, kterymi jsou v prvni fad€ heparin a warfarin ¢i nova antikoagulancia, l1éky
na snizeni tlaku, léky na zmirnéni funkci trombocyti (kyselina acetylsaliciliova,
dopidogrel), hypolipidemika na zmirnéni ukladani cholesterolu v krvi (statiny)

(Pfeiffer, 2007, s. 152).

2.7 Spasticita

Spasticita vznika u onemocnéni (DMO, CMP, kraniocerebelarni a miSni traumata,
degenerativni zanétlivd onemocnéni mozku a michy), kdy je poskozena né&jakym
zpusobem CNS. Spasticita je definovéana jako ,,zvySeni tonického napinaciho reflexu
zavislého na rychlosti pasivniho pohybu se zvySenymi Slachovymi reflexy, které
vyplyvaji z hyperexcitability napinaciho reflexu“ (Kolat, 2009, s. 61). Jde tedy
o0 centralni parézu, pfi ¢emZ pii pasivnim protazeni se odpor svalll zvétSuje. Jsou
postizeny extrapyramidové drdhy, coz vede ke zvySené aktivit¢ alfa motoneuront
a ke zvyseni tonu ve svalech a nasledné spasticité. Jsou zde zvySené reflexy a pozitivni
spastické pyramidové jevy (Ambler, 2006, s. 23).

U pacientll po cévni mozkové ptithodé n¢kdy dochazi v akutnim stadiu nejdiive
k hemiparéze ve formé svalové hypotonie az plegie (Castéji postizena vice horni
koncetina), kdy je svalovy tonus nulovy a aktivni pohyb je nemozny. S postupnou
regeneraci plegie prechazi do spasticity (subakutni stddium). V chronické fazi
ke zlepSeni spasticity nedochazi, proto je dulezité dbat na rehabilitaci v prvnich fazi

onemocnéni.

2.8 Rehabilitace
U pacienti po cévni mozkové piithodé se rozliSuje nékolik stadii. Prvni je akutni
stadium, kdy se pacient zotavuje z nejhorSiho, vétSinou na iktovych jednotkach
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V nemocnici. Pacient mé svalovou slabost az ztratu aktivni hybnosti na poloviné téla
atim padem 1 ztratu stability. V této fazi se predev§im dba na spravné polohovani
pacienta V antispastickych a stabilnich polohach, pasivni protahovani a dopomoc
pii aktivnim pohybu koncetin. Dale se pacient uci otaCeni na bok a vertikalizaci do sedu
ptes postizenou stranu. Na zacatku rehabilitace je hojné vyuzivadna Vojtova reflexni
lokomoce, Bobath koncept nebo proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF).

S nastupem volni hybnosti koncetiny lze stadium povazovat za subakutni. Nartista
svalovy tonus postizenych koncetin a rozviji se spasticita. Je kladen velky diiraz
na aktivni hybnost a protazeni svalli se zvySenym tonem. Pokud pacient je stabilni
v sedu, lze vertikalizovat do stoje a nacviCovat chuizi. Pfi nejistoté pacienta se spasticita
zvetSuje. Pii chuzi dbame na stabilitu kolenniho kloubu, kde ¢asto dochazi k jeho
rekurvaci, kvili oslabenym svaliim a neschopnosti pacienta koordinaci svall. Je proto
vyuzivana ortéza, ktera zamezi k prolomeni kolenniho kloubu vzad a aby nedoslo
k dalsim komplikacim 1é¢by.

V dalsich fazich se rehabilitace zaméfuje na jednotlivé faze pohybu, zlepSeni
stability ajemnou motoriku ruky. Chronické stadium je posledni stadium, kdy
ke zlepSeni pacienta uz moc nedochdzi a tento stav je trvaly. Stadia nelze piesné
rozdélit, jelikoz se vzajemné prekryvaji a zlepSovani stavu je u kazdého pacient
individualni, proto i u pacientll po cévni mozkové piihodé neni 1é¢ba jednotna (Kolaf,

2009, s. 389 — 392).
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3 VysSetreni u pacientii po cévni mozkové prihodé

Do vysetfeni neurologického pacienta patii zjisténi stavu védomi pomoci Glasgow
coma scale (viz Priloha 6) nebo NIHSS test (The National Institute of Health Stroke
Scale, viz Piiloha 7), ktery hodnoti vice slozek nez Glasgow coma scale. Proto
se vyuziva i béhem terapie, aby se posoudila, zda se stav pacienta zhorSuje Ci zlepSuje.

Dale se u pacienta zjist'uje jeho orientace, pamét’ a reaktivita, vysetieni jednotlivych
hlavovych nervii, tonus a trofika svalti, reflexy, spastické jevy na koncetinach, vySetfeni
Citi, orientacni svalova sila a v neposledni fade schopnost aktivit bézného zZivota (ADL).

Pro vysetfeni funkéni schopnosti ADL se vyuziva Barthel index (viz Ptiloha 8),
modifikovana Rankinova $kala (viz Pfiloha 9) nebo test funk¢ni sobé&stacnosti (FIM
test, viz Pfiloha 10), ktery vychazi z indexu Barthelové, ale je doplnén o hodnoceni
kognitivnich funkci. V praxi se nejvice vyuziva vSak Barthel index. Pacient je hodnocen
v riznych oblastech aktivit bézného zivota, a ¢im vyssiho skére dosahne, tim je vice
samostatny. Maximum bodu v tomto testu je 100 bodi (Reif, 2011, online).

Kognitivni funkce 1épe testuje Mini-Mental State Examination (MMSE test), ktery
ma 10 ukoll a otazek a hodnoti pacientovu pamét, pozornost, schopnost pojmenovat
predméty a tidit se instrukcemi. Test je vyuzivan i u pacientll s demenci (Kolaf, 2009,
s. 227).

Ve svéte se pouzivaji dalsi testy, jako jsou naptiklad SIS — Stroke Impact Scale, SSS
— Scandinavian stroke scale, SS-QOL — Stroke Specific Quality of Life Scale, IADL —
Instrumental activities of daily living scale, Katziiv test, Frenchaysky test aktivit a dalsi.
Také se vyuziva test Short Form-36 (SF-36), ktery hodnoti celkovy zdravotni stav
a kvalitu zivota (HRQL — health related quality of life). Jednou z otazek je i srovnani
zdravotniho stavu pacienta v minulém roce k sou¢asnému roku (Ware, 2008, online).

Pro testovani spasticity je nejCastéji vyuzivana Ashworthova Skala, ktera byla
puvodné vymyslena pro pacienty s roztrousenou sklerézou. Spasticky sval je rychle
protahovan a zjiStuje se mira spasticity v danych svalovych vldknech. Dulezité je
hodnotit prvni protaZeni. S dal§im protazenim se vldkna povoluji a spasticita
se uvolnuje. V klinické praxi se vSak pouziva modifikovana Ashworthova Skala (viz
Piiloha 4), ktera oproti pivodni $kdle ma navic stupen 1+, ktery rozliSuje mirné
navyseni odporu V méné nez poloving rozsahu protazeni svalu (Ehler, 2015, online).

Gracies (2010) déli problematiku spastické parézy do ctyt kategorii: Typ 1 —

symptomatické potize (bolest, klony, spazmy); Typ Il — pasivni funkce (pasivni
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manipulace koncetinou); Typ III — aktivni funkce (zapojeni koncetiny do pohybovych
vzord); Typ IV — smiSeny typ (kombinace dvou a vice typt) (Ehler, 2015, online).

Pro testovani motoriky a rovnovahy je napiiklad test Motor Assesment Scale (MAS)
nebo Rivermead Motor Assessment (RMA), které hodnoti schopnost celkové hrubé
motoriky a pak jednotlivé motoriku dolnich koncetin a hornich koncetin s trupem
(Kolat, 2009).
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PRAKTICKA CAST

4  Cil a ukoly prace

Cilem této prace je pomoci akralni koaktivacéni terapie zlepsit stabilitu
a sobéstacnost u pacientli po cévni mozkové piihod¢.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdrojii o akralni koaktivacni terapii,
pficinu cévni mozkové ptihody, jeji nasledky a moznosti 1écby.

2. Vybrani sledovanych soubort a zjisténi charakteristickych znakt této skupiny.

3. Uveédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani pro potvrzeni
¢i vyvraceni mych hypotéz.

4. Sestavit si plan a seznam vyzkumnych metod a testli pro pacienty po cévni
mozkové ptihod¢, podle kterych budu zaznamenavat zlepSeni u sledovanych soubort.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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5 Hypotézy
Ptredpokladam, ze:
1. ...se u pacientl zlepsi stabilita pii stoji a chuzi.

2. ...se zlepsi aktivity bézného denniho zivota u pacientti po cviceni.
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6 Charakteristika sledovaného souboru

K zjisténi, zda pomoci akralni koaktivacni terapie lze =zlepSit stabilitu
a sobéstacnost pacienta, budu sledovat ¢tyfi tydny pacienty v akutni a subakutni fazi
po cévni mozkové piithodé. Souhlas pracovist¢ Nemocnice Horazdovice pro
dlouhodobé nemocné je soucasti ptiloh této prace. Souhlas pacienti se spolupraci
natéto bakalaiské praci a publikovani porizené fotodokumentace je pro potieby

bakalarské prace ulozen u autora prace.

Sledovany soubor

Soubor byl slozen zpacientd hospitalizovanych v Nemocnici Horazd’ovice
pro dlouhodobé nemocné a jeden pacient z Plzné, se kterym jsem cvicila obden
V domaci péci.

Celkem je v praci zahrnuto 10 pacientt, z toho étyfi Zeny a Sest muzd. Pramérny
vék pacient je 71 let. NejmladSimu pacientovi je 54 let a nejstarSimu 86 let. Median
pacientti je 70 let. Osm pacientd mélo hemiparetické postizeni vlevo a dva pacienti
vpravo. Pouze dva pacienti méli hemoragickou piihodu. Sest pacientd prodélalo CMP
v listopadu 2018. Nejstarsi iktus prod¢lal jeden pacient v unoru a jeden v breznu 2018.
Zbyli dva prodélali CMP v Cervenci a v srpnu 2018. Dva pacienti nebyli schopni
se sami posadit a tii pacienti m&li horni koncetinu zcela plegickou.

Pacienti byli vySetiovani a sledovani mnou po dobu ¢tyt tydnd, kdy jsem s nimi
cviCila kazdy den metodu ACT. U pacientii s horSim prubéhem onemocnéni, jsem
zafadila i pasivni protazeni koncetin a prvky PNF (proprioceptivni nervosvalova
facilitace). S pacienty, ktefi byli schopni pfesunu, jsem cvicila v télocviéné
na rehabilita¢nim 1dzku, které umoznovalo vice prostoru a poskytovalo i lepsi oporu
pro otaceni a pohyb pfi cviceni.

Byla aplikovana vybrana vzpérna cviCeni z akralni koaktivacni terapie: vzpér
na zadech, dynamicky pfechod z lehu na zadech na bok, dynamicky pfechod ze sedu
na zidli do stoje a nacvik rovnovahy a néslapu ve stoje. U schopnéjSich pacientd jsem
zkousela i vice modifikaci a dalsi polohy z ACT, jako byl napfiklad vzpér na bfise.

Vysledky byly ziskané testovani aktivit bézného zivota pomoci Barthel index
a FIM testu. Pro zjiSténi zlepSeni v oblasti stability byly vybrany testy ve stoje, chlizové
testy a test dosahu. Spasticita pak byla posuzovana pomoci modifikované Ashworthovy

Skaly spasticity.
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7 Metodika sledovani

U kazdého pacienta bylo provedeno standardni vySetfeni na zacCatku a na konci
pozorovani. Jako prvni jsem zacinala odbérem anamnézy pacienta. Kdy a jaky typ
pacient CMP prodélal a kolik pacientovi je let, bylo pro mne zasadni. Poté jsem si tidaje
zkontrolovala s kartou pacienta.

Dalsi otazky jiz pattili k testovani Barthel indexu a FIM testu. Pokud jsem si nebyla
jista, v jaké mife dany ukol pacient zvladne, nechala jsem to pacienta piedvést.

Nasledné jsem pokracovala neurologickym vysetienim, které zahrnovalo vySetfeni
povrchového a hlubokého Citi vleze na luzku. Postupné jsem pacientim piejizdéla
rovnomeérné po koncetinach, zda vnimaji dotek stejné oboustranné. Poté jsem je vyzvala
zaviit oci a uvedla jsem pasivné jednu koncetinu do dané polohy a pacient mél druhou
koncetinu uvést stejné.

Vleze na lazku jsem téz vySettila taxi dolnich koncetin. Vyzvala jsme pacienta, aby
patou jedné koncetiny piejel po tibii od kolenniho kloubu doli. To samé i druhou
koncetinou.

Déle byl Mingazziny test dolnich koncetin. Pacient mél uvést dolni koncetiny
do trojflexe a udrzet alespofi ptil minuty. Cas jsem méfila na hodinkach.

Mezi spastické extencni jevy na dolnich koncetinach jsem zatadila zkousky podle
Babinskiho (Skrabnuti na plosce od paty k prstim po malikové hran¢), Oppenheima
(ptejeti po tibii) a Chaddocka (Skrabnuti za zevnim kotnikem). Mezi spastické flekcni
jevy na dolnich konéetinach jsem zatadila zkousky podle Rossolima (poklep na biiska
prsti) a Zukovského-Kornilova (poklep do stiedu plosky).

Na dolnich koncetinach jsem dale vySetfila reflexy (rr. patelarni, rr. Achillovy
Slachy a rr. plantarni) také vleze na luzku.

V neposledni fadé jsem vySetfila miru spasticity pokud byla pfitomna na dolni
koncetin€. V kazdém kloubu jsem provedla rychly pohyb do protazeni v pozadovaném
sméru a hodnotila jsem prvni protazeni. Miru spasticity jsem urcila podle modifikované
Ashworthovy Skaly spasticity.

Jako posledni test vleZze na liZku bylo vySetfeni pasivnich pohybi a orientacni
svalova sila koncetin, kdy jsem vyzvala pacienta K nasledujicim pohybum: zatladit
nohou do plantarni flexe, do dorsalni flexe, pokr¢it kolena, odtlacit dolni koncetiny
od bricha. Pacientovi jsem vzdy davala pfiméfeny odpor do pozadovaného sméru

pohybu.
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V sedu na lizku jsem pak vySetfovala taxi hornich koncetin, kdy m¢l pacient
pfedpazit a dotknout se prstem nosu pifi zavienych ocich. Dale jsem vysettila
Mingazziny test, pii kterém pacient drzel horni koncetiny v pfedpazeni se zavienyma
o¢ima po dobu 30 sekund. Cas jsem méfila na hodinkach. Poté mél pacient provést
Hanzal test (mira supinace) a Dufour test (mira dorsalni flexe zapésti). Tyto testy jsem
hodnotila v porovnani se zdravou koncetinou.

Nasledujici bylo vysetfeni reflexit horni koncetiny (rr. bicipitovy, rr. styloradialni,
1t. tricipitovy a rr. flexora prsti).

Mezi spastické jevy na hornich koncetindch jsem zatadila zkouSky podle Justera
(Skrabnuti od patky dlané nahoru po malikové hrané€), Tromnera (brknuti do bftiska
tietiho prstu), Hoffmana (brknuti do nehtového luzka tietiho prstu) a Marinesca-
Radoviciho (pichnuti ostrym pfedmétem do hypothenaru).

Pro zjisténi orientani svalové sily hornich koncetin jsem pacienta vyzvala
k nasledujicim pohybtim: zmacknéte moje prsty, pokréte ruce pted hrudnik a nenechte
je mnou odtdhnout ani pfitdhnout, dejte lokty k télu a zatlacte mi lokty do strany
a do stropu, vytahnéte ramena nahoru. Pacientovi jsem vzdy davala pfiméfeny odpor
do pozadovaného sméru pohybu.

Miru spasticity jsem vySettila stejné jako na dolni koncetin€. Provedla jsem pohyb
v kazdém kloubu a hodnotila miru prvniho protaZeni podle modifikované Ashworthovy
Skaly spasticity.

Kdyz jsem méla pacienta vySetfeného na ldzku, vyzvala jsem pacienta, aby
se postavil do prostoru tak, aby se ni¢eho nedotykal. Poté mél pacient vydrzet stat
nékolik sekund nehybné bez opory. Dale pacient dal chodidla k sobé a vyzkousel stoj
0 uzké bazi. Pti stoji III pacient jeSté zaviel oci a ja hodnotila, zda vydrZi stat také bez
opory a bez hnuti.

DalSim testem ve stoji byl semi-tandemovy a tandemovy stoj, kdy jsem pacienta
vyzvala dat dopfedu nejdiive jednu nohu a poté druhou. Hodnotila jsem, zda pacient
vydrzi stat bez opory a bez hnuti. Poté jsem pacienta vyzvala, aby se pokusil stat
na jedné konceting.

Pro zjisténi rychlosti a stability pfi chiizi jsem zvolila chlizové testy: za jaky Cas
pacient ujde 10 m, kolik metrd pacient ujde za 2 minuty a Timed Up and Go test.
Chlizové testy jsem mefila na chodbé nemocnice, kde méli na sténdch oznacenych
kazdych pét metri. Diky tomu jsem vzdy védéla, kolik toho s pacientem ujdu. Cas

chtizovych testli jsem méfila na hodinkach. Pacienta jsem vzdy vyzvala, aby se pokusil
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jit co nejrychleji, ale tak, aby mél pocit jistoty. VZdy jsem $la po boku pacienta nebo ho
drzela za ramé, pokud byl nestabilni.

Timed Up and Go test jsem méfila také na chodbé, kde jsem umistila zidli a od ni
jsem naméfila tfi metry a udélala tam znacku, aby pacient védél, kde se bude otacet.
Ukolem bylo zvednout se ze Zidle, ujit vyznaené tii metry, otoit se a posadit se zp&t
na zidli.

U pacienta v domaci péc¢i jsem si metry naméfila a vyznacila na podlaze a poté
mefila také ¢as na hodinkach.

Jako posledni test, byl test dosahu. Pacienta jsem vyzvala, aby si stoupnul
paretickou stranou téla ke stén¢ (k takové, na které bylo misto, abych tam mohla bez
problému natdhnout metr). Poté jsem pacientovi fekla, aby natdhnul horni koncetinu
u stény pied sebe s rukou v pést a co nejvice se predklonil, aniz by udélal krok nebo by
se opiral ramenem o sténu. Prvni dosah byl zkusSebni. Druhy a tfeti pokus jsem
Si poznamenala a poté zprimérovala. Metr =zafinal ve vySce acromionu.
Nejdosazitelnéjsi bod oznacoval metacarpophalangovy kloub tietiho prstu.

U pacientll, ktefi neméli dostatecny rozsah v ramennim kloubu postizené koncetiny,
jsem meéfila vzdalenost zdravé horni koncetiny. Pacienti, ktefi nevydrzeli stat, jsem

posadila na zidli ke stén€ a vyzvala je k ptredpazeni horni koncCetiny a k predklonu.
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7.1 Pacient ¢é. 1
Zena, 69 let.

Diagnoza: iCMP biezen 2018, hemiparéza vlevo, flek¢ni drzeni LHK.
- 2.9.2018 CCEP krc¢ku femuru vlevo.

VySsetieni:

Tabulka 1 Vysetieni pacientky ¢. 1

Datum méreni 26.11. 19.12.
Barthel index 70 b. 85 b.
FIM test 93 b. 98 b.
Stoj | provede provede
Stoj 11 provede provede
Stoj 111 padé doleva vydrzi par vtefin
Stoj na jedné DK nelze PDK s oporou
Semi-tandemovy stoj provede provede
Tandemovy stoj provede s LDK vpted vydrzi i s PDK vpted
HKK piesna v
Taxe LDK nelze pro bolest D}II<II<<Kn§ r?iﬁﬁé
Vv kyc¢elnim kloubu p

sin. 1 .
Reflexy HK dx. | stejné

sin. 1 .
Reflexy DK dx. | stejné
Spastické jevy HK pozitivni na LHK stejné
Spastické jevy DK pozitivni flekéni jevy na LDK stejné

Ashworthova $kala

ramenni kloub 1
loketni kloub 1+

ramenni kloub 1
loketni kloub 1

(primér 2. a 3. pokusu)

spasticity zapésti 2 zap@sti 1+
(modifikovanad) (nelze do dorsalni flexe) (neni max. dorsélni flexe)
prsty 2 (4. a 5. prst horsi) prsty 1+ (5. prst stale horsi)

Orientatni svalova sil LHK 3 LHK 4

rientacni svalova sila DK 4 LDK 5
Mingazziny HK udrzi udrzi

neprovede dostate¢né
AEmZE e neprovede dorsalni flexi levého zapésti
Dufour test nedotahne LHK s flektovanym loketnim
kloubem provede

Mingazziny DK udrzi udrzi déle
Chtize 10 m 1 min (1 FB) 455 (1 FB)
Chitize 2 min 20 m (1 FB) 24 m (1 FB)
Timed Up and Go 54s (1 FB) 47 s (1 FB)
Dosah LHK 63,5 cm LHK 66 cm

Zdroj: Archiv autora.
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Prubéh terapie

Prvni tyden se pacientka stéZzi sama posadila, ale vydrzela v sedu. Levou horni
koncetinu drzela ve flekénim spastickém drzeni a na pokyn dokazala celou koncetinu
extendovat véetné prstil. Ctvrty a paty prst el narovnat pouze pasivné. Pacientka méla
ztizenou 1é¢bu kvili frakture kr¢ku femuru na levé dolni konceting. Proto i v pribé¢hu
hospitalizace bylo zapotiebi, aby se zvedala pies pravou zdravou stranu a tim padem
spravné nezapojovala levou hemiparetickou stranu téla. Pacientka uvadi, ze pred
zlomeninou kréku femuru chodila samostatné o jedné francouzské berli. V prabéhu
hospitalizace byla chiize pacientky o jedné francouzské berli a s doprovodem. Leva
Spicka se pfi chlizi vytacela do zevni rotace a kolenni kloub zlstaval mirné pokréeny
a stacel se lateralné.

V terapii jsem se proto zaméfila predev§im na to, aby se pacientka naucila
samostatné vstavat pres pravy bok a poté i pies levy bok. Cilem v ACT pak bylo udrzet
se ve vzpiimeném nizkém Sikmém sedu se stabilnim pravym ramenem. Také jsme
nacvicovali pienos vahy na levou dolni konéetinu, jelikoz pacientka byla po cementové
endoprotéze kycelniho kloubu a mohla plné€ zatézovat dolni koncetinu.

Ve ¢tvrtém tydnu se pacientce zlepsila chiize, Spicku vytacela méné a dokazala
i na pokyn propinat kolenni kloub. OvSem pro bolest a slabost levé dolni koncetiny
pacientka meéla stale chlizi pomalou a vratkou. Proto bylo potieba neustalého

doprovodu.

Zavér terapie

Pacientka na konci terapie dokazala samostatné dynamicky ptechod z lehu
na zadech na pravy bok véetné vytazeni do nizkého Sikmého sedu. Chiize se sice o néco
malo zrychlila, ale pacientka stale nebyla dostate¢né stabilni na samostatnou chuzi.
Pacientka by méla pokracovat v domaci 1écb¢ — procvi¢ovani spastické horni koncetiny,

posilit levou dolni koncetinu a hlidat si pozici kolenniho kloubu a $picky pii chiizi.
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Fotodokumentace — zadatek terapie

Obrazek 21 Pacientka €. 1 - dynamicky prechod na pravy bok (2. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 22 Pacientka €. 1 - dynamicky piechod na levy bok (2. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Fotodokumentace — konec terapie

Obrazek 23 Pacientka €. 1 - vzpér na zadech

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 24 Pacientka ¢. 1 - dynamicky prechod na levy bok (4. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 25 Pacientka €. 1 — vzpér v nizkém Sikmém sedu

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 26 Pacientka €. 1 - vzpér v sedu

Zdroj: Archiv autora.
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7.2 Pacient ¢. 2
Zena, 71 let.

Diagnoza: iCMP 18. 11. 2018, bez hemiparézy, pouze pada na levou stranu.

VySsetieni:

Tabulka 2 Vysetreni pacientky ¢. 2

(primér 2. a 3. pokusu)

Datum méreni 26.11. 18.12.

Barthel index 85 b. 100 b.

FIM test 121 b. 126 b.

Stoj | provede provede

Stoj 11 pada vlevo provede

Stoj 11 nelze provede

Stoj na jedné DK nelze vydrzi par vtefin

Semi-tandemovy stoj pada vlevo vydrzi par vtefin

Tandemovy stoj nelze provede s LDK vpted
mén¢ presnd LHK i LDK . .

Taxe PHI;( a PDK pfesnd HKK I DKK pfesna

Reflexy HK zvysené oboustranné stejné

Reflexy DK zvySené oboustranné stejné

Spastické jevy HK negativni oboustranné stejné

Spastické jevy DK negativni oboustrann¢ stejné

Ashworthova $kala

spasticity neni spasticita neni spasticita

(modifikovana)

Orientacni svalova sila st. 5 na vSech koncetinach stejné

Mingazziny HK udrzi udrzi

Hanzal test provede provede

Dufour test provede provede

Mingazziny DK udrzi udrzi

Chiize 10 m 15 s (nizké choditko) 12 s

Chiize 2 min 90 m (nizké choditko) 95 m

Timed Up and Go 23 s (nizké choditko) 11s

Dosah LHK 79 cm LHK 92 cm

Zdroj: Archiv autora.

Prubéh terapie

Pacientka byla bez vSednich ptiznaki cévni mozkové ptihody. Diky v€asnému
zasahu lékart pacientka netrpi plegii ani spastickou koncetinou. Svalova sila byla tak
v normé. Pfesto byla pacientka prvni tyden velmi zeslabla, mirné zmatena, motala se ji

hlava a pii stoji ¢i chiizi potiebovala oporu o nizkém choditku, jelikoZ padala na levou
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stranu. Pacientce se stacela i samotnad hlava na levou stranu. Na pokyn zvladla hlavu
srovnat na stfed. Vyzkousela jsem proto i v prubéhu terapie mékké techniky na §iji, zda
nema pacientka problém v mékkych tkanich. Zadné vyrazné reflexni zmény jsem vsak
nenasla.

Pii cviCeni byla pacientka velmi Sikovna. V prub&hu terapie jsme proto zkouseli

vvvvvv

Zavér terapie

Od druhého tydne se stabilita pacientky vyrazné zlepSila a na konci hospitalizace
dokazala chodit bez opory. Ve stoji se stabilita také zlepSila a pacientka dokazala bez
problému stiidavé pienaset vahu na dolnich konéetinach. Pacientka i subjektivné
uvadéla, ze se citi 1épe a nepada na levou stranu, ovSem hlava se ji stale stacela mirné

doleva.

Fotodokumentace — za¢atek terapie

Obrazek 27 Pacientka €. 2 - vzpér v sedu

—y

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 28 Pacientka ¢. 2 — vzpér na zadech s variantou opory k¥izem

\‘

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 29 Pacientka ¢. 2 - pFiprava na dynamicky pirechod na pravy bok

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 30 Pacientka €. 2 - vzpér v nizkém Sikmém sedu vpravo (1. tyden)

Zdroj: Archiv autora.
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Fotodokumentace — konec terapie

Obriazek 31 Pacientka ¢. 2 - vzpér v sedu s variantou opory k¥iZem

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 32 Pacientka ¢. 2 - pFiprava na dynamicky pi‘echod na levy bok

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 33 Pacientka ¢. 2 - vzpér v nizkém Sikmém sedu vlevo

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 34 Pacientka €. 2 - vzpér Vv nizkém Sikmém sedu vpravo (4. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 35 Pacientka €. 2 — vzpér v boénim nakroku

Zdroj: Archiv autora.
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7.3 Pacient ¢. 3
Zena, 87 let.

Diagnoza: iCMP 14. 11. 2018, hemiparéza vlevo, plegie LHK, ¢aste¢na plegie LDK.

VySsetieni:

Tabulka 3 VySetieni pacientky ¢. 3

Datum méreni 26.11. 21.12.
Barthel index 25b. 50 b.
FIM test 52 b. 68 b.
Stoj | neprovede neprovede
Stoj 1l neprovede neprovede
Stoj 11 neprovede neprovede
Stoj na jedné DK neprovede neprovede
Semi-tandemovy stoj neprovede neprovede
Tandemovy stoj neprovede neprovede
Taxe neprovede neprovede
Reflexy HK vyhaslé oboustranné dX'S\gh?SIG
Reflexy DK vyhaslé oboustranné . dx. VyhaSl? ;
sin. pouze patelarni IT.
Spastické jevy HK negativni Tromner pozitivni
Spastické jevy DK negativni Babinski pozitivni
ramenni kloub 1
. loketni kloub 1
Ashworthova §kala LHK’pIegle zapésti 1
spasticity hlezenn,l kloub 2 hlezenni kloub 3
(modifikovana) kolvenn} kloub 1 kolenni kloub 2
kycelni kloub 0
(pro bolest nechce
emendovat LDK)
Orientacni svalova sila LHK O LHK 0
LDK 1 LDK 2
Mingazziny HK neprovede neprovede
Hanzal test neprovede neprovede
Dufour test neprovede neprovede
Mingazziny DK neprovede neprovede
Chiize 10 m neprovede neprovede
Chiize 2 min neprovede neprovede
Timed Up and Go neprovede neprovede
Dosah
neprovede neprovede

(primér 2. a 3. pokusu)

Zdroj: Archiv autora.
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Prubéh terapie

Pacientka byla prvni den hospitalizace velmi zmatena, nebyla orientovana
mistem ani ¢asem. Po odeznéni 1ékd na utlum pacientka za¢ala komunikovat. Byla v§ak
velmi zeslabla a nedokézala se sama posadit ani se otoCit pro hrnecek s pitim. Neustale
leZela na levém hemiplegickém boku. Leva horni konéetina byla zcela plegicka. Leva
dolni koncetina se po prvnim tydnu zacala stahovat do flekéniho postaveni. Do extenze
kolenniho kloubu pacientka udavala bolest. Dokazala nadzvednout panev do pozice
mostu a béhem cviceni chapala pokyny pouze pro pravou stranu téla a opomijela levou
stranu téla. Pacientka vydrzela sedét a na pokyn narovnala i zadda. Do stoje se vSak i
s velkou pomoci nedostala a to ani na konci terapie.

U pacientky jsem se zaméfila pfedevS§im na pasivni protahovani koncetin, prvky

PNF a snahu o stimulaci levé horni konéetiny a aktivni pohyb dolnich koncetin.

Zavér terapie
Pacientku se mi podafilo naucit otoCit se na levy bok a zpét rovné na zada.
Do sedu se pacientka sama stale nedostala. Vzhledem k véku a pasivité pacientky zde

nevidim velkou prognoézu zlepseni.

Fotodokumentace

Obrazek 36 Pacientka €. 3 - pokus o vzpér na zadech

Zdroj: Archiv autora.
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7.4 Pacient ¢. 4
Zena, 68 let.

Diagnoza: iCMP 21. 11. 2018, bez hemiparézy, pada vpravo.

- fibrilace sini, prvni zachyt 11/2018, 1é¢ena esencialni hypertenze

- akutni cholecystitida 5/2017

- stav po Lp sy. s iritaci L5 vpravo, artrotické zmény a diskopatie L5/S1

VySetieni:

Tabulka 4 Vysetieni pacientky ¢. 4

Datum méreni 5.12. 20.12.
Barthel index 65 b. 80 b.
FIM test 101 b. 110 b.
Stoj | provede provede
Stoj 11 neprovede provede
Stoj 11 neprovede pada doprava
Stoj na jedné DK neprovede S oporou provede
Semi-tandemovy stoj neprovede pada doprava
Tandemovy stoj neprovede S oporou provede
PHK a PDK nepfesna . .

Taxe LHK a LDK p?esné HKK i DKK piesna
Reflexy HK dx. v norme dx. v norme

sin. | sin. |
Reflexy DK v norm¢ oboustranné v norm¢ oboustranné
Spastické jevy HK negativni negativni
Spastické jevy DK negativni negativni
Ashworthova §kala
spasticity neni spasticita neni spasticita
(modifikovana)
Orienta¢ni svalova sila prava strana mirn¢ slabsi sila oboustranné srovnatelna
Mingazziny HK udrzi udrzi
Hanzal test provede provede
Dufour test provede provede
Mingazziny DK udrzi 10 s. udrzi 17 s.
Chiize 10 m 1 min (vysoké choditko) 35 s (vysoké choditko)
Chiize 2 min 15 m (vysoké choditko) 40 m (vysoké choditko)
Timed Up and Go 52s (1 FB) 47 s (1 FB)
Dosah PHK 71,5 cm PHK 74 cm

(primér 2. a 3. pokusu)

Zdroj: Archiv autora.
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Prubéh terapie

S pacientkou jsem cvicila pouze pies dva tydny, jelikoz byla hospitalizovana
v prubéhu mé praxe. Nic méné, pacientka byla bez ptiznaki hemiparézy koncetin,
pouze se ji neustdle motala hlava, byla unavend a pfi chlizi padala na pravou stranu.
Pacientka zvladala chodit o jedné francouzské berli, ale pro vétsi bezpecnost pouzivala
S bolestmi zad a kréni patete, takze cviky pochopila rychle. OvSem pro velkou tnavu
pacientky jsme zustavali na cvifeni na lizku a vice jak dvé vzpémé pozice jsme
zacviteni neudélali. Ke konci terapie jsem vzala pacientku i na télocvicnu
na rehabilitacni 1tzko, kde jsme zkousSeli dynamicky piechod z lehu na zadech na bok
a vyzdvihnuti do nizkého Sikmého sedu. Pro pacientku nebylo obtizné se vyzdvihnout

na levé predlokti, ale na pravé to nedokéazala kvili slabosti ramenniho kloubu.

Zavér terapie

Nebyt velké tinavy pacientky, zvladla by se naucit i vice za kratkou dobu terapie,
pfesto byla pacientka Sikovna a spolupracovala. Zvladla varianty opory kiizem
a dynamicky ptfechod zlehu na zadech na bok. V terapii bych pokracovala vzpéry
ve vyssich pozicich a nacvikem dynamického piechodu ze sedu do stoje. Pacientka vSak
po dvou tydnech nedosahla takové stability, abych s ni tento piechod cvicila. Do cviceni

bych zatadila pak dals$i cviky na stabilitu a nacvik pfenosu vahy.

Fotodokumentace — zacatek terapie
Obrazek 37 Pacientka €. 4 - vzpér na zadech (1. tyden)

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 38 Pacientka ¢&. 4 - vzpér v sedu (1. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Obriazek 39 Pacientka ¢. 4 — vzpér na boku (1. tyden)

Zdroj: Archiv autora.
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Fotodokumentace — konec terapie
Obrazek 40 Pacientka ¢. 4 - vzpér v sedu (3. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 41 Pacientka ¢. 4 - vzpér v sedu s variantou opory kiizem

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 42 Pacientka €. 4 - vzpér na zadech (3. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 43 Pacientka €. 4 — vzpér na boku (3. tyden)

Zdroj: Archiv autora.
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7.5 Pacient¢. 5
Muz, 86 let.

Diagnoza: iCMP 21. 7. 2018, hemiparéza vlevo, LHK ve flekénim postaveni.

VySsetieni:

Tabulka 5 VySetieni pacienta ¢. 5

Datum méreni 26.11. 6.12.
Barthel index 40 b. 50 b.
FIM test 76 b. 80 b.
Stoj | nevydrzi stat nevydrzi stat
Stoj 11 neprovede neprovede
Stoj 11 neprovede neprovede
Stoj na jedné DK neprovede neprovede
Semi-tandemovy stoj neprovede neprovede
Tandemovy stoj neprovede neprovede
Taxe PHK ptesna, LHK neprovede stejné
DKK nepiesna
dx. dx.
Reflexy HK & Tl & I
dx. dx.

Reflexy DK o™ R o 1
Spastické jevy HK pozitivni pozitivni
Spastické jevy DK pozitivni pozitivni
Ashworthova tkéla ramenni kloub 1+ ramenni kloub 1

.. loketni kloub 2 loketni kloub 1+
spast[C|ty . zapésti 3 zapésti 2
(modifikovana) orsty 3 orsty 3
Orientacni svalova sila LHK 1 LHK 2

LDK 3 LDK 3

Mingazziny HK neprovede neprovede
Hanzal test neprovede neprovede
Dufour test neprovede neprovede
Mingazziny DK neudrzi neudrzi
Chiize 10 m neprovede neprovede
Chiize 2 min neprovede neprovede
Timed Up and Go neprovede neprovede
Dosah (v sedu) LHK neprovede LHK neprovede
(prameér 2. a 3. pokusu) PHK 78,5 cm PHK 80 cm

Zdroj: Archiv autora.
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Prubéh terapie

Pacient byl hospitalizovan v nemocnici jiz tii mésice a bohuzel v pribéhu mé
praxe odjel po dvou tydnech. Vzhledem k véku pacienta a jeho pasivité se jeho stav
nezlep$il. Pacient nebyl schopen samostatného stoje pro slabost dolnich koncetin.
Posadit se zvladnul sam, ale v sedu potiteboval oporu, jelikoz padal na levou stranu.
Leva horni koncetina byla na akru ve spastickém drzeni a nevykazovala zadné zndmky
aktivniho pohybu. Po dvou tydnech se pacientovi podafilo 1épe extendovat loketni
kloub, ale v ramennim kloubu nedosahnul ani svalové sily stupné tfi. S pacientem jsem
proto provadéla pasivni protazeni predevsim levé horni koncetiny a cviceni v PNF
diagonalach. Poté jsme zkouseli ACT vzpér na zadech. Pasivni levou horni koncetinu
bylo zapotfebi drzet v pozici pro vzpér a zafixovat lopatku ptes aproximaci do
ramenniho kloubu. Pacient zvladl 1 dynamicky ptfechod z lehu na zadech na bok, av§ak
s modifikaci levé horni koncetiny, ktera se mu drzela u hrudi ve spastickém drzeni.

V sedu byl vzpér problematicky pro nestabilitu pacienta.

Zavér terapie

Pacientovi bych doporucila posilit dolni koncetiny, aby byl schopny stoje
a presunti. Déle se snazit rozhybat pasivni levou horni koncetinu, aby byl pacient vice
sobé&staény. Po dvou tydnech pacient zvladal dynamicky ptechod zlehu nazadech

na bok.

Fotodokumentace

Obrazek 44 Pacient €. 5 - vzpér na zadech

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 45 Pacient €. 5 - vzpér v sedu

Zdroj: Archiv autora.
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7.6 Pacient¢. 6
Muz, 75 let.

Diagnoza: iCMP 7. 11. 2018, hemiparéza vlevo, plegie LHK.

-V prubéehu hospitalizace — distorze pravého kolenniho kloubu.

VySsetieni:

Tabulka 6 Vysetieni pacienta ¢. 6

Datum méreni 26.11. 21.12.
Barthel index 50 b. 65 b.
FIM test 82 h. 103 b.
Stoj | s velkou pomoci vydrzi stat
Stoj 11 neprovede provede s oporou
Stoj 11 neprovede provede s oporou
Stoj na jedné DK neprovede neprovede
Semi-tandemovy stoj neprovede provede s oporou
Tandemovy stoj neprovede provede s oporou
PHK a PDK piesna
Taxe LHK neprovede, LDK stejné
nepresna
Reflexy HK vyhaslé oboustrann¢ pouze bicipitovy rr.
Reflexy DK vyhaslé oboustranné vyhaslé oboustranné
Spastické jevy HK negativni MarIHESC(‘)-‘Ra’d ovict
pozitivni
Spastické jevy DK Babinski pozitivni Babinski pozitivni
Ashworthova $kala
spasticity LHK plegie LHK 1
(modifikovana)
Orienta¢ni svalova sila LHK 0 LHK 1 -2
LDK 3 LDK 4 -5
Mingazziny HK neprovede neprovede
Hanzal test neprovede neprovede
Dufour test neprovede provede
Mingazziny DK neprovede neudrzi
Chiize 10 m 2 min (vysoké choditko) 2 min (4-bodova hil)
Chiize 2 min 10 m (vysoké choditko) 10 m (4-bodova hul)
Timed Up and Go neprovede 53 s (4-bodova hiil)
Dosah (v sedu) LHK neprovede LHK neprovede
(prameér 2. a 3. pokusu) PHK 82 cm PHK 86 cm

Zdroj: Archiv autora.
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Prubéh terapie

V prvnim tydnu mél pacient levou horni koncetinu zcela plegickou. Leva dolni
koncetina byla schopnd pohybu, ovS§em trochu nekoordinovaného. Do sedu se pacient
dostal bez vétSich problémti. Stoj uz byl vice problematicky pro slabost dolnich
koncetin a pro pacientovu nestabilitu levého kolenniho kloubu. Chiize byla velmi
pomald a nestabilni. Pfi chlizi jsme pouzivali vysoké choditko a doprovazel nas sanitar.
Levy kolenni kloub se pii chuzi rekurvoval, proto pacient dostal pozdé&ji ortézu
na kolenni kloub pro vétsi stabilitu.

Druhy tyden pacient zaznamenal pohyb v loketnim kloubu do flexe a zacal byt
I vice motivovan ke cviceni. Proto jsem se vénovala i vice protazeni a procvicovani levé
horni koncetiny vcetné ruky. V pribéhu druhého tydne terapie si vSak neStastnou
nahodou pacient zpusobil distorzi pravého kolenniho kloubu, kdyz ptesedal na vozik,
tim padem bylo pro pacienta par dni cviceni bolestivé a vénovali jsme se ruce.

V dal$im tydnu se pacientovi dafilo provést aktivni pohyb loketniho kloubu
avédomé ho ovladat jak do flexe, tak i do extenze. Ve vzpéru na zadech
se s moji podporou levé horni koncetiny dafilo pacientovi vyvijet silu do kotene dlan¢.
S viditelnymi pokroky se pacientovi podafilo nésledujici dny pohnout palcem u ruky
do opozice. Dalsi dny se k pohybu palce pfidal i druhy a tieti prst, které Sli do mirné
flexe.

Pro plegii levé horni koncetiny jsem dynamicky piechod zlehu na zadech
na pravy bok modifikovala tak, aby si pacient propletl prsty a vytahoval pravou rukou
plegickou ruku diagonalné a pomohl si tak v pfetoCeni na pravy bok. V pietaceni
na levy bok pacient zvladl udrZet vychozi postaveni z ACT s modifikaci pro levou horni
koncetinu, kterd zlstavala ve vétsi addukci. Cilem terapie bylo pfedev§im pacienta
naucit dynamického piechodu z lehu na zadech na bok, aby pak byl pacient schopen

lepsiho a efektivnéjsiho vstavani do sedu a do stoje.

Zavér terapie

u pacienta hodnotim aktivni pohyb levé horni koncetiny a ¢aste¢né ruky. Pacientovi to
dodalo dalsi silu nacvieni a chtél cvi¢it i nékolikrat denné. Na konci terapie se
pacientovi zlepsil 1 koordinovangjs$i pohyb dolni levé koncetiny a k chlizi mu postacila
Ctyi-bodova hul. Presto potiebuje neustaly doprovod pro nedostate¢nou stabilitu,

kazdopadné jiz nepotiebuje vysoké choditko, a dokéze se opfit do dolnich koncetin.
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Pokracovala bych v jejich posileni, aby nésledné pacient mohl nacvicovat vice stabilitu
ve stoji a chizi.

Leva horni konéetina nabirala silu kazdym dnem a s aproximaci do lopatky
aramenniho kloubu pacient dokazal vyvinout velkou silu do celé koncetiny.
Nasledujicim krokem bude ziskat maximalni silu v aktivnich pohybech do vSech sméra
v ramennim kloubu a poté se zacit soustiedit na rozhybani jednotlivych prstii a jemnou

motoriku ruky.

Fotodokumentace — zacatek terapie
Obrazek 46 Pacient ¢. 6 - vzpér v sedu (1. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 47 Pacient €. 6 - vzpér na zadech (1. tyden)

Zdroj: Archiv autora.
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Fotodokumentace — konec terapie
Obrazek 48 Pacient ¢. 6 - vzpér v sedu (4. tyden)

4

VICENI ACT

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 49 Pacient €. 6 - vzpér na zadech (4. tyden)

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 50 Pacient €. 6 — vzpér na boku

- s

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 51 Pacient ¢. 6 — vzpér na boku s modifikaci hornich koncetin

Zdroj: Archiv autora.
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7.7 Pacient ¢.7
Muz, 75 let.

Diagnoza: iCMP 22. 11. 2018, hemiparéza vlevo.

- Dekompenzovana artréza v kycelnich kloubech.

VySsetieni:

Tabulka 7 Vysetieni pacienta ¢. 7

(prameér 2. a 3. pokusu)

Datum méreni 27.11. 20.12.
Barthel index 85 b. 100 b.
FIM test 123 b. 125 D.
Stoj | provede provede
Stoj 11 provede provede
Stoj 11 provede provede
S, LDK nelze pro bolest
Stoj na jedné DK pouze na PDK v kycelnich kloubech
Semi-tandemovy stoj provede provede
Tandemovy stoj provede provede
Taxe HKK ptesna HKK pfesna
DKK méné piesna DKK piesna
Reflexy HK vyhaslé oboustranné vyhaslé oboustranné
Reflexy DK vyhaslé oboustranné vyhaslé oboustranné
Spastické jevy HK negativni negativni
Spastické jevy DK negativni negativni
Ashworth KAl ramenni kloub 0 ramenni kloub 0
] Hova skafa loketni kloub 1 loketni kloub O
spasticity Zépsti 1 Zépdsti 1
(modifikovana) orsty 1 prsty 1
. o Lo LHK 4 .,
Orientacni svalova sila LDK 3 stejné
Mingazziny HK LHK pokles zcela doli za 10 s LHK pokles 15cm za 10 s
Hanzal test provede provede
Dufour test provede provede
Mingazziny DK LDK pokles zcela dolii za 7s | LDK pokles zcela dolti za 10 s
Chiize 10m 30 s (rolator) 20s
Chiize 2 min 40 m (rolator) 50m
Timed Up and Go 20 s (rolator) 155
Dosah LHK 72 cm LHK 75,5 cm

Zdroj: Archiv autora.

Prubéh terapie

Pacient mél pii prvnim vySetfeni vyrazné¢ mensi silu v levé poloving téla a také

horsi taxi, avSak bez ptiznakli hemiparézy ¢i plegie koncetin. Nemocnice pacientovi
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poskytla rolator (nizké choditko s kolecky a s brzdou) s nimz se dokéazal pohybovat
samostatné, ale byl potfebny dohled, jelikoz pacient se mirné¢ vychyloval na levou
stranu. Pacient byl pfi cviceni velmi schopny, ovSem brzy se vzdy unavil. Pfi¢inou byla
bolestivost v kycelnich kloubech (nepotvrzena coxartréza). Pii cvieni ACT vSak
pacient zvladal i modifikaci vzpért kiizem, nebo vzor chiize pfi vzpéru na zédech.
Velkym problémem bylo pro pacienta narovnat se v zadech, presto, ze pacient
byl byvaly basketbalista. Ackoliv v ACT ma k napfimeni patefe dochdzet samo,
pacienta jsem musela neustdle napominat, at’ se vytdhne nahoru. V dynamickém
pfechodu z lehu na zadech na bok se pacient dokazal vzepfit na pravém piedlokti do
vzpéru v nizkém Sikmém sedu. Na levé horni koncetiné to vSak nesvedl pro slabost

ramenniho kloubu.

Zavér terapie

Jako pokrok hodnotim vstavani pacienta pies bok bez pomoci hrazdicky.
V zavéru terapie pacient byl schopen chodit rychleji a to i bez rolatoru, pfestoze se
ptidrzoval zabradli nebo okolniho nébytku. Doporucila jsem pacientovi navstévu lékate
pro zjisténi artrozy v kycelnich kloubech, o které pacient nevédél. Pacient zvladal vyjit

a sejit schody stfidavym krokem.

Fotodokumentace — zac¢atek terapie

Obrazek 52 Pacient ¢. 7 - vzpér v sedu

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 53 Pacient €. 7 - vzpér na zadech

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 54 Pacient ¢. 7 - vzpér na zadech s variantou opory kiizem

Zdroj: Archiv autora.

Fotodokumentace — konec terapie

Obrazek 55 Pacient €. 7 — vzpér na boku

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 56 Pacient €. 7 - vzpér v nizkém Sikmém sedu

TRTERMA CVICEN] A
Rl
—

Zdroj: Archiv autora.
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7.8 Pacient ¢. 8
Muz, 60 let.

Diagnoza: hCMP tnor 2018, hemiparéza vlevo.

-V fijnu distorze pravého kolenniho kloubu.

VySsetieni:

Tabulka 8 Vysetieni pacienta ¢. 8

Datum méreni 26.11. 14.12.
Barthel index 80 b. 100 b.
FIM test 110 b. 121 b.
Stoj | provede provede
Stoj 11 provede provede
Stoj 11 provede provede
Stoj na jedné DK neprovede kratce na PDK (distorze)
Semi-tandemovy stoj provede provede
Tandemovy stoj neprovede provede s PDK vpied
Taxe HKK piesna HKK ptesna
LDK méné ptesna DKK ptesna
Reflexy HK v norme v norme
Reflexy DK v norme v norme
Spastické jevy HK pozitivni pozitivni
Spastické jevy DK pozitivni pozitivni
ramenni kloub 1 ,

Ashworthova Skala loketni kloub 1+ rla rennt kloub 1
spasticity zapésti 1+ Oket,mvkl,oub 1
(modifikovana) prsty 1+ zapesti 1

(1. a 2. prst zlstavaji ve flexi) prsty 1+
Orientacni svalova sila LHK 4 LHK 4

LDK 4 LDK 5

Mingazziny HK LHK pokles 20 cm za 15 s LHK pokles 10 cm za 20 s
Hanzal test neprovede provede
Dufour test neprovede s flektovanym loketnim

kloubem provede

Mingazziny DK

pokles zcela dolli za 10 s

pokles zcela dolt za 20 s

Chiize 10 m 30's (4-bodova hil) 22's (hiilka)
Chiize 2 min 45 m (4-bodova hil) 85 m (hiilka)
Timed Up and Go 28 s (hilka) 15 s (hulka)
Dosah LHK 865 cm LHK 93 cm

(prameér 2. a 3. pokusu)

Zdroj: Archiv autora.
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Prubéh terapie

Pacient po hemoragickém CMP starSiho data byl hospitalizovan pro distorzi
pravého kolenniho kloubu. Do terapie jsem proto zafadila i mimo ACT par cviki
na posileni dolnich koncetin a cviky na zlepSeni stability. V pribé&hu terapie pacientovi
bylo vsak 1ékafem sdéleno, ze by s kolennim kloubem mél vice odpocivat.

Prvni den pacient nebyl schopen se na dolni koncetiny témét postavit a chiize
0 ¢tyf-bodové holi byla velmi nestabilni. Jiz po dvou tydnech pacient nabral vétsi silu
a dokézal chodit o jednoduché holi. Leva horni koncetina byla témét cela rozhybana.
Akrum se drzelo ve flekénim postaveni, ale na pokyn dokézal pacient ruku narovnat.
Do extenze vazl pouze prvni a druhy prst.

Pacient byl velmi Sikovny a ochotny se mnou cvi€it. Ke konci terapie jsem
s pacientem zkousela i pokrocilej$i polohy ACT jako je vzpér na btiSe nebo varianty

S oporou kiizem.

Zavér terapie

Pacientovi se viditeln¢ zlepSila chize, byl schopny chodit zcela samostatné
0 jedné jednoduché htilce a zvladal i vyjit a sejit schody stiidavou chiizi. Spastické
akrum levé horni koncetiny se Vv pribéhu terapie mirné zlepsilo a pacient byl schopen
ruku snadné&ji uvést do dorsalni flexe. Pacienta jsem chvalila za stfidavou chizi
se schopnosti pti kroku davat i levou nohu pted druhou. Pacient také zminil, ze doma
ma jiz upraveny cely dim pro pohyb na vozi¢ku a ma spoustu pomicek ke cviceni
vcetné zebfin, bosu, ¢i rotopedu. Poucila jsem pacienta, at’ se cvi¢enim na bosu jeste par
tydni pocka, nez se mu zcela zhoji pravy kolenni kloub po distorzi. Pacient byl

propustén o néco diive pro jeho rychlé zlepseni.

Fotodokumentace — za¢atek terapie
Obrazek 57 Pacient €. 8 - vzpér na zadech (1. tyden)

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 58 Pacient ¢. 8 - vzpér v sedu

Zdroj: Archiv autora.

Obriazek 59 Pacient ¢. 8 - pFiprava na dynamicky pfechod na bok

Zdroj: Archiv autora.
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Fotodokumentace — konec terapie

Obrazek 60 Pacient ¢. 8 — vzpér na zadech (4. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Obrizek 61 Pacient ¢. 8 — vzpér na boku

e w———

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 62 Pacient ¢. 8 - vzpér v nizkém Sikmém sedu

Zdroj: Archiv autora.
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7.9 Pacient¢.9
Muz, 65 let.

Diagnoza: iCMP tijen 2012 a listopad 2018, lehkd hemiparéza vlevo.

- DM II. typu, diabetickd polyneuropatiec — neustdlé brnéni levé ruky

(rukavice) a nohy (puncocha).

VySetieni:

Tabulka 9 Vysetieni pacienta ¢. 9

(primér 2. a 3. pokusu)

Datum méreni 27.11. 14.12.
Barthel index 85b. 100 b.
FIM test 121 b. 126 b.
Stoj | provede provede
Stoj 11 provede provede
Stoj 11 neprovede provede
Stoj na jedné DK neprovede provede s oporou
Semi-tandemovy stoj provede provede
Tandemovy stoj neprovede provede
Taxe PHK a PDK piesna stejné
LHK a LDK nepfesna

Reflexy HK snizené oboustranné snizené oboustranné
Reflexy DK pouze patelarni rr. pouze patelarni rr.
Spastické jevy HK Jiister pozitivni Jiister pozitivni
Spastické jevy DK Babinski pozitivni Babinski pozitivni
Ashworthova Skala
spasticity neni spasticita neni spasticita
(modifikovana)
Orientacni svalova sila LHK 4 LHK'S

LDK 3 LDK 4
Mingazziny HK udrzi udrzi
Hanzal test slabsi dorzalni flexe na LHK provede
Dufour test provede provede
Mingazziny DK udrzi udrzi
Chtize 10 m 20s 14s
Chitize 2 min 60 m 100 m
Timed Up and Go 23s 10s
DU LHK 72 cm LHK 75 cm

Zdroj: Archiv autora.
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Prubéh terapie

Pacient prod¢lal jiz druhy ischemicky iktus, pii ¢emz neutrpél zadné vétsi
hemiparetické nebo plegické postizeni. Nejveétsim nestéstim bylo pro pacienta neustalé
toCeni hlavy a diabeticka polyneuropatie. Pacient si stézoval na neustavajici brnéni levé
ruky, jakoby mél rukavici, a levé nohy, na které mél pocit, ze ma tlustou ponozku. Sila
byla v obou hornich koncetinach srovnatelna. Na dolnich koncetinach vazla pouze leva
Spic¢ka do dorzalni flexe.

Prvni den pacient trochu vravoral pii chtzi, avSak od druhého dne chodil
samostatné po chodbé, s tim, Ze to musi rozchodit a chce brzo domt. Pii cviceni byl
pacient velmi ochotny a schopny. Zvladal i variace vzpéru ACT soporou kiizem
a dynamicky pfechod z lehu na zadech na bok s vyzdvihnutim do nizkého $ikmého sedu

na obé¢ strany.

Zavér terapie

Po dvou tydnech byl pacient skoro 0 dvojnasobek rychlejsi a citil se 1épe. Toceni
hlavy trochu polevilo, ale brnéni aker neustalo. Doporucila jsem pacientovi se v domaci
1écbé soustiedit na levou Spicku do dorzalni flexe, trénovat prenosy vahy a zlepseni

stereotypu chiize.

Fotodokumentace — zac¢atek terapie

Obrazek 63 Pacient ¢. 9 - vzpér na zadech

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 64 Pacient ¢. 9 - vzpér v sedu

Zdroj: Archiv autora.

Fotodokumentace — konec terapie

Obrizek 65 Pacient ¢. 9 - pFiprava na dynamicky prechod na bok

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 66 Pacient ¢. 9 - vzpér v nizkém Sikmém sedu vpravo

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 67 Pacient ¢. 9 - vzpér v nizkém Sikmém sedu vlevo

Zdroj: Archiv autora.
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7.10 Pacient ¢. 10
Muz, 54 let.

Diagnoza: hCMP 21. 8. 2018, hemiparéza vlevo, sy. bolestivého ramene.
- 1.10.-20. 12. 2018 pobyt v Rehabilita¢nim ustavu Kladruby.
- 27.12. 2018 injekéni botulotoxin do LHK v oblasti loketniho kloubu.

- Cviceni v domaci péci 16. 1. — 20. 2. v ramci bakalafské prace.

VySetieni:

Tabulka 10 VySetieni pacienta ¢. 10

Datum méreni 16.1. 20.2.
Barthel index 75 b. 85 b.
FIM test 95 b. 105 b.
Stoj | provede provede
Stoj 11 provede provede
Stoj 11 neprovede provede
Stoj na jedné DK pouze na PDK pouze na PDK
Semi-tandemovy stoj provede s oporou provede
Tandemovy stoj provede s oporou provede
Taxe PHK a PDK piesna stejné
LHK a LDK neprovede

Reflexy HK dx. v normé, sin. 1 stejné
Reflexy DK dx. v norm¢, sin. 1 stejné
Spastické jevy HK 21);1 I[l)eoiigzﬂi stejné
Spastické jevy DK dx. negativni stejné

sin. pozitivni

ramenni kloub 2

ramenni kloub 1+

Ashworthova $kala loketni kloub 3 loketni kloub 1+
spasticity zapésti 3 zapésti 2
(modifikovana) (nelze dorsalni flexe) (neni plna dorsélni flexe)

prsty 1+ prsty 1
Orientacni svalova sila LHK 2 LHK 2+

LDK 2 LDK 2+
Mingazziny HK neprovede neprovede
Hanzal test neprovede neprovede

. provede téméf v plném

Dufour test neprovede v plném rozsahu rozsahu
Mingazziny DK neprovede neprovede

Chiize 10 m

1,5 min (4-bodova hil)

1 min (4-bodové hil)

Chize 2 min

16 m (4-bodova hiil)

20 m (4-bodova hiil)

Timed Up and Go

46 s (4-bodova hil)

43 s (4-bodova hil)

Dosah
(prameér 2. a 3. pokusu)

LHK neprovede
PHK 82,5 cm

LHK neprovede
PHK 86 cm

Zdroj: Archiv autora.
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Prubéh terapie

Posledniho pacienta jsem se ujala vdomaci péci, po jeho piijezdu
z rehabilita¢niho tstavu Kladruby, kde byl dva mésice (listopad a prosinec). Po ptijezdu
z rehabilitacniho stiediska pacient dokazal ovladat levou horni koncetinu do vSech
sméri bez problému. Leva dolni konéetina byla v exten¢nim postaveni.

Prvni tyden po zacatku cviceni, byl pacient po aplikaci injekéniho botulotoxinu
do levé horni koncetiny v oblasti loketniho kloubu ze dne 27. 12. 2018. Koncetina byla
poté spise plegicka a pacient ji nedokazal flektovat ¢i abdukovat pfes 45°. Omezovala
ho také velka bolestivost ramenniho kloubu. Dalsi tyden bolest v ramennim kloubu
trochu ustoupila a koncetinu jsme dostali do 90° rozsahu ve flexi a v abdukci. Loketni
Kloub byl tuzsi v celém rozsahu pohybu. Zapésti vazlo do dorsalni flexe. Prsty byly
rozhybané.

Pacient se dokézal bez vétSich problémt sam presunovat a chodit o ¢tyf-bodové
holi. V Kladrubech pacienta naucili, jak levou dolni koncetinu spravné propinat, aby ji
mohl vyuzivat pfichizi a neprolamoval se mu kolenni kloub. Pti chdzi kondetina
cirkumdovala. Aktivn¢ celd levd dolni koncCetina neSla do flexe v kyCelnim ani
Vv kolennim kloubu. Hlezenni kloub byl zcela bez aktivniho pohybu.

Z ACT vzpéra jsme zacinali vzpérem na zadech a vsedu na zidli. Pacient
potteboval vSak velkou oporu pro levou horni koncetinu kvili nestabilit¢ ramenniho
kloubu. Nohu jsem musela také podepirat, jelikoz nedokazal aktivné pohybovat $pickou
do jakéhokoliv sméru. Dalsi tyden jsem zaradila dynamicky ptfechod z lehu na zadech

na bok.

Zavér terapie

Na konci terapie byla leva horni koncetina v celku rozhybana. Pasivni pohyb
v ramennim kloubu byl do flexe mozny i ptes horizontalu a do abdukce do 90°. Aktivni
pohyb neptesahoval 45°. Pasivni 1 aktivni pohyb v loketnim kloubu se maximalné
zlepsil. Zapésti vsak stale bylo ztuhlé¢ v palmarni flexi. Na prstech se zlepsila aktivni
opozice palce.

Pro levou dolni koncetinu jsem zaradila cviky na posileni a aktivaci svala
do flexe v kycelnim a kolennim kloubu. Na konci terapie pacient dokazal provést
flektovat levou dolni koncetinu Vv lehu na boku. Hlezenni kloub byl vsak stile bez

aktivniho pohybu.
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Pacient se dokazal 1épe otacet na bok na obé dvé strany a zlepsil se i celkovy
prechod do sedu ¢i do stoje (bez pouziti hole jako opory). Pacient si také ptisel jistéjsi
a stabilngjsi pfi chlzi 1 stoji. Rodina mu obstarala jednobodovou hill, se kterou doslo

ke zlepSeni chiize a odleh¢eni pravé strany téla.

S pacientem jsem zustala v kontaktu a pokracuji ve cviceni v doméci péci.

Fotodokumentace — za¢atek terapie

Obrazek 68 Pacient ¢. 10 - vzpér na zadech

5
LN

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 69 Pacient ¢. 10 - vzpér v sedu na Zidli (1. tyden)

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 70 Pacient ¢. 10 — vzpér na boku (1. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Fotodokumentace — konec terapie
Obrazek 71 Pacient ¢. 10 - vzpér na boku (4. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 72 Pacient ¢. 10 — vzpér v nizkém Sikmém sedu

N

Zdroj: Archiv autora.
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Obrazek 73 Pacient ¢. 10 - vzpér v sedu na Zidli (4. tyden)

Zdroj: Archiv autora.

Obrazek 74 Pacient ¢. 10 — stoj

2Ry

[ [T

K
DOKONAL ogy

Zdroj: Archiv autora.
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8 Vysledky
Témeéft vSichni pacienti se subjektivné citili 1épe, stabilngjsi a silnéjsi v koncetinach.
Dokazali se bez problému otoc€it na bok na ob& dvé strany a bez vétsich problému byli
schopni lokomoce. Vyjimkou jsou pacienti ¢. 3 a 5, ktefi se za dobu terapie zlepsili
minimalné. U téchto pacientii hraje roli vysoky vék a vysoka mira postizeni po CMP.
Zlepseni pacienti vychazejici z vysledki testi provadénych na zacatku a na konci

terapie je shrnuto v nasledujici tabulce ¢. 11:

Tabulka 11 Shrnuti vysledki

ZlepSeni — zhodnoceni na konci terapie

4 pacienti zcela samostatni (100 bodu)

3 pacienti dosahli mezi 80 — 85 body

3 pacienti dosahli mezi 50 — 65 body
pacienti se v praméru zlepsili 0 16,5 bodu

Barthel index

7 pacientti dosahlo ptes 100 bodi

FIM test vV prumeéru se vSichni pacienti zlepsili o 8,8 bodi

7 pacientd dokazalo provést stoj | na zacatku terapie
Stoj | ze zbyvajicich 3 pacientti pouze jeden zvladnul provést
stoj | na konci terapie

5 pacientl nedokazalo provést stoj I na zacatku terapie

st L z toho 3 pacienti dokazali provést stoj II na konci terapie

8 pacientil nedokézalo provést stoj Ill na zacatku terapie

Stoj 1 z toho 5 pacientli zvladlo provést stoj III na konci terapie

na zacatku terapie dokazali provést pouze 2 pacienti stoj
na jedné DK oboustranné

Siig]) o [ e DI na konci terapie to dokazali dal$i 3 pacienti, ale pouze na

zdravé DK

na zacatku terapie to zvladnul bez jakychkoliv problémi
Semi-tandemovy a pouze jeden pacient
tandemovy stoj na konci terapie jich to celkem zvladlo 7, ale u vétSiny

zélezelo, zda je vptedu postizend nebo zdravd DK
pouze 2 pacienti m¢li na zacatku terapie taxi presnou na
HKK i na DKK

Taxe 4 pacientiim se taxe zlepsila na HKK i na DKK

5 pacientl nebyli na konci terapie schopni test taxe
provést na postizené strané téla

témer u vSech pacientl byly reflexy neménné

u 2 pacienti se s objevujici spasticitou reflexy zvysily
u 3 pacientl byly testy negativni i na konci terapie

Reflexy HK a DK

SPGB 7 LIS ELDIS u 2 pacientt se na konci terapie jevily pozitivné
Ashworthova $kala 4 pacienti neméli spastickou koncetinu

spasticity u jedné pacientky se spasticita dokonce na LDK zhorsila
(modifikovana) ostatnim 5 pacientlim se spasticita zlepsila

4 pacientiim se zlepsila svalova sila na HK o jeden stupen

Orientacni svalova sila e v A : N
5 pacientiim se zlepsila svalova sila na DK o jeden stupen
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Mingazziny HK

4 pacienti neprovedli ani na konci terapie
zbylym pacientiim se ¢as udrzeni HKK zlepsil

Hanzal test

6 pacientii nedokazalo pohyb provést na zacatku terapie
z toho 2 pacienti dokazali na konci terapie provést pohyb
alespon Castecné

Dufour test

6 pacientii nedokazalo pohyb provést na zacatku terapie
z toho 3 pacienti dokazali na konci terapie provést pohyb
alesponi ¢astecné

Mingazziny DK

4 pacienti neprovedli ani na konci terapie
zbylym pacientiim se ¢as udrzeni DKK zlepsil

Chiize 10 m

2 pacienti tento test nezvladli provést na zacatku ani

na konci terapie

V prumeéru pacienti tuto vzdalenost usli na zacatku terapie
za 60,71 s a na konci za 46,85 s

pramérné zlepSeni pacientli je 0 13,85 S

Chiuze 2 min

2 pacienti tento test nezvladli provést na zacatku ani
na konci terapie

V pruméru pacienti za 2 min usli na zacatku terapie
42,29 m a na konci terapie 60,57 m

pramérné zlepSeni pacientli je 0 18,28 m

Timed Up and Go

3 pacienti tento test nezvladli provést na zac¢atku terapie,
Z nichZ na konci terapie to jeden pacient zvladnul

V priméru pacienti tento test zvladli na zacatku terapie
za 32 s a na konci terapie za 34,42 s

primérné zlepseni pacientti je o0 15,86 S

Dosah
(primer 2. a 3. pokusu)

2 pacienti tento test nezvladli provést ani na zdravé
koncetin€ na zac¢atku a na konci terapie

V primeéru pacienti doséhli na zacatku terapie na 85,94 cm
a na konci terapie 90,94 cm

primérné zlepSeni pacientli je 0 5 cm

Zdroj: Archiv autora.

Zasadnimi testy v praktické casti byly Barthel index a FIM test pro hodnoceni

sob&stacnosti pacienta. Pro hodnoceni stability byly zasadni testy stoje I, II, III, stoj

na jedné dolni koncetin€, chlizové testy (10 m, 2 min, TUG test) a test dosahu horni

koncCetiny.

V Barthel indexu c¢tyfi z deseti pacientli, tj. pacienti ¢. 2, 7, 8 a 9, dosahli

po ukonceni terapie maximalniho poctu 100 bodl a jsou hodnoceni jako zcela nezéavisli

pti kazdodennich ¢innostech. Tti pacienti (¢. 1, 4 a 10) dosahli na konci terapie mezi

80 a 85 body a jsou hodnoceni jako lehce zavisli. Pacienti pottebuji dopomoc pii chuzi.

Zbyli tii pacienti (€. 3, 5 a 6) dosahli po skonceni terapie mezi 50 a 65 body a jsou tak

sttedné zavisli na pomoci. Pacient €. 3 a 5 bohuzel ani po skoceni terapie nebyli schopni

samostatné jakéhokoliv pfesunu, stoje ¢i chlize. Pacient ¢. 6 mél potize s oblékanim

kvali plegii LHK a pfi stoji a chlizi potteboval oporu o hiil a doprovod terapeuta.
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Ve FIM testu byly vysledky velmi podobné. Maximum bodu v tomto testu je 126.
Tento pocet ziskali na konci terapie pouze dva pacienti, a to ¢. 2 a 9. Sedm pacientli
Z deseti po skonceni terapie dosahlo pres 100 bodl. Téméet vSichni pacienti vSak vysoké
skore ziskali v hodnoceni komunikace a socialnich schopnostech, které délaly problém
opét pacientim €. 3 a 5.

Na konci terapie zvladlo celkem stoj I, I osm z deseti pacientd. Stoj III zvladlo
celkem na konci terapie sedm pacientil. Do stoje se nedostali pacienti €. 3 a 5. Pacientka
¢. 4 méla potize pfi stoji se zavienyma o¢ima, jelikoz ztracela stabilitu, ale dokazala
provést stoj 11 na konci terapie.

Stoj na jedné konéeting zvladlo na konci terapie celkem pét pacienttl. Uspdch jsem
hodnotila i stoj na zdravé konceting, jelikoz u nekterych pacientd byla hemipareticka
koncetina oslabend a vahu celého téla by neunesla.

Testovani v semi-tandemovém a tandemovém stoji se také zlepSila vétSina
pacientil, ovSem zalezelo, zda maji vpiedu zdravou nebo postizenou DK. S postizenou
DK vzadu vétSina pacientil stoj nezvladla.

V chiizovém testu na 10 m se podafilo zlepsit sedmi pacientiim. Nejmensi zrychleni
bylo 3 s (pacientka ¢. 2) a nejvyssi 25 s (pacientka ¢. 4).

V chtizovém testu na 2 min se podafilo zlepsit také sedmi pacientim. Pacientim
¢. 1 a 10 se podafilo na konci terapie pfidat nejméné 4 metry. Pacienti ¢. 8 a 9 usli
na konci terapie aZ o 40 m vice neZ na zacatku terapie.

V testu Timed Up and Go méli pacienti za ukol se zvednout ze zidle, ujit tii metry,
otocit se a posadit se zpét na zidli. Sedmi pacientim se v tomto testu podatilo Cas zlepsit
na konci terapie.

Pacientovi €. 6 se sice ¢as chizového testu na 10m a na 2 min nezlepsil, ale jako
pokrok jsem hodnotila chlizi o 4-bodové holi misto s vysokym choditkem. TUG test
na zacatku terapie pacient dokonce neprovedl. Na konci terapie uz si na to troufnul. M¢l
sice ze vSech pacientli nejdelsi ¢as (53 s.), ale piekonal i ¢astecné sviij strach, coz beru
jako pokrok.

Test dosahu byl u dvou pacientii méten v sedu na zidli (pacient €. 5 a 6). Pacientka
¢. 3 tento test neprovedla, jelikoZ neméla dostatecnou aktivitu pro udrzeni se v sedu
a natahnout horni koncetinu. U tfi pacient (pacienti €. 5, 6 a 10) jsem musela méfit
dosah nepostizené horni koncetiny, jelikoz postizenou koncetinu nezvedli do 90° flexe
v ramennim kloubu. Nejmensi zlepSeni v dosahu bylo 1,5 cm (pacient €. 5) a nejveétsi

bylo 13 cm (pacientka €. 2).
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Jak uZ bylo uvedeno, pouze 2 pacienti nezvladli Zadny z téchto testl (s vyjimkou
testu dosahu u pacienta ¢. 5), jelikoz mira jejich postizeni byla velika a jejich stav

se bohuzel ani natolik nezlepsil po dobu terapie, aby Se alespoii samostatné postavili.
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9 Diskuze

Cilem rehabilitace u pacientd po cévni mozkové piihodé je pacienta navratit
do spolecnosti a maximalné¢ dosahnout samostatnosti v ADL ¢innostech.

Otazkou této bakalarské prace bylo, zda se diky akralni koaktivacni terapii zlepsi
sob&stacnost a stabilita pacienta ve stoji a pii chtizi po cévni mozkové piithodé. ACT
metoda se v bézné praxi u pacienti po CMP nevyuziva. Myslenkou této prace bylo také

oveftit, Ze 1 tato metoda ma u pacientl piinosné vysledky, coz se potvrdilo.

Hypotéza €. 1: ZlepSeni stability u pacientii pri stoji a chuzi.

Na konci terapie zvladlo celkem stoj I a Il osm z deseti pacientd. Stoj III zvladlo
celkem na konci terapie sedm pacientd. Stoj na jedné koncetiné zvladlo na konci terapie
celkem pét pacientd. Testovani v semi-tandemovém a tandemovém stoji se také zlepsila
vétSina pacientl, ovSem zalezelo, zda maji vpfedu zdravou nebo postizenou DK.
S postizenou DK vzadu vétSina pacienti stoj nezvladla. V chtizovych testech na 10 m,
2 min a TUG testu se podafilo zlepsit sedmi pacientim. V dosahovém testu se zlepSilo
devét z deseti pacientil.

Zavér: Hypotéza je potvrzena.

Hypotéza €. 2: ZlepSeni aktivit béZného denniho Zivota u pacientii po cviceni.

V Barthel indexu jsou ¢tyfi z deseti pacientti po ukonéeni terapie zcela nezavisli.
Tti pacienti jsou lehce zavisli na pomoci. Zbyli tfi pacienti jsou po skonéeni terapie
stiedné zavisli.

Ve FIM testu sedm z deseti pacientli po skonceni terapie dosahlo ptes 100 bodu
(maximum je 126 bodi).

Zavér: Hypotéza je potvrzena.

Pomoci ACT metody se mi podafilo zlepsit piredev§im osm z deseti pacientd.
Pozitivni vysledky prace byly dosazeny diky koaktivaci svali a fetézeni aktivace
Z nepostizené strany téla do plegickych ¢i spastickych koncetin. Pacienti po nékolika
dnech dokdzali cviceni provadét sami a zarazovat nckteré pohybové vzory do ADL
¢innosti. Dobré vysledky piisuzuji 1 v€asné rehabilitaci pacientll v subakutnim stadiu

po CMP a diky rehabilitaci provadéné kazdy den po dobu hospitalizace.
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V préaci jsou zafazeni i dva pacienti, ktefi neméli takové zlepSeni jako zbyvajici.
Vidim spiSe zhorSeni jejich stavu a to hlavné kvali vysokému véku, velké mife

postizeni, svalové slabosti a malé motivaci.

V USA a Evropé¢ je pro rehabilitaci po CMP nejvice vyuzivany Bobath koncept,
ktery zlepSuje motoriku a nacvik ADL ¢innosti postizenych pomoci handlingu
a spravného polohovani pacienta v antispastickych polohach. Kollen a spol. (2009)
provedli vyzkum na pacientech po mrtvici, aby zjistili, zda koncept manzelu
Bobathovych ma opravdu tak véhlasné ucinky, oproti ostatnim metodam vyuzivanych
pti rehabilitaci po CMP. Ve svém vyzkumu provedli celkem 16 studii na 813
subjektech. Vysledky ukazaly, ze pacienti se diky Bobath konceptu zlepsili v mobilité,
rozlozeni télesné vahy, ADL ¢innostech, zru¢nosti, senzomotorice koncetin a v HRQOL
dotazniku (Health-related quality of life). Vysledky byly posuzovany v PEDro stupnici
— seznam 10 bodovanych odpovédi "ano nebo ne" tykajici se vnitini platnosti
a poskytnutych statistickych informaci, vyvinut Fyzioterapeutickou databazi dikazii
(PED - Physiotherapy Evidence Database) pro stanoveni kvality klinickych studii.
PEDro skala ma tfi arovné (vysoka kvalita studie = PEDro skore 6 — 10; dostacujici
kvalita studie = PEDro skore 4 — 5; nizka kvalita studie = PEDro skore < 3). Pacienti
ve studiich dosahli urovné 4 a vyse. (PEDro score, online)

Kollen a spol. dosli k zavéru, ze Bobath koncept je stejné tak Géinny v léCebné
rehabilitaci jako ostatni metody vyuzivané u pacienti po CMP. (Kollen et al, 2009,
online)

Studie podle Paci (2003) nepotvrzuji uc¢innost Bobath konceptu, ale ani nepopiraji
jeho ptinos. V zavéru pise, ze Bobath koncept musi byt definovan, standardizovan
a musi byt stanoveny a popsany pokyny pro 1écbu.

Chen (2014) ve své publikaci uvadi, ze diky Bobath konceptu dokazal 1épe zlepsit
rovnovahu téla u pacienti po CMP, neZ pomoci proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci (PNF).

Dalsi dikazy o pozitivim pfinosu Bobath konceptu poskytl Benito Garcia a kol.
(2015), ktery testoval pacienty po CMP po dobu tfi tydni. Ovéioval jejich chiizi
na dlouhé vzdalenosti, na riznych plochéach a kolem ptekazek.

Vysledky studie uvedené Mikotajewskou (2013) ukazuji, ze Bobath koncept muze

byt povazovan za efektivni a ucinny piistup k reedukaci chiize u pacientti po CMP.
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Zavér

Cévni mozkova ptihoda je onemocnéni zptisobené ischemickou nebo hemoragickou
poruchou cirkulace krve do mozku. Je zde velké procento timrtnosti a CMP se fadi mezi
prvni mista v zebficku smrtelnych onemocnéni. Pacienti ziistavaji Casto imobilni
a vyzaduji peclivou rehabilitaci pro zlepSeni stavu. Ve svété a u nas se nejvice vyuziva
pristup podle manzelti Bobathovych.

Tématem bakalaiské prace bylo ovétit vyuziti akralni koaktivacni terapie u pacientii
po cévni mozkové piihodé. ACT metoda se vyuziva prevazné u vertebrogennich
onemocnéni a u poruch panevniho dna. Principem metody je vzepieni se o paty a patky
dlani, aby doSlo ke koaktivace dorsalniho a ventrdlniho svalového fetézce a
k naslednému napiimeni patete.

Cilem bakalatské prace bylo ovéfit, zda se u pacientti po CMP Vv subakutnim stadiu
zlepsi sobéstacnost a stabilita pfi stoji a chlizi pomoci cviceni ACT metody. V praci
bylo zahrnuto 10 pacientt, se kterymi jsem cvicila po dobu ¢étyf tydnii. U pacienti bylo
provedeno standardni vySetfeni prvni a posledni den terapie. Cil prace byl splnén a obé
stanovené hypotézy byly potvrzeny.

Zvysledki vyplyva, Zze téméf vSem pacientim se vyrazné zlepSila motorika
a sobéstacnost. ZaleZi vSak na mife postizeni po CMP a v€asnosti rehabilitace. NezaleZi,
zda je pacient po ischemickém nebo hemoragickém iktu. Je také dalezité v jaké mife
pacient je v akutnim stadiu pfi védomi a zda chape pokyny pii cviceni. Pro ACT nejsou
vhodni pacienti se zhorSenym vnimanim a pozornosti, ¢i neglect syndromem. Béhem
mé praxe jsem se setkala s pacientem v akutnim stadiu po hCMP, ktery mél tézky
neglect syndrom a tudiz mé viibec nevnimal na své levé stran¢ téla, kterou mél zpocatku
plegickou, a nechapal ani pokyny pro cviceni. Do své prace jsem ho proto nezaradila.

Také je lepsi, kdyZ pacient ma v koncetinach vétsi silu, ale neznamena to, Ze ACT
nelze cvicit s pacientem, ktery ma plegickou koncetinu. U pacientli musime dopomahat
aproximaci pfes loketni kloub a akrum do ramenniho kloubu, aby se zacentrovala
lopatka a zlepsila se propriocepce kloubnich ploch a doslo tak k lep$imu zapojeni
svalovych fetézci.

Jelikoz ACT metoda se u pacientll bézné€ nevyuziva a nejsou na toto téma jesSté
zadné dalsi vetejné studie, neméla jsem mé vysledky s ¢im porovnat. Srovnala jsem
proto vysledky studii ze zahrani¢i, které zjistovaly ucinnost Bobath konceptu

na pacientech po CMP. Vysledky téchto studii dosly k zavéru, ze Bobath koncept je
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ucinny v rehabilitaci hemiplegickych a hemispastickych pacientti. Neni vSak nikde
potvrzeno ani vyvraceno, zda je tato metoda tou nejlepsi volbou. Proto si odvazim fici,
ze 1 ACT metoda je dobrou volbou u téchto pacienti, jelikoz funguje na
neurofyziologickém podkladé jako spoustu jinych vyuzivanych metod v tomto oboru.
Terapeut by mél mit vSak odborné znalosti ohledné¢ metody ACT, aby védé¢l jak
pacientovi pomoct a spravné stanovil terapii.

Rekonvalescence po CMP je béh na dlouhou trat’. Pacienti musi byt proto i sami
trpelivi a dobfe motivovani, aby se co nejlépe navratili do svého Zivota. Nejdulezitési je
zhruba prvni pul rok rehabilitace, kdy se obnovuji poskozené nervové bunky.

Co se tyce zhodnoceni praktické ¢asti mé prace, vybrala bych si nejspi§ jiné
pracovisté, kde jsou vice specializovani na pacienty po CMP a kde bych méla vhodnéjsi
prostor na cviceni. Také bych zahrnula do dalsi studie vice pacientl a cvicila bych
S nimi minimalné Sest tydnd, aby si pacienti 1épe zafixovali pohybové vzorce z ACT
do aktivit denniho Zzivota. S del§i dobou pozorovani bych navysila i dobu uréenou
ke cvi¢eni (minimalné jedna hodina) a zajistila bych cvi¢eni se vSemi pacienty
na prostorném lehatku jiz od zacatku terapie. Kriticky také hodnotim nékteré potizené
snimky, které nejsou zmého pohledu perfektni, jelikoz nékteré pacienty jsem
potiebovala drzet ve spravném nastaveni do vzpéru a neméla jsem k dispozici asistenci,
ktera by mi pomahala fotit. Do dalsi studie bych také doporucila zahrnout testovani
stability nebo rozloZeni vahy naptiklad na Posturomedu nebo Zebrisu.

S pacientem ¢. 10 jsem i nadéle v kontaktu a cvi¢im s nim metodu ACT dvakrat

tydné, abych mohla pozdéji vysledky 1épe posoudit.
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Prilohy

Priloha 1 Ischemicky a hemoragicky iktus

Mozkova prihoda - mozkova mrtvice - iktus

Ischemicka prihoda Krvaciva prihoda

Nedokrevnost, zastava krevniho pratoku L )
zU%enéa céva, embolus - vmetek Ruptura cévy, unik krve to mozkové tkané

Zdroj:  Mozkova  piihoda. Symptomy [online].  [cit.  2018-08-17]. Dostupné z:
https://www.symptomy.cz/nemoc/mozkova-prihoda

Priloha 2 Wernicke-mannovo drZeni

Obr
Wer
drzZe
vzor
kont

Zdroj: KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, c2009. ISBN 978-80-
7262-657-1, s. 387.



Priloha 3 Willisuv okruh

Zdroj:

a. communicans anterior a. cerebri anterior

a. ophthalmica a. cerebri media

a. carotis interna a. communicans posterior

a. cerebri posterior
a. basilaris

: - a. superior cerebelli
a. pontis——

———— a. inferior anterior

cerebelli

a. vertebralis

a. spinalis anterior—

a. inferior posterior
cerebelli

1 A

Cévni zasobeni a hematoencefalickd bariéra. Uvod do centrdlni nervové
soustavy [online]. 2. 12. 2014 [cit. 2018-08-15]. Dostupné z: http://www.cnsonline.cz/?p=285

Pfiloha 4 Modifikovana Ashworthova $kala spasticity

0 Bez zvyseni svalového tonu

1 Mirné zvyseni svalového tonu, s ndznakem odporu a naslednym uvolnénim béhem
pohybu, nebo minimalni odpor na konci pohybu do flexe nebo extenze

1+ Mirné zvyseni svalového tonu, projevujici se ,,zadrzenim®, ndsledovanym
minimélnim odporem ve zbyvajicim (méné nez polovina) rozsahu pohybu

) Vyraznéjsi zvyseni svalového tonu béhem vétSiny rozsahu pohybu, avSak
postizenou ¢asti téla je dosud mozno pohybovat celkem hladce

3 Ztetelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 Postizené ¢asti téla jsou ztuhlé ve flexi nebo extenzi

Zdroj: OPAVSKY, Jaroslav. Neurologické vysetieni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty, s. 40.




Priloha 5 Obecné priznaky iktu podle mista postiZeni

Lo e poskozeni kontralateralné
ir:;il::: ;t::st]éanebo ° éésteénjé nebQ uplna ztrata sily na jedné strané obliceji nebo téla
levé hemisféry e ztrata Citi na jedné strané t¢la
e ztrata zraku kontralateralné
e ztrata uvédomovani si levé strany (neglect syndrom)
Predni strana e setiela jednotvarna fec
mozku pravé e 0obtizné rozpoznavani dobte znamych tvari
hemisfeéry e obtizné chapani vztahti véci k prostoru
e obtize s abstraktnim myslenim (napft. feSenim problému)
Lo e obtize S mluvenim a/nebo rozuménim
Elr::l::; :et::na e neschopnost Cist a/nebo psat, ztrata verbalni paméti
hemisféry e nesouvislé mysleni, nizkd motivace
e obtize i s jednoduchymi matematickymi pocty
Ikty mozkového e ztrata hybnosti a Citi na jedné stran€ téla, postizeni hlavovych nervii
na strané druhé
t?:;ﬁ&:;&zewu e diplopie, obtize s polykanim a/nebo mluvenim
mozku e problémy s rovnovahou a orientaci
e problémy s dychdnim (napf. nepravidelné dychani)

Zdroj: FEIGIN, Valery L. Cévni mozkova prihoda: prevence a lécba mozkového iktu. Praha:
Galén, c2007. ISBN 978-80-7262-428-7, str. 173.

Priloha 6 Glascow coma scale

Testovana odpovéd Body

Otevreni oci

* spontanné

* na osloveni (zvuk)
* na bolest

* neotevre

- Nw s

Nejlepsi slovni projev
* plné orientovany

* utlumeny, zmateny

* nepfilehava slova

* nesrozumitelne zvuky
* Zadny

N wWwprLw

Nejlepsi motoricka reakce
{na bolest nebo vyzvu)

* poslechne, vyhovi vyzve 6
* lokalizuje bolest, ucelovy pohyb 5
* unikova, obranna reakce, odtahuje se 4
* abnormni flexe (dekortikacni) 3
» extenzni reakce (decerebracni) 2
* zadna reakce 1

Celkem ...

Zdroj: AMBLER, Zden¢k. Zdklady neurologie: [ucebnice pro lékarské fakulty]. 6., pieprac.
a dopl. vyd. Praha: Galén, c2006. ISBN 80-7262-433-4, s. 121.



Priloha 7 NIHSS test

1a Uroven védomi
0) plné pfi védomi, spolupracujici
1) spavy, po mime stimulaci poslechne, odpovi
Z) opakowvana stimulace k pozomaosti, sopor
31 koma (reflexni £ Fadna odpoved)

1b slovni edpovédi

0) obé odpovédi zcela spravné
1} jedna spravné, té2ka dysartrie £i jind bariéra (OTI)
2) obé ipatné, afazie, koma

1 Vyhovéni vyzvam
0] oba ukoly spravné
1} jeden Ukol spravné
2) Zadny spravné, koma

2 Okulomotorika

0) bez patologie

1) izol. paréza okohybného nervu, deviace &i pohledova
paréza potlacitelna OC manévry

2] nepotlacitelna deviace &i pohledova paréza

3 Zorné pole

0) bez postizeni

1) éastednd hemianopsie, fenomén extinkoe
2) kompletni hemianopsie

3

oboustranna hemianopsie (slepota, wietné kortikalni
dlepaoty)

4] Facialni paréza
0) symetricky pohyb, bez postiZeni
1} lehka paréza
2} dplna nebo astedéna centralni paréza
3 kompletni perif. paréza uni- & bilaterdlni, koma

5 a 6 Motorika

PHK
LHK

POK
LDK

0) wyskytuji se velmi vzacné
1) wyskytuiji se asi u 2% déti
2) souvisi s deficitem Zeleza
3) k diagnostice je vidy nutna nocni polysomnografie
4) vyskytuji se velmi vzacné
G) vyskytuji se asi u 2% déti

7 Ataxie konéetin

0) nepfitomna, nebo jen disledek parézy, koma
1) na jedné kondeting

2] piitomna na vice konéetinach

3) amputace, ankyldza aj.

8 Senzitivita
0) bez poruchy &iti
1) lehka a stfedni porucha sense (hypestezie, hypalgezie)
2) vé#ka porucha sense a7 anestezie uni, &i bilat, koma

9 fet
0) bez afazie
1} lehdi faticka porucha, |lze porozumét
2) wéika faticka porucha
3) globalni afazie, mutizrus, koma

10 Dysartrie
0) nepfitormna
1) setfela fed, je mu rozumét

2] wyrazné setiela vyslovnost, neni rczumét, mutizrmus, koma

9] intubace, jina bariéra

11 Meglekt

0) nepfitomen
i neglektuje 1 kvalitu, anosognaze
2) neglektuje vice jak 1 kvality, koma

CELKOVE NIHSS skére ...

Zdroj: REIF, Michal. Hodnotici S$kaly pouzivané u pacientd s cévni mozkovou
ptihodou. Neurologie pro praxi[online]. 2011, 12-15 [cit. 2018-10-20]. Dostupné z:
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2011/92/05.pdf



Priloha 8 Barthel index

Jidlo

B (0 =neschopen

PouZivdni toalety

B 0 =zavisly

B 5 =potfebuje pomaci s krajenim, namazanim apod, nebo vyiaduje ® 5 = potfebuje pomaoc, ale néco zvladne sam

modifikovanou stravu
B 10 = nezdvisly

Koupdni

B =zavisly

B 5 =nezavisly

Péée o svij vzhled

B (= potieba pomoci s osobni pédi

B 5 =nezavisly - ¢esani, ¢isténi zubd, holeni
Oblékdni

B =zavisly

m 5 =potiebuje pomoci, ale cca polovinu zvlddne sam
B 10 = nezavisly (véetné knoflikd, zipu, tkanicek atd)
Stolice

| 0 =inkontinentni

B 5 =obdasnd inkontinence

| 10 = kontinentni

Moceni

B 10 = nezavisly vC. oblékani a utirani

Presun z postele na zidli a zpét

B 0 =neschopen, neudrzi rovnovahu pfi sezeni

B 5 =pomoc jednoho aZ dvou osob, mize sedét

B 10=mala pomoc - fyzicka ¢i verbalni

B 15 =nezdvisly

Pohyblivot (na rovném povrchu)

® (0 =imobilni nebo méné jak < 50 metri

B 5 =nezavisly v invalidnim voziku, nebo vice jak = 50 metrQ
B 10 =ujde s pomoci jen jedné osoby (verbdlni &i fyzikou) = 50 metrd
B 15 = nezdvisly (maZno s pomaci — napi. hil) > 50 metrd
Schody

B 0 =nezvladne

B 5 =35 pomoci zvladne (verbalni, fyzickou)

B 10 = nezavisle zvladne

B =inkontinentni, nebo katetrizovan a neschopen samostatné ovladat

m 5 =opbéasna inkontinence

| 10 = kontinentni

Zdroj: REIF, Michal. Hodnotici

CELKEM (0-100): ....cvrururrems

Skaly pouzivané u pacienti s cévni mozkovou

ptihodou. Neurologie pro praxi[online]. 2011, 12-15 [cit. 2018-10-20]. Dostupné z:

https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2011/92/05.pdf

Priloha 9 Modifikovana Rankinova Skala

0 - Zadne symptomy

pomoc

1 - bez zietelneno omezeni, schopen béznych dennich aktivit

2 - lehké omezeni, pacient neni schopen zvladnout viechny predchozi

aktivity, je viak plné sobéstalny bez cizi pomaoci

3 - stfedné téfka nemohoucnost, pacient vyZaduje pomaoc, ale je schopen chiize bez

B 4 - stfedné tézkd aZz tékad nemohoucnost, pacient je schopen chize jen s pomodi, neni

schopen bez cizi pomodi zvladnout sve télesné potfeby

B 5 - bermocnost, pacient je inkontinentni, upoutan na [02ko a vyZaduje trvalou peédi

B 6-smrt

mRS skore......

Zdroj: REIF, Michal. Hodnotici

Skaly pouzivané u pacienti s cévni mozkovou

ptihodou. Neurologie pro praxi[online]. 2011, 12-15 [cit. 2018-10-20]. Dostupné z:

https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2011/92/05.pdf



Priloha 10 FIM test

FIM™ instrument

7 Complete Independence (Timely, Safely)
6 Modified Independence (Device) NO HELPER

Modified

5  Supervision (Subject = 100%+)

4  Minimal Assist (Subject = 75%+)
3 Moderate Assist (Subject = 50%+) l‘lELPER

Complete Dependence
2 Maximal Assist (Subject =25%+)
1 Total Assist (Subject = less than 25%)

rEEg<me

Self-Care ADMISSION DISCHARGE FOLLOW-UP

A Eating

B Grooming 1]
C. Bathing
D
E
F.

Dressing - Upper Body
Dressing - Lower Body
Toileting

Sphincter Control
G. Bladder Managecment

H. Bowel Management

Transfers
L Bed, Chair, Wheclchair
L Toilet

K. Tub, Shower

Locomotion

L.  Walk/Wheelchair E&Eu.- T i € Vo
M. Stairs

Motor Subtotal Score D E

Communication

N. Comprehension
0. Expression

Social Cognition

P. Social Interaction
Q. Problem Solving
R. Memory

Cognitive Subtotal Score
TOTAL FIM Score

5t 5}
5E 5}
i

]

]
L]

1

NOTE: Leave no blanks, Enter 1 if patient not testable due to risk

Zdroj: Functional independence measure. ADL measures for people post-stroke [online]. [cit.
2018-10-20]. Dostupné zZ: https://sites.google.com/site/movementincontext6/the-

assessments/functional-independence-measure.



Piiloha 11 Souhlas pracovisté s vykondanim odborné praxe na pracovisti




