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ABSTRAKT

Rybnicka Marianna: Moznosti fyzioterapie pfi ovliviiovani pacientt po cévni

mozkové prihodé pomoci individualni Ié¢ebné télesné vychovy.

Prace prezentuje individualni lé¢ebnou télesnou vychovu u pacietl po cévni mozkové
piihodé. V tivodni ¢4sti sou shrnuty teoretické poznatky o cévnich mozkovych ptihodéach a
individualni 1écebné t€lesné vychoveé. Ve vlastni praci potom uvadim praktické zkusenosti. Je
vyzdviZen vyznam spoluprace pacienta a iloha jeho psychiky v procesu rehabilitaéni 1é¢by.

Klicova slova: cévni mozkova pithoda, individualni 1é¢ebna télesna vychova

ABSTRAKT

Rybnicka Marianna: Posibilities of physioteraphy to influence suffering from

the strokes using individua physical excercise.

The work presents individual physical excercise of patiens after stroke. The work summarizes
knowledge of the stroke and individual physical excercise. It gives practical experience in the
application in a clinical workplace. It emphasizes the importace of the patient’s cooperation
and the role of the psyche in the process of physiotherapy.

Key words: stroke,individual physical excercise
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UvoD

Pro svoji diplomovou praci jsem si vybrala téma CMP (cévni mozkovéd pfihoda).
Dtivodem je uplatnéni mého studia v praxi, pfi niZ jsem se setkavala s lidmi po CMP.

Prace se vénuje uplatnéni individuélni 1é¢ebné télesné vychovy v rehabilitaci pacienti
po CMP.Toto téma je vysoce aktudlni vzhledem k tomu, Ze cerebrovaskularni onemocnéni
jsou ve vyspélych statech jednou z nejcastéjsich pficin smrti.

Teoretickd Cast je zaméfend na objasnéni pojmu CMP déleni a klinicky obraz. V
kratkosti je shrnuto cévni zadsobeni mozku, regulace mozkové cirkulace a rizikové faktory.

V ¢asti vénované rehabilitatni 1é€bé CMP je podan komplexni pohled na lé¢bu
pacienta, pfi¢emz diraz je kladen na zésady a metodicky postup pti individudlni lé¢ebné
t&lesné vychove.

Ve vlastni praci jsem si vybrala metodu kasuistiky. Na péti kasuistikach je ovéfena
platnost stanovenych pracovnich hypotéz. O dosazenych vysledcich je vedena diskuse

V zav€ru prace sou ziskané vysledky shrnuty a je podan pohled na misto

fyzioterapeuta v komplexni lé¢ebné péci o pacienta po CMP.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Objasnéni pojmu cévni mozkova prihoda (CMP)

CMP je cévni onemocnéni mozku. Patfi mezi cerebrovaskuldrni onemocnéni, ktera
jsou po kardiovaskularnich chorobach a rakoving tieti nejéastéj3i ptic¢inou smrti.V Ceské
republice je imrtnost na cévni mozkové pithody ve vé€ku do 65 let ve srovnani se zemémi
zapadni a severni Evropy dvojnasobna a dosahuje maxima u muzi ve véku mezi 49 a 65 lety.

Jde o nahle vzniklou mozkovou poruchu , kterd je zpusobena poruchou cerebralni
cirkulace. Vznikd v duasledku poruchy prokrveni &asti nebo celého mozku (ischémie),
krvaceni do mozkové tkané (hemoragie) nebo krvacenim do subarachnoidealniho prostoru
(subarachnoidealni krvéaceni). Vzacnou pfi€inou je postiZzeni Zilniho systému (intrakranialni
tromboflebitidy a trombdza splavi). Ischemické CMP piedstvavuji asi 80% viech CMP,
hemoragické se vyskytuji asi v 15 procentech pfipadi. Subarachnoidalni krvaceni je nejméné
asté, vyskytuje se asi v S procentech pfipadu.

Ve vzniku CMP maji dominantni postaveni cévni zasobeni mozku a regulaéni
mechanizmy mozkové cirkulace.

Lécba CMP je vzdy individudlni.Vychazi z pfiiny a typu CMP.VSechny CMP se
hodnoti jako urgentni stav, pfi jehoZ 1é¢bé ma prednemocniéni neodkladna péée svij
vyznamny podil.

(13,18)

1.2 Cévni zasobeni mozku

Mozek je zasobovan ¢tyfmi velkymi tepnami. Leva a. karotis communis odstupuje
klasicky pfimo z aortalniho oblouku, prava je vétvi truncus brachiocephalicus. Spole¢na
karotida se ve vysi tetiho a ¢tvrtého kréniho obratle déli na vnitini a zevni. A. carotis interna
vstupuje na bazi lebni do canalis caroticus, prochazi kavernéznim sinem a konéi bifurkaci v
a. cerebri anterior a media. Pfed bifurkaci odstupuje a. communicans posterior, kterd se
spojuje s a. cerebri posterior a vytvari tak spojeni s vertebrobazilarnim feci§tém a dorzélni
asti Willisova arteridlniho okruhu. Ventralni ¢ast tvofi spojka mezi aa. cerebri anteriores —a.
communicans anterior. Kromé karotického fe¢isté, které se podili na zasobeni mozku asi 85
procent, zajidtuji mozkovou perfuzi dvé tepny vertebralni. Odstupuji z aa, subclaviae,
prochazeji kostotransverzalnimi otvory krénich obratli, intrakranialné vstupuji skrz foramen

occipitale magnum a obé& se spojuji v neparovou a. basilaris, ktera se déli na dvé aa. cerebri



posteriores. A. cerebri anterior zasobuje ¢ast frontdlniho a parietdlniho laloku, a. cerebri
media zbyvajici €ast frontalniho, parietalniho a vétsi ¢ast spankového laloku.

A. basilaris zasobuje mozkovy kmen, mozeéek a ¢ast diencefala, a. cerebri posterior
ast diencefala, okcipitalni lalok a zadni a dolni ¢ast spankového laloku.

Samostatnymi tepnami jsou aa. chorioideae. Pfedni odstupuje z a. karotis interna a
podili se na zésobeni capsula interna, zadni vychazeji z a. cerebri posterior a podileji se na
zasobeni kmene.

Odlisny pribéh od velkych povrchovych tepen maji drobné vétévky - rami
perforantes, rami centrales, které vystupuji z Willisova okruhu a zasobuji BG, talamus a z¢&asti
mozkovy kmen.

Vendzni systém infratentoridlni (kmen a mozecek) zhruba sleduje arterialni systém
t&chto struktur, supratentoridlni je odliSny. Je zde systém povrchovych a hlubokych Zil a
duralni siny (sagitalis, transversus, sigmoideus, cavernosus), které odvadéji krev do v.

jugularis interna. (obr.1)

1.3 Regulace mozkové cirkulace

Oproti jinym organtiim je funkce mozku vyrazné zavisla na dodavani glukozy a kysliku.
Mozek mé mimofadné naroky na oxida¢ni a metabolickou dodavku. Cerebralni metabolicka
spotieba kysliku je 3,5ml/100g mozkové tkané/min. Pro cely mozek to je 50 ml/min, coz
ptedstavuje 15-20 % celkového kysliku pottebného pro lidské télo.

Piisun kysliku a glukézy je zajistovan stdlym mozkovym pritokem. Regulace
mozkové cirkulace a zajisténi stdlého mozkového pritoku je enormné dialezita. Podili se na
ném predevS§im autoregulace, vlivy chemicko-metabolické a dalsi faktory jako intrakranialni
tlak, viskozita krve a prostaglandiny.

Autoregulace je fyziologickou adaptaci mozku k udrzeni stdlého krevniho pratoku
nezavisle na zménach perfiizniho tlaku. Je zajiStovana predevsim elasticitou kapilar. Pokles
lokélniho perfuzniho tlaku je kompenzovan vazodilataci. Pfi stoupajicim TK dochézi naopak
k vazokonstrikei.

Chemicko-metabolicka regulace zahrnuje pfedev8im vlivy acidobazické rovnovahy.
Pt hypoxii je cerebralni ob&éh normalni, ale vazne pfisun kysliku. Ischémie je difiizni nebo
lokalizovana porucha cirkulace.

Pokles lokéalniho perfiizniho tlaku pod dolni hranici autoregulace vyvola sniZeni

regionalniho mozkového pritoku. Kompenzacni reakci je zvySeni extrakce kysliku z

-3-



protékajici krve. Tento stav nazyvame kritickou perfizi. Nedochazi k Zadnym klinickym
porucham.

Pti dalSim poklesu perfuzniho tlaku nastava faze pravé ischémie. Za¢ina pii poklesu
mozkového pritoku o vice nez 50%, tj. pod 25ml/100g/min. Dochazi k porucham synaptické
funkce neuronil. Neurony piezivaji, jde jen o funkéni, a proto reverzibilni dysfunkei.

Pti dalSim poklesu perfuze, vznikaji jiZ ireverzibilni strukturdlni zmény, zanikaji
neurony a dochazi k mozkovému infarktu. V ischemickém loZisku dochazi k c¢etnym
tkaflovym zménam, lokalni acidéze, poruSe autoregulace, vazoparalyze, vstupu kalciovych
iontd do buiiky a tvorbé volnych kyslikovych radikald. Ischémie mozkové tkané vede rovnéz
ke vzniku mozkového edému.

Hlavnimi pfi¢inami cévnich onemocnéni mozku jsou ateroskleréza, hypertenze,

embolizujici srde¢ni vady, malformace mozkovych cév atd.

1.4 Diagnostika a typy cévnich mozkovych pfihod

1.4.1 Diagnostika

National Institute of Neurological Diseases and Stroke ( NINDS) uvadi jako voditko
nasledujici seznam piiznakd akutni CMP: nahla slabost nebo znecitlivéni tvare, horni ¢i dolni
koncetiny, nahlé zatméni nebo ztrita zraku zejména na jednom oku, nahka neschopnost
mluvit nebo rozumét feci, nahla silna bolest hlavy bez znamé pticiny, nevysvétlitelna zavrat’
¢i nahly pad.

Spolehlivé rozliSeni jednotlivych typd CMP zejména z hlediska mechanizmu jejich
vzniku, stanoveni ptiCiny, pfesné lokalizace a rozsahu, vyZaduji fadu vySetfeni,nejcastéj CT

nebo MR, doplnéné sonografickym vySetfenim karotid.

(18)

1.4.2 Ischemicka CMP

Postihuje ptedev$im star$i osoby.Ischemické ikty vSak nejsou vylouCeny ani u
mladSich osob-u Zen shormonalni antikoncepci, po tlaku na bo¢ni oblast krku apod.
Nej¢ast&jsim klinickym projevem je pocit slabosti v jednostrannych koncetinach. Védomi
byva zachovano, nebyva bolest hlavy, nejsou pfitomny meningedlni pfiznaky. Nemusi byt

zmény hemodynamiky, nebyva hypertenze nebo poruchy dychani.



Kolem jedné tretiny ikt ptedchdzi jedna nebo vice miniptihod, které sou znamé pod
nazvem pfechodné Ci tranzotorni ischemické ataky (TIA). Mohou se objevit dny, tydny a
dokonce i mésice pfed velkou cévni mozkovou ptihodou. Jsou sptisobeny do&asnym
preruSenim mozkového kravniho priitoku. Pfiznaky se objevuji nahle a trvaji relativné kratce
1. Podle mechanizmu vzniku se déli na obstrukéni, kdy dojde k uzavéru cévy trombem nebo
embolem, a neobstrukéni, které vznikaji hypoperfuzi z pfi¢in regiondlnich i syst¢émovych.

V soucasné dobé rozliSujeme 4 subtypy mozkovych infarktd

o aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a stfednich artérii

o arteriopatie malych cév = lakunarni infarkt

o kardiogenni embolizace

o ostatni, kam fadime koagulopatie, hemodynamické hypoxicko-ischemické pfi€iny,

neaterosklerotické poruchy a infarkty z nezji§téné pficiny

2. Ppodle vztahu k tepennému povodi délime na mozkové ischémieteritoridlni (v povodi

nékteré mozkové tepny), interterteritoridlni (na rozhrani povodi jednotlivych tepen) a

lakunarni (postiZzeni malych artérii).

3. Podle ¢asového pribéhu mluvime o tranzitornich ischemickych atakach- TIA, vyvijejicich

se ptihodach a dokonéenych ischemickych ptihodach. Klinickd symptomatologie

ischemickych ptihod je variabilni. ZaleZi pfedev§im na rozsahu, tiZi a trvani ischémie.
(1,17,18)

1.4.3 Hemoragicka CMP

Existuji dva hlavni typy hemoragickych iktd: subarachnoidalni krvéaceni a
intracerebralni hemorahie, pfi€emZ nazvem se anatomicky vymezuje postiZzend oblast.
Subarachnoidalni krvéaceni postihuje celé v€kové spektrum. Intracerebralni krvaceni byva
last&ji ve star§im véku u letitych hypertonikl, jejichZz hypertenze nebyla priibjézné
kontrolovana.

Typicky je nahly nastup: Slehavd, krutd bolest hlavy, €asto jednostrannd, nauzea,
zvraceni, svétloplachost,rychlyrozvoj poruchy védomi az po rychle progredujici vyvoj
komatu.

Pfi¢inou mozkové hemoragie, je nejCastéji arteridlni hypertenze, ruptura malych
perforyjicich artérii. V&t§inou dochazi k ruptufe jedné artérie. Jde bud’ o jednordzovy d¢j,
nebo muiZe krvaceni pokratovat hodiny nebo dny. V misté ruptury dochdzi k fyziologickym

hemostatickym a hemokoagulaénim déjim a zastavé krvéceni.



Méné€ Castymi pfi¢inami jsou arteriovendzni malformace, hemoragické diatézy
(zvy$ena krvacivost) jako purpury, hemofilie, trombocytopenie, leukémie, jaterni choroby.
Vzacnou piihodou je krvaceni do mozkového tumoru. Do skupiny hemokoagulaénich poruch
patfi také nitrolebni krvaceni, kterd vznikaji v disledku antikoagulaéni 1€€by.

Pfi¢inou hemoragii ve star§im v€ku miZe byt mozkovd amyloidni angiopatie. U
mladsich jedincti mazZe byt pfi¢inou mozkové hemoragie také drogova zavislost.

Symptomatologie mozkovych hemoragii zavisi hlavné na jejich velikosti a charakteru.
Krvaceni vétsiho rozsahu byvaji tfisStivd, maji expanzivni charakter a destruuji mozkovou
tkan. MenSi krvaceni mozkovou tkail nedestruuji, pouze komprimuji a piisobi expanzivné (jde
o hematom).

Mozkova krvéceni jsou nejastéji lokalizovand v BG, v putamen, capsula interna,

talamu, mozkovém kmeni nebo mozecku.
(1,17,18)

1.5 Rizikové faktory
Ikty jsou tfeti nej¢asté&;si pri¢inou umrti a jednou z hlavnich pfi¢in invalidizace.
Hlavnimi pfi¢inami cévnich onemocnéni mozku jsou piedev§im ateroskleré6za a

hypertenze.Vznik a rozvoj aterosklerézy podporuji rizikové faktory. Jejich znalost a ovlivnéni

ma zéasadni vyznam v komplexu preventinich opatfeni. RozliSujeme rizikové faktory:

Neovlivnitelné
VeEk - aterosklerdza je onemocnéni vys$siho véku se stoupajicim vyskytem v 6. desetileti, ale
se stale stoupajici frekvenci i v mlad$ich dekadach.

Pohlavi - do ur¢itého véku jsou vice ohroZeni muzZi, teprve po klimaktériu stoupd riziko i u

Dédiénost - ¢ast&ji se manifestuje v nékterych rodinach

Ovlivnitelné

Koufeni cigaret - spiisobuje endotelialni dysfunkeci, pokles HDL a vzestup fibrinogenemie i

zménu reaktivity desticek.
Hypertenze - dtleZité jsou nejen hodnoty TK, ale doba trvani choroby. Mezi samostatné
rizikové faktory hypertenze patfi zvy$eny ptivod soli, cukrovka, obezita, abuzus alkoholu a

stres.



Cdstecné ovlivnitelné
Cukrovka
Hyperlipidémie - jde pfedeviim o cholesterol a triglyceridy ve frakci plazmatickych

lipoproteint s nizkou hustotou (LDL, VLDL)

PFidruZené
Nedostatek fyzické aktivity

Psychosomaticky typ- pfedev§im tzv. manaZersky typ A

(D

1.6 Klinicky obraz pacienta po CMP z hlediska lééebné télesné
vychovy

U ¢lovéka po CMP, se stietavame se ¢tyfmi hlavnimi problémy:

1. senzorické poruchy a poruchy citlivosti

2. porucha normaélnich posturdlnich mechanizmi

3. spasticita

4. ztrata selektivnich pohybi

1.6.1 Senzorické poruchy a poruchy citlivosti

Tam, kde se vyskytuji smyslové poruchy a poruchy citlivosti, je poSkozena nebo uplné
ztracena pohybova funkce.

Soulasné pii poruchach propriocepce nachdzime také poruchu pohybu. Pacient
nedostate¢né vnima pohyb v kloubech, polohu konéetiny v prostoru a jeji vztah k télu.

Casta je také porucha citlivosti na dotyk, schopnosti rozeznat tvar, rozmér, povrch,

strukturu a teplotu pfedmétu, ktery mé pacient v dlani.

1.6.2 Porucha normalnich posturalnich reflexnich mechanizmu

Normalni reflexni posturalni mechanizmus tvoii zaklad vSech volnich pohybi. Sou to
automatické pohybové reakce geneticky zakodované, které se postupné objevuji v prvnich

tiech letech Zivota (otafeni, kopani, plazeni, lezeni po tyfech, klek, stoj).

RozliSujeme 3 skupiny automatickych posturalnich reakci:
1. vzpfimovaci reakce - jsou potfebné pfi vstavani z podlahy, z postele, pfi sedu, kleku atd.

Patfi sem i obranna extenze HK pfi padu.



2. rovnovazné reakce - pohyb nebo jen tonickd zména umoziiuji zachovévat a znovu ziskavat
rovnovahu

3. adaptacni zmény svalového tonu uplatriujici se pfi plisobeni gravitace - ovladani a kontrola
vahy konletiny pfi pohybech ve sméru pusobeni gravitace napf. pfi padu téla se zapnou

extenzory trupu.

Hemiparetik tyto posturdlni reakce na postizené strané ztratil. Dochdzi u n&ho ke
kompenzalni aktivit€ na zdravé strané. Nedokaze se opfit o postiZzenou ruku a snazi se nejmii
zatéZovat postizenou DK. Opiré se o zdravou HK a zdrava DK vykazuje nadmérnou aktivitu
(pacient ma strach z padu, t€zko udrZuje rovnovéahu).

Pacient nedokaze udrzet HK v nizké poloze — proti gravitaci pro inhibici svald, ktera
je zplsobena spasticitou flexor ramena a extenzori na DK.

Oslabeni flexorti DK a extenzorti HK je relativni a je pfimo umérné inhibici, ktera je

vyvoléna jejich spastickymi antagonisty.

1.6.3 Spasticita

vvvvvv

Je jednim z nejcharakteristi¢téjSich projevi hemiparézy. Spasticita se jevi jako
nechténi zvy$eni svalového napéti, které ma tendenci dostavat kongetiny do nefyziologického
postaveni a znemoziiovat vykonavani fyziologickych pohybi. Klinicky se spasticita zjistuje
palpaénim vyS$etfovanim odpovédi svalu na jeho natdhnuti. ZvySeny odpor pfi napinani,
fenomén sklapovaciho noZe, svéd¢i o spasticité. Jisty stupeii spasticity se alespon v uréitém
stadiu zjisti u kazdého hemiparetika.

Tézky stupeil spasticity znemoziiuje vykonavani védomych pohybd, stfedni spasticita
umoziiuje vykonat pohyb, ale s uréitym omezenim, a mirna spasticita znemoziuje kvalitativni
charakteristiky pohybu, jako jsou jemnost a koordinace.

Spasticita je spojena s poruchami motorickych funkci, dochézi i ke zmé€nam koznich
reflex®, vasomotorickym i trofickym porucham. Pfi¢inou je porucha centralniho nervového
systému.

Cerebralni typ spasticity je charakterizovén:

. zvys$enou excitabilitou monosynaptickych drah
o rychlym vzestupem reflexni aktivity

. pievahou hyperaktivity antigravitaénich svalt

o rozvojem hemiplegické postury



Funk¢ni nasledky postiZzeni u chorych jsou zplisobeny sniZenim nebo ztratou uréitych
funkci, které se projevuji slabosti, inavou, ztratou obratnosti, koZnich reflexa.

Dochazi také k zvySeni nékterych projevi, které vedou k novym neurologickym
problémim. Z hlediska rehabilitace je pfi spasticité v pohybovém programu porusena
rovnovaha svalového tonu, pacient nedokaze adaptovat tonus antigravitaénich svald a pfi
paréze jednotlivych svall jde i o jejich inhibici siln&j§imi spastickymi antagonisty.

Hlavnimi problémy pfi pohybové reedukaci sou senzorické poruchy, poruchy
komplexnich centralnich pohybovych vzorci, poruchy jemné motoriky a vlastni spasticita.

Zékladnimi postupy 1é¢by jsou medikamentozni 1é¢ba, fyzioterapie, pouZiti ortéz,
aplikace chladu nebo tepla, blokady nervi, lokalni aplikace botulotoxinu.

Cilem lé¢by je subjektivni uleva, zlepSeni pohybové funkce, odstranéni chybného
postaveni kloubu a zabrana vzniku sekundarnich kontraktur vzniklych v dasledku spasticity.

Hlavni ulohou fyzioterapie je

o zamezit svalovym kontrakturam

. zaméfit se na funkci svali, kde je inervace zachovana
. naucit chorého maximalni sobé&sta¢nosti

o motivovat nemocného v novych Zivotnich podminkach

SniZeni spasticity dosdhneme polohovanim v antispastickych vzorcich, vyuZitim reflexné
inhibi¢nich pohybli, a vyvolanim aktivniho pohybu z kli¢ovych boda. Ziskanou inhibici
spasticity je potfebné okamzit¢ kombinovat s aktivaci pacienta. Metodiky 1é¢by jsou

zaméfeny na utlum patologickych spastickych synergii a ipravu pohybovych vzorcu.

Spasticky vzorec hemiparézy ma tyto typické komponenty (obr.2)
hlava - rotdce na zdravou stranu

lopatka - retrakce a deprese

rameno - addukce a intrarotace

loket - flexe a pronace

zapésti - flexe a ulnarni dukce

palec - addukce a flexe

prsty - flexe a addukce

trup - extenze

panev - retrakce a elevace

bedra - flexe a intrarotace



koleno - extenze
kotnik - extenze a inverze

prsty - flexe a addukce

1.6.4 Ztrata selektivnich pohybu

Pozorujeme ji téméf u vSech pacient po CMP. Pacient neni schopny udélat izolované
pohyby v lokti, v zapésti, prstech. Na DK déla tézkosti izolovana dorzalni flexe v hlezennim
kloubu a extenze v prstech pfi flexi nebo extenzi kolena, déle izolovana flexe v kolennim
kloubu pfi souCasné extenzi v kyc¢li. Selektivni pohyby v jednom kloubu vyZaduji aktivaci
fixa¢nich svalt v sousednich kloubech.

Pacient neni schopny pro nedostate¢nou inhibici kombinovat navzdjem pohybové
stereotypy. Napt. aktivace fixa¢nich svall zapésti je podminkou pro izolované pohyby prstd,
fixace v lokti je potfebna pro pohyby ruky.

Flexe a pronace pfedlokti zt€Zuje extenzi zapésti a prstt, abdukci prstl a palce.

S pfedloktim v pronaci pacient 1épe uchopi pfedmét, zatimco s pfedloktim v supinaci aktivuje

extenzi a abdukci prsti, teda pfedmét 1€pe pusti.

1.7 Dalsi obtize spojené s cévni mozkovou prihodou

Ma-li se uplatnit globalni pfistup k rehabilitaci pacienta po CMP, musime si uvédomit i dalsi

problémy spojené s motorickou ztratou.

Porucha reci

Nejcastéji vznika porucha fe¢i typu afazie nasledkem poskozeni fe€ovych center v dominantni
hemisféie. Mén¢ Casto nastava porucha vyslovnosti, tedy dysartrie.

Apraxie a agnozie

Apraxie je porucha provadéni slozitych ¢innosti a agnozie je porucha poznavani. Vznikaji
nasledkem korového postiZeni.

Homonymni hemianopsie

Jde poruchu zrakovych poli obou o¢i na strané opa¢né nez je léze. Je soucasti syndromu a.

cerebri posterior.
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Neglect syndrom

Opomijeni ochrnuté strany téla a neuzivani paretickych kongetin, atkoliv je to z hlediska
hybnosti mozné.

Dysfagie ( obtiZe pFi polykani)

Mohou pramenit z oslabeni svali tvéfe, &elisti, jazyka a polykacich svali.

Inkontinence

Kontrola mocového méchyte a stieva se po urcité dobé zlepsi a obvykle vrati k normalni
funkci.

Psychologické a emociondini problémy

Casto se u pacientd po CMP objevuji deprese, tzkost & zmény nalady. Byva to viak
spiSepfirozena reakce na zménu okolnosti, neZ nasledek CMP.

Poruchy kognitivnich funkci

PostiZzena miiZze byt pamét, soustfedéni a prostorové chapani (napf. dovnit¥/ven),mysleni.
Socialni nasledky CMP

Po CMP se mohou objevit mensi nebo vEtsi zmény ve vztahu mezi ¢lovékem, ktery utrpél
CMP, a ostatnimi &leny rodiny. Casto dochazi ke sniZeni pi{jma. CMP miiZe vést k izolaci v
ramci rodiny 1 ve spole¢nosti.

Facialni paréza

U nékterych pacientd miiZze dojit k motorické ztraté svali obliCeje na postizené strané. Svaly
obli¢eje jsou slabé. Pacienti mohou mit problémy se zavirdnim oka nebo s polykanim. Jazyk
mize byt lateralné vybo€en. Objevuji se problémy s artikulaci slov zplisobené ochablosti

sval rtQ, jazyka a hrdla.
(2,10)
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2 REHABILITACNIi LECBA CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD

2.1 Pohybova reedukace hemiparézy

Hemiparéza je klinickym syndromem ochrnuti jedné poloviny téla, které vznika nahlym
poskozenim pyramidovych a extrapyramidovych drah bilé hmoty protilehlé hemisféry nebo
mozkového kmene. Nejéastéjsi pfi¢inou je vaskularni porucha, na druhém miste jsou urazy.
Projevuje se poruchou motorickych a senzitivnich funkci, ale také ve sféte psychické,
komunikativni a socidlni.

Metodiky vySetfeni a hodnoceni hemiparézy hraji v reedukadnim procesu vyznamnou
roli. Sou pfedpokladem kontroly efektivnosti postuptl a vysledkt rehabilitaéni 1é¢by. Obraz o
skute¢né pohybové schopnosti konéetin a celého téla lze ziskat vySetfenim pohybovych
vzorcl, t. j. hodnocenim pohybovych projevi. Tomuto cili slouzi naptiklad metodika
vySetfovani stupné motorické obnovy podle Brunnstromové.

Problémem hemiparetika neni nedostatek svalové sily, ale neschopnost ovladat riizné
kombinace pohybovych stereotypll. U zdravého ¢lovéka je kazdy umyslny pohyb podminén
novym nastavenim polohy. Posturdlni systém je zodpovédny za pfevazné mimovolni svalovou
¢innost, kterou se zabezpe€uje poloha a drZeni téla, jeho postoj a rovnovaha, udrZzovani
potiebného svalového napéti a antigravitaéni podpora kostry. Pohybové vzorce hemiparetika
jsou omezené. Navic jsou stereotypni, svoje koncetiny dokaZe pouZit jenom v ramci
nekolmych patologickych €i nedokonalych stereotypti.

Od zagatku pohybové reedukace se spastik musi uéit pouZivat svoje svaly riznym
zpusobem a pokud moZno v mnohych pohybovych kombinacich. K tomu je vSak mozZné
pfistoupit az poté, kdyZz dosdhneme sniZeni spasticity. Pacientovi musime umoznit zkuSenost
normalniho prociténi funkénich pohybt, které ztratil.

Senzorickd zku$enost pacienta vSak vyplyva z jeho spasticity, z patologickych
posturalnich a pohybovych vzorci. Pacient citi zvySené usili pfi pokusu o pohyb, svoje
koncetiny pocituje jako tézké. Kdyz vyviji usili, citi se pfili§ slaby na to, aby konéetinami
pohnul.

Pfi cvideni je tteba pacientovi umozZnit prociténi normalniho svalového tonu, polohy a
pohybu, jak je to jenom moZné.

Nedostatek svalové sily vznikd v disledku hyperaktivity spastickych antagonistu.

Kdyz se spasticita sniZi, svaly, které se zdaly slabé, se kontrahuji.
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U hemiparetika kontrakce svali nema za nasledek reciproéni relaxaci antagonistl. Pfi
1é¢bé se tedy nemuZeme spoléhat na reciproéni relaxaci spastickych antagonistd tim, Ze
aktivujeme agonisty. U pacienta existuji dva hlavni problémy.

1. patologicka koordinace

2. patologicky posturalni tonus

Zaméfime se na dva cile

o redukci spasticity

o vytvofeni selektivnich pohybovych vzorci - automatickych a volnich

Trvaleho sniZeni spasticity doséhneme jenom, kdyZ je pacient schopnen udélat tyto selektivni
pohyby aktivné. Kdyz se zlep3uje sila a obratnost volniho pohybu, dosahne se stadia, kdy se
spasticita nahle sniZi, nejprve ve svalech ramena a lokte, potom ve flexorech zapésti a prsta.
Naopak tam, kde se u pacienta vyskytuje plégie nebo skute€nd svalova slabost, je tfeba
posturdlni aktivitu zvysit pomoci taktilni a proprioceptivni stimulace. Pro nebezpe¢i vzniku
patologické tonické reflexni aktivity je nutné soucasné pouzit reflexni inhibi¢ni vzorce.

Pacient postupné nacviuje pohybové sledy, které ho pfipravuji na op€tovny pohyb
proti gravitaci. Selektivni pohyb horni a dolni koncetiny zéavisi na schopnosti pacienta
kontrolovat svij trup. Hlavnim cilem je dosaZeni co nejvy$§i mozné kvality pohybu.
Postupuje se od jednoduchého k slozitému, od centra k periférii, od horizontalny polohy k
vertikalni. Naslednost jednotlivych reedukadnich aktivit je pevné dana logikou spastického
poskozeni a motorické obnovy. Reedukadni aktivity se musi vykonavat pomalu a dikladng,
pacient pfi nich nesmi vynakladat nadmémé usili, protoZe by se mohly aktivovat nezadouci

asociované reakce a patologické synergie.
4,7)

-13-



2.2 Facilitacni prvky

Neobjevi-li se u pacienta po CMP volni hybnost spontidnng, musime pouZit riizné
facilita¢ni prvky. Termin facilitace ozna€uje ¢innost, kterd m4 usnadnit obnovu volni hybnosti
nebo jeji zlepSeni na zéklad€ motorickych reflext a vrozenych pohybovych vzorca.

V rlznych metodach se Casto setkdvadme s tymiZ facilitaénimi prvky. Lii se jen ve
zpisobu provedeni. Z facilitatnich metod zndme napf Kabatovu metodu, Bobath koncept,
Vojtovu metodu, metodu Brunnstromové atd. .

Vybirdme vhodné podnéty, které v dané situaci vyvolaji pohybovou odpovéd’. Od
pacienta vyZadujeme intenzivni spolupraci. Musi se umét soustfedit a chapat, co od né¢ho
poZadujeme. Pfekazkou pfi vycviku volni hybnosti byva porucha hlubokého ¢iti, senzoricka

afazie. Na podnéty, které pacient neciti nebo je nechape, bude t€Zzko reagovat.

Mezi facilitani prvky patii:

Stimulace koZnich receptori - koZni receptory stimulujeme lehkym dotykem, $krabanim,
kartd¢ovanim nebo jemnym pichanim. Podminkou G¢innosti je zachované ¢iti.

ProtaZeni svalu (stretch) - vyvoléava ¢i posiluje svalové kontrakce cestou monosynaptickych
napinacich reflexd. Pacienta pfedem instruujeme, jaky pohyb od n€ho budeme pozadovat. Pti
facilitaci sval nebo svalovou skupinu rychle protdhneme pasivnim pohybem. Pacient se
okamZité po protaZeni pokusi o volni kontrakci protaZzeného svalu, protoZe stimula¢ni vliv
protaZeni nepfetrvava.

Poklep na $lachu nebo na brisko svalu - poklepem vyvolame reflexné€ zaSkub svalu

Vibrace - v zavislosti na svém trvani,frekvenci, tvrdosti a ploge, na kterou je aplikovéna, bud’
stimuluje sval ke kontrakei, nebo navodijeho relaxaci.

Zrakova stimulace - spo¢iva hlavné v tom, Ze pacient pozoruje své phyby.

Sluchova stimulace - provadi se ve formé slovnich pokynti a vécnych in formaci.

Obrannd trojflexe - je zakladnim motorickym reflexem pro reedukaci volni hybnosti DK. Z
obranné trojflexe se oddéluji rizné varianty. Trojflexe jedné DK facilituje soucasné extenzi
druhé DK a naslednou extenzi té kondetiny, kterd byla flektovana. Mluvime pak o zkftizené
trojflexi. Druhou variantou je izolovana dorzélni flexe nohy s malou nebo Zadnou flexi v
ostatnich kloubech. Pravé u pacientii po CMP je potiebné zvladnout izolovanou dorzalni flexi
nohy bez toho, aniz by m. tibialis anterior pfetahoval nohu do inverze. U téchto pacienti lezi

vyvolavaci bod na rliznych mistech, proto je dileZité zonu, z které se Cistd dorzélni flexe

vyvola, vyhledat. Osv&dCuje se lehké bodani tupym pfedmétem z vné&jsi strany plosky nohy a
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zaroven klouzavy tlak, ktery vedeme po fibrildrni hrané hibetu nohy smérem k patému
prsti.Zaginame v lehu, potom vsedé a nakonec v stoji a pf#i chizi, kdyZ propadava noha do
plantéarni flexe.

Vyvojovd Fada pohybu - cvi€eni podle vyvojové fady hybnosti reprodukuje vyvoj pohybovych
projevl. Vyvojové star$i pohybové vzorce pietkaji rliznd poskozeni CNS neZ pohybové
vzorce vypestované pozdéji. Proto se vracime k primitivnim pohybim, abychom z nich mohli
svalech trupu a konetin. Zaéneme nacvikem pretaeni z polohy na bfise do polohy na
zadech a z polohy na zadech do polohy na bfie tim, Ze nemocny za€ne pretagenim hlavy
(pasivné, aktivn€ nebo co nejlépe aktivné proti odporu). Tim se navodi dalsi pohyby nutné k
pretoCeni. Kojenec za€ind zmeény polohy téla také pohybem hlavy. U dospélého je tieba
vysvétlit predem pohyb koncetin, protoZe reflexni vlivy neplisobi tak silné jako u kojence.
Hromadné vzorce pohybu koncetin - hromadné pohybové vzorce probihaji spiralovité a
rovina, ve které se pohyb kond, je rizné sklonéna k roviné frontalni a roviné sagitalni. Tento
priabéh hromadnych pohybovych vzorcll je déan sklonem kloubnich ploch a sméry, kterymi
pusobi tah svald. V krajnich postavenich dosdhneme maximalniho protaZeni svali a
maximalniho vyuziti rozsahu kloubni pohyblivosti. Iradiace podrazdéni mezi agonisty a
antagonisty pfi aktivnim volnim provedeni hromadného pohybu je dana fylogenetickym
vyvojem pohybu. U centralnich paréz je tfeba sledovat vliv hromadnich pohybi na jednotlivé
pohyby, aby nedochézelo ke zvySovani spasticity. Nejvice se hromadnych pohybl vyuZiva v
Kabatové metodé. Zakladem popisu je predstava diagonal obdélniku opsaného postavé
¢lovéka ve frontalni roviné. Pro ptesnéjsi ur€eni sméru pohybu kondetin je mozZné predstavit
si také ktiZze, jejichz osami jsou kofenové klouby konetin. Pohyby ve sméru téchto
thlopticek obsahuji vzdy tfi slozky — flexi nebo extenzi, addukei nebo abdukci, externi rotaci
nebo interni rotaci v riiznych kombinacich. U pohybu $ije nebo trupu jde vzdy o flexi nebo
extenzi spojenou s rotaci vpravo nebo vlevo. Drahy, po kterych jsou pohybové vzorce vedeny
se oznacuji jako I. nebo II. diagonala. Kazdy pohybovy vzorec ma dvé krajni postaveni. To,
pii némzZ jsou kofenové klouby ve flexi, oznaujeme jako horni. Opa¢né postaveni, pfi némz
jsou kofenové klouby v extenzi, oznadujeme jako dolni. V obou téchto postavenich mize byt
koleno nebo loket ve flexi nebo extenzi. Postaveni pak oznafujeme jako flektované nebo
extendované. Po kazdé diagonale lze provést pohyb zdola nahoru nebo shora dol.

Zpiisob svalové prdce a vedeni pohybu - nabizeji se jednoduché i sloZité zpisoby provadéni
svalové prace rdzné zacilené. NejbéznéjSim stimulaénim prvkem je pohyb proti odporu.

Chceme-li vyuzit jevu iradiace ze silnéjSich na slab8i svaly, je tieba siln&jdi svaly
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vyprovokovat odporem k co nejvétsimu vykonu. S riizné stuptiovanym odporem dochazi k
svalové kontrakci koncentrické (isotonické), ke kontrakci izometrické nebo ke kontrakci
excentrické. Ze zakona reciproCni inervace agonistll a antagonistl se t&Zi pro usnadnéni
pohybu stfidanim uvolnéni agonistnich a antagonistnich svalovych skupin. Sttidaji se také
izometrické, koncentrické a excentrické kontrakce a pasivni protazeni svalu. Tzv. zvrat
antagonistu facilituje kontrakci ur¢ité skupiny svall tim, Ze pacient vykona nejprve pohyb
opacny, neZ je ten, ktery mé byt reedukovan. Néjdiive se kontrahuji antagonisty téch svald,
které chceme procvicit. Kontrakei svali facilituji i jiné kombinace - stfidani prace agonisty a
antagonisty, koncentrickych a izometrickych kontrakei, §vihovych pohybt. Patii sem pomaly
zvrat (pohyb v plném moZném rozsahu), pomaly zvrat s vydrzi (na konci pohybové exkurze
pokraCuje pacient v tlaku stejnym smérem proti odporu fyzioterapeuta), rytmicka stabilizace
(fyzioterapeut rychle stfida tlak na uréitou ¢ast téla- trup, koncetiny, hlavu). Pacient je pfedem
poucen, Ze se ma snazit danou ¢ast té€la udrZet nehybné ve vychozim postaveni. Je to zvlaste
c¢elné pro stabilizatory trupu a kofenovych kloubu.

Elektrostimulace - slouzi k navozeni pfedstavy pohybu a k reflexnimu uvolnéni spasticity.
(10,11)

2.3 Specifické techniky pro funkcni trénink

Mezi tyto techniky patii aproximace, tapping a manualni tlak.
Aproximace nebo zatiZeni

Jde o stimulaci kloubnich receptor(l, a to bud’ pomoci trakce (oddaleni kloubnich
ploch), které se vyuzZiva k zesileni svalové aktivity a usnadnéni pohybu, anebo pomoci
komprese (pfibliZzeni kloubnich ploch), jeZ hlavné podporuje kloubni stabilitu.
Dochézi k ni bé¢hem zatiZzeni zpisobeného gravitaci (obr.3). MizZe ji provést nebo zesilit
fyzioterapeut (obr.4, 5). MlzZe se pouZivat od ranych stadii rehabilitace po CMP a muzZe se
provéadeét v jakékoliv poloze. V lehu na boku na nepostiZzené strané, v poloze ve vzpiimeném
kleku. Aproximaci miZeme stabilizovat i polohu ve stoji (obr.6). Jee mozné ji pouZit na
podporu proprioceptivniho vniméni, na inhibici spasticity, na posileni svalového tonu, pokud
jsou svaly velmi ochablé.
Tapping

Jsou kratké, rychlé poklepy, které provadime, abychom jsme doséhli specifické reakce
¢lovéka po CMP. Napi. aby pacient zdvihnul hyzdé€, provedeme rychly tapping hyzdi. Jde o

smyslovy impulz.
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Manudalni tlak

Tuto techniku pouZivame ke stabilizaci polohy pti uéeni udrzet tuto polohu. M&l by se
pouzivat, kdyZ je poloha stabilni a pacient je klidny a uvolnény. Pokud je napjaty. bude na
manudlni tlak reagovat tim, Ze u ného dojde ke zvysené elasticité postizené strany. Manualni
tlak je provadén pevné, ale jemné. Musi byt stupfiovan pomalu. Aplikuje se obvykle na
specifické body na t€le (kli€ové kontrolni body), ze kterych je mozné ovlivnit silu a rozsifeni
svalového tonu. Tyto body najdeme na zadni strané hlavy a panevnich a ramennich
pletencich. Manualni tlak mizeme vyvijet dopfedu, laterdln& nebo dozadu. Kdyz se s

pacientem pokouSime pohnout, mél by odporovat proti tomuto manualnimu tlaku.
(2,11)

2.4 Inhibiéni polohy

VyuZitim téchto poloh ziskdme kontrolu nad spastickymi vzorci a tim i zlepSeni volni
hybnosti. Doséhneme toho tlumenim abnormalnich reflext prostfednictvim inhibiénich poloh.
Spasticky segment se uvede do vhodné inhibi¢ni polohy a svalové napéti se po chvili zmirni.
Tato poloha je pfesné opaénd, nez ta, kterou ma segment spontanné pod vlivem spastického
tahu. Je to mozné diky pfiznivé proprioceptivni aferentaci, ktera ovlivni centralni okruhy
fizeni motoriky a utlumi hyperaktivni napinaci reflex. Pouziti spravné inhibi¢ni polohy
vyZaduje jistou zkuSenost a empatii fyzioterapeuta.

Hlavni inhibi¢ni polohou, ktera ovliviiyje flekéni spasticitu trupu a HK je extenze krku
a extrarotace ramene pii extendovaném lokti. Dal§iho snizeni flekéni spasticity miZeme
doséhnout pfidanim extenze v zapésti se supinaci predlokti a abdukci palce.

Hlavnimi reflexnimi inhibi¢énimi polohami exten¢ni a flekéni spasticity na DK jsou
abdukce, extrarotace, extenze kolene a extenze v ky¢li. Dal8i sniZzeni extenéni spasticity

umoznime pfidanim dorzalni flexe prstt a kotniku spolu s abdukci palce.

Dalsi inhibicni polohy

e flexe hlavy-inhibuje hyperaktivitu extenzorl trupu a HK, u¢inek na DK je opa¢ny
o extenze hlavy- facilituje extenzi ostatnich ¢asti téla

o ruka za zada- inhibuje flekéni spasticitu HK

e vnéjsi rotace ramene- inhibuje flexi HK

e abdukce ramene- inhibuje hyperabdukci stehna

e clevace ramene- facilituje extenzi trupu a kyc¢le
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o lateroflexe trupu- facilituje flexi kontralateralni ky¢le

o vnéjsi rotace a extenze ky¢le- facilituje abdukei a dorzalni flexi ruky

o flexe a abdukce kycle- facilituje flexory trupu

e extenze prstl nohy-inhibuje spasticitu extenzor DK a facilituje flexory trupu

e rotace trupu mezi lopatkami a panvi- inhibuje spasticitu flexort i extenzort trupu
e extenze hrudni pétefe-inhibuje flexi ky¢le a flexorovou synergii ramen

o tlak dlani na sternum- facilituje flexi trupu

e zatiZeni kotfene dlané- facilituje extenzi HK

2.5 Vysetreni pacienta

Pfi vySetfovani je dilezity teraputiv prvni dojem z pacienta. V§imame si védomi,
spoluprace, psychického stavu a vahy pacienta.
Potom néasleduje odebrani anamnézy osobni, pracovni, socidlni a vySetfeni symbolickych
funkei.
Vysetiujeme svalovy tonus, reflexy a hybnost HK a DK. Svalovy tonus miZe byt normalni,
zvyseny, sniZeny nebo se miZe jednat o téZkou, stfedné téZkou, leh¢i spasticitu. Myotatické
reflexy mohou byt normalni, zvy$ené, nevybavné. ZvySeni reflexi myotatickych je
disledkem poruchy vlaken mimopyramidovych. Myotatické reflaxy, které jsou vybavné na
prstech chodidla, se oznaduji jako pyramidové jevy iritaéni flekéni. Jde o pfiznak Rossolimilv,
Zuvkovského. Odpovédi je vZdy ohnuti prstd nohy smérem do chodidla. Za normalnich
okolnosti se tento reflex vyvolat nedafi.
Pokud vySetfujeme hybnost, pacient mize byt plegicky (iplné ochrnuti) nebo se jedna o
parézu (¢aste¢né ochrnuti).
Na HK je vhodné provést funkéni testy ruky, kdy sledujeme, jestli je pacient schopen provést
pést, Spetku, vélec, opozici.
Testujeme pyramidové jevy spastické a paretické, taxi, diadochokinezu. Pouze pfi lehkych
parézach musime vysetiovat pyramidové jevy paretické (zanikové). Pozddame pacienta,aby
pti zavienych o¢ich udrZoval ob& konéetiny u uréité poloze, napf. nataZzené horni koncetiny
v piedpaZeni. Paréza se projevi poklesem konéetiny (pfiznak Mingazinniho), anebo
zaostdvanim pifi souCasném zvedani obou konéetin do této polohy. Podobné je moZno

hodnotit pokles dolnich kon&etin vleZze na zadech ¢&i na bfise. Paréza se také miZe projevit
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poruchou pfi provadéni jemnych diferencovanych pohybi, napf. pfi rytmickém tukéani dvéma
prsty do desky stolu.Tyto jevy se povazuji za disledek poruchy pyramidové drahy.

Z reflexnich zmén je disledkem poruchy pyramidovych vldken ptiznak Babinského.ktery se
fadi k tzv. pyramidovym jeviim irita¢nim, a to extenénim. Jde o ohnuti palce na noze smérem
do hibetu chodidla po podraZdéni zevni hrany plosky $pendlikem. Byla popséna jesté fada
dal§ich pyramidovych jevl exten¢nich, Chaddocktiv, Oppenheimtv, Vitkiiv sumaéni aj.

Sledujeme mobilitu pacienta na liZku, jestli se otoi, posadi, postavi, chodi. Pfi
testovani chiize je podrobna analyza mozna, kdyZ pacient chodi bez pomoci berle nebo hole.
Jinak popisujeme zda pacient chodi v G - aparatu,s choditkem, berli nebo holi, zda chodi sam,
s dopomoci anebo doprovodem a zda zvladne i chiizi do schodi. KdyzZ je pacient sam schopny
chiize, hodnotime i stereotyp chtize.

Zname mnozZstvi testl a vySetfovacich metod, zaméfenych na hodnoceni kvality
pohybovych vzorct, smyslovych a kognitivnich funkci nebo hodnoceni sobéstalnosti. Patfi
sem napiiklad: metodika vySetfovani stupné motorické obnovy podle Briinnstromové,test
kvality pohybovych vzorcli u pacienta s hemiparézou, testy rovnovahy dle Bobatha, FIM,

Bartheluv test vSednich ¢innosti, vySetfeni centralni hemiplegie atd.

Metodika Brunnstromové

Metodika je orientovana na vySetfovani kvantity pohybového projevu HK a DK v
ramci flekéni a extenéni synergie. Brunnstromova nevypracovala lécebny systém, ale na
zakladé hodnoceni obnovy motorické funkce pouZiva v rehabilitaci znamé reflexni facilita¢ni
postupy. Z nich preferuje flekéni a extenéni synergie, pridruzené pohyby zdravych koncetin,
hluboké $ijové reflexy, kozni stimulaci. Uzdravovéani hemiplegika rozdéluje do 6 stadii podle
stavu citlivosti, volni hybnosti, pasivni hybnosti, spasticity a rychlosti vykonavani volnich
pohyb.

Vysetfeni citlivosti - vySetfeni senzorickych funkci spoéiva ve vySetfeni polohocitu a
pohybocitu, lokalizaci dotyku na ruce a ur€eni tlaku na plosce nohy. Test probiha nejprve
pomoci zrakové kontroly, potom se zavienyma o¢ima.

Vysetieni motoriky - pfi hemiparéze neni mozné vykonavat izolované pohyby v
jednotlivych kloubech, pokud trva spasticita.

Névrat motoriky podle Briinnstomové probiha v 6 stadiich funkéni obnovy ve formé synergii:
1. flek¢ni synergie - souhyb téch svall, které pii kontrakci zplsobuji zkraceni celé koncetiny

2. extenéni synergie - aktivuje se skupina svald, které zptsobuji prodlouzeni koncetiny
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Stadia obnovy motorické funkce podle Briinnstromove

I stadium - Uplna plégie- pacient nevykona s postizenou konéetinou zadny aktivni pohyb - jde
o pseudochabé stadium.

II stddium - objevuji se znaky aktivniho pohybu (zakuby) ve formé synergii — flekéni nebo
extenénich. Pohyb ruky k homolateralnimu uchu demonstruje flekéni synergii na HK.
Pfilozeni ruky na kontralateralni koleno reprezentuje pohyby v ramci extenéni synergie na
HK. Podobn¢ na DK flexe a extrarotace v bedrovém kloubu, flexe v koleni a dorzalni flexe v
hlezennim kloubu jsou vyjadfenim flekéni synergie. Addukce a intrarotace v bedrovém
kloubu, extenze v koleni a plantarni flexe v hleznu charakterizuji extenéni synergii na DK. V
tomto stadiu se uvedené souhyby projevi jenom naznakem pohybu a objektivizuji se palpaci.
Soucasné se objevuje lehka spasticita.

I stadium - aktivni volni pohyby v kloubech v ramci synergii, uvedenych v druhém stadiu -
uplné nebo nelplné - jsou dostate¢né zietelné. Nékdy pozorujeme kombinaci pohybli u obou
typl synergii. Rozsah pohybi v kloubech hodnotime odhadem jako ¢&tvrtinovy, poloviéni,
tfictvrtinovy a plny. Volni pohyby ruky charakterizuje tzv. mass flexe, co je soucasna flexe
II. az V. prstu. Tim je umoZnén hakovy tchop ruky. Spasticita dosahuje v tomto obdobi
maxima.

IV. stadium - objevuje se vét§i pocet pohybovych kombinaci odvozenych ze zdkladnich
synergii. Napfiklad: uloZeni ruky s pronovanym pfedloktim na lumbalni oblast anebo
pfedpazeni extendované HK do horizontalni polohy. Tteti kombinaci je supinace - pronace
piedlokti pfi 90ti stupriové flexi v lokti, pfi¢emz loket je opfeny o trup. Na ruce je mozny
tchop mezi palec a ukazovak. Na DK je projevem IV. stadia flexe v bedrovém kloubu nad
devadesat stuprili v sedu, flexe v koleni nad devadesat stupiiti v sedu (pfedkoleni pod sedadlo)
a izolovana dorzalni flexe v hleznu. Spasticita za¢ina ustupovat.

V. stadium - hranice mezi IV. a V. staddiem neni zfetelna. Pozorujeme zfetelny ustup
spasticity. Charakteristickymi volnimi pohyby v V. stadiu jsou na HK: upaZeni- abdukce v
rameni s extendovanym loktem, vzpaZeni - flexe v rameni s extendovanym loktem, rotace
pfedlokti (pronace-supinace) s extendovanym loktem v pfedpazeni nebo upaZeni v
horizontale. Na ruce se v V. stadiu objevuje mass extenze prstil, izolovany pohyb palce a
prstu, mozny je valcovy tchop. Na DK se objevuje ve stoji izolovana dorzalni flexe hlezna pfi
extendovaném koleni, izolovana flexe kolena pfi extendovanem stehne a izolovana flexe a
abdukce v koxe.

VI stddium - téméf normalni koordinace pohybid. Pozorujeme uréitou neobratnost jemné

motoriky. Testovani HK v VI. stadiu spociva v hozeni a chyceni mice, v uchopu kulovém a
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do Spetky. Na DK sou mozné izolované pohyby ve vsech kloubech, o spravné funkci nas
informuje jizda na kole v lehu. Koordinaci na HK testujeme zkouskou ,,prst - nos“. Podobné
na DK testujeme zkouskou ,pata - koleno*. Cas potiebny k piechodu do vyssiho stadia je
velmi variabilni a daldi progrese se muze zastavit v kterémkoliv stadiu. Rychlost upravy
funkce zavisi na zavaznosti poskozeni mozku.

(4,14,16)

2.6 Cil rehabilitace

Cilem rehabilitace je dosaZeni maximalniho stupné fyzické a psychické sobéstadnosti.
V kazdém pfipadé€ je nutno vychazet z toho, Ze vétsina osob, postizenych CMP, je ve star§im
¢i stfednim véku.

Na dosaZeni co nejlepsich vysledki je dulezity idealni postup rehabilitace a zapojeni
jednotlivych odbornikl. Jiz v akutnim stddiu na JIP ¢i neurologickém oddéleni by mél
s pacientem pacovat fyzioterapeut a posléze i ergoterapeut, logoped neuropsycholog a ostatni
¢lenové rehabilita¢niho tymu.

Vidy provedeme peclivé zhodnoceni. Poté stanovime realné cile. Lécba by méla byt
specificky sestavena tak, aby brala v uvahu v3echny aspekty ztrat ¢lovéka , tedy nejen
senzorické a motorické ztraty, které jsou viditelné;si.

Nejvétsi podporou znovunabyti funk¢nich schopnosti, je aktivni pohyb. Provadéni
pasivnich pohybu, kdyZ pacient lezi dlouhé mésice na lizku, je $patny zvyk. Clovéku po CMP
je tieba pomoci s normalnimi kazdodennimi &innostmi.Uspéchem 1é¢by je, kdyZ dosdhneme
harmonické, automatické, bezpe¢né chiize.

Cilem ucelené rehabilitace je jejich navrat do domdaciho prostfedi a maximalni
sobésta¢nost, kde se do poptedi dostava ergoterapeutktery provadi nacvik sobéstacnosti
v individualnich podminkach ve vlastnim byté pacienta. Na zakladé nav§tévy mista bydlisté
by mél rodiné poradit pfipadné upravy domaciho prostfedi, odstranéni bariér, pokud se
ptedpoklada pohyb na voziku ¢i s jinymi kompenza¢nimi pomiickami.

(9,15)

2.7 Metodické zasady iLTV (individualni 1é¢ebné télesné vychovy)

Lécebna télesna vychova u pacienti po CMP je v podstaté pedagogicky proces. Pfi
bezprostiedni praci s pacientem, pfi volbé pfistupu k nému, sestavovani metodickych postupt

musi fyzioterapeut uplatriovat zékladni metodické zasady.
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Zasada pFimérenosti

Pohyby, pohybové tkony a ¢innosti musi byt ptiméiené véku pacienta. Musi byt pfiméfené
télesné zdatnosti, aktudlnim moznostem a schopnostem pacienta. P¥iméfenost se tyka vybéru
pohybi, ale i jejich davkovani.

Zasada malych kroki

Konecny cil, kterého mame u pacienta dosédhnout, je uréen v celkovém fyzioterapeutickém
planu. Cestu k jeho dosaZeni udava metodicky postup. Podle aktualniho stavu pacienta musi
fyzioterapeut metodicky postup pfizplisobit a vytyGovat dlohy, které jsou za daného stavu
postizeni vhodné. Proto rozli§ujeme koneény cil a konkrétni lohy, které ke splnéni daného
cile musi pacient splnit.

Zasada pochopeni ulohy

Mnoho zaleZi na postoji pacienta k tloze. Dilezité pfi tom je,aby pacient pochopil vyznam
ulohy. Proto mé fyzioterapeut usilovat co nejlépe vysvétlit, k ¢emu je plnéni ulohy potiebné,
¢eho se tim ma dosédhnout a v ¢em to bude mit pro vyvoj zdravotniho stavu pacienta vyznam.
Zasada posuzovani a hodnoceni vysledkii

Fyzioterapeut mé sledovat, posuzovat a hodnotit aktivitu cvience. SnazZi se poukazat na
chybné ukony a pomahat pacientovi chyby utlumit nebo eliminovat. Pfitom si musi byt
védom toho, Ze chybné pohybové navyky vZzdy maji uritou, nékdy dost velkou setrva¢nost.
Neni mozné je pacientovi vymluvit ani zakazat.

Neméli bychom se spokojit s tim, kdyZ se po ur¢itych marnych pokusech podati pacientovi
ukon vykonat. Cilem je, aby si pacient vypracoval,vstipil a zafixoval navyk.

Zasada postupnosti a vSestrannosti

V této zasadé jde o rychlost postupu pii lécebné télesné vychové a vybéru cviceni.

Pokud jde o rychlost, plati staré pfislovi: ,,Pospichej pomalu, pomalu nejdal dojdes*.

V jedné cvi€ebni hodiné bychom nemnéli pfidat vic neZ tii az pét novych prvka. Proto si
fyzioterapeut musi postup rozvrhnout. Zacit s nacvikem tfi aZ ¢tyf prvkl a potom postupné
piidavat dalsi, aZ kdyZ si pacient ptedchozi osvojil.

Zdsada stupriovani

V podstaté jde o postupnou adaptaci pacienta na stoupajici naroky. Kdyz chceme dosahnout
zlep$eni, musime zagit s malymy naroky a ty v pribéhu terapie stupfiovat.

Zasada individudlniho pFistupu

Fyzioterapeut musi kaZdého pacienta podrobné poznat. Musi poznat charakterové vlastnosti

pacienta a jeho tendence spolupracovat. Uplatitovat vSechny léCebné-fyzioterapeutické
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procedury podle individudlnich charakteristik pacienta je zdkladnim pozadavkem a povinnosti
pro fyzioterapeuta.
Zdasada soustavnosti
Aby bylo cviCeni inné, musime ho vykonavat pravidelng, to znamena v pravidelnych
intervalech nejlépe ve stejném Case.
Zdsada trvanlivosti
Piedpokladem uspé&$né terapie je dikkladny nacvik Zadanych tkondi a jejich postupné
upeviiovani, které vyZaduje systematickou praci se stoupajicimi naroky.

(10)

2.8 Postup pFiiLTV

Po vySetfeni pacienta a zvoleni realného cile pfizplisobeného vé&ku, zdravotnimu,

psychickému stavu a motivaci pacienta, si zvolime vhodny postup iLTV.

2.8.1 Stadia onemocnéni

Z hlediska vyvoje hemiparetického syndromu rozeznavame stadium pseudochabé, stadium
naznaku pohybu a nastupu lehké spasticity, stadium relativni Gpravy, stadium chronické

Z &asového hlediska rozeznavame akutni, subakutni a chronické stadium.

Akutni stadium

Pacienta polohujeme i né€kolikrat za den, pohybujeme postizenymi koncetinami ve vSech
kloubech, zvlasté v tom sméru, ktery je nejvice omezen. Jakmile pacient nabude védomi,
aktivujeme pasivné pohyby pomoci nepodminénych §lachovych, obrannych nociceptivnich,
tonickych vestibularnich a hlubokych §ijnich reflex.

Subakutni stadium

Jakmile je pacient schopen spoluprace, pokradujeme aktivnim cviéenim s dopomoci.
Aktivujeme piedevdim oslabené svalové skupiny a vystiihdme se zvySovat aktivitu svald
spastickych. Aktivujeme hlavné extenzory zapésti a prsti, abduktory ramene, dorzalni flexory
nohy a fibularni abduktory nohy. Je-li pohyb v té&chto svalovych skupinach dosti aktivni a
diferencovany, cvi¢ime zpfesnéni pohybu kladenim mirného odporu. Nacviujeme
posazovani, stoj a chizi.

Chronické stadium

Kdyz se jiz pacient dale motoricky nezlep3uje pfi lé¢ebném télocviku, miiZzeme jesté¢ velmi

mnoho zlepsit ergoterapii, vytvafenim prostfedi zbaveného bariér, vychovou pacienta a jeho
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rodiny. Zasadni vyznam ma psychika nemocného. Casto i dobfe hybny pacient zistava
pasivni. V takovém pfipad¢ se snaZime v nacviku dennich &innosti dosihnout alespor
nezavislosti pfi jidle a hygienickych ukonech, aby co nejméné zatéZoval dalsi osobu.
Nezbytné je vysetteni psychologické.

(6,12)

2.8.2 Metodicky postup iLTV

Polohovani

V akutnim stadiu je polohovani mimofadné dileZité. Vhodné je polohovat starsi pacienty v
subakutnim stddiu s omezenou mobilitou. Poloha musi byt upravovana a ménéna minimalng
kazdé dvé hodiny. Stfidanim rGznych poloh budou do mozku vysilany rtzné stimuly.
Prvofadou duleZitost ma polohovéni ky¢le a ramene. Oboji je tfeba udrZovat smérem vpted,
pfi¢emZ noha je mirné otoCena dovnitt a paZe je oto¢ena ven. VZdy musime vidét télo jako
celek a podle toho €lovéka polohovat. Polohu je mozZné udrZovat pomoci mékkych polstara,
srolovanych prostéradel nebo ru¢nikd. KdyZz ménime polohu ¢lovéka nesmime tahat jeho

paZi tak, Ze ji uchopime za ruku nebo zapésti. Pazi je nutné podepfit v proximalni a distalni
rovin€. Spravna poloha a manipulace zabrariuji nechténym komplikacim.

Spatné polohovani vede:

e ztuhlosti

e omezenému rozsahu pohybu

e svalovym refrakcim

Dobré polohovéani pomaha:

e snizovat ¢i ovliviiovat vznik spastického vzorce

e ptedejit muskularné skeletalnim deformitdm

e ptedejit proleZenindm

e piedejit problémim s obéhem (krevnim a lymfatickym)

e posilat do mozku normalni povely

e podporovat uvédoméni si postiZené strany

Pacient se uklada do polohy na zédech, na zdravém boku nebo na postiZzené strané.

Poloha na zadech

Pod ochrnutou paZi se podklada pol3taf. Ramenni kloub je v mirné flexi, lehké zevni rotaci a
mirné abdukci, loket v extenzi, pfedlokti v supinaci, zépésti a prsty v extenzi. DK je také

nutné podloZit pod panvi a stehnem polStafem, zajistit mirnou trakci v ky¢elnim kloubu. Ten
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se polohuje ve stfednim postaveni, koleno v semiflexi, hlezenni kloub v pravém thlu opfenim
plosky o desku.

Poloha na zdravém boku

Pacient lezi pfetocen vice na bficho. Zdravou HK ma4 volnég, zdravou DK ma4 nataZenou v ose
trupu. PostiZzenou HK ma podlozenou pfed télem tak, aby ramenni kloub byl ve flexi a zevni
rotaci, loket v extenzi, predlokti v supinaci, zapésti a prsty ve stfednim postaveni. PostiZena
DK je flektovand v ky¢elnim a kolennim kloubu a podloZend polstafem, aby neptepadala do
prili$ velké vnitini rotace.

Poloha na postiZené strané

Pacient leZi na postiZené strang vice pfeto€en na zada a je podloZen pol§tafem. Rameno na
postizené strané€ je uloZeno hodné doptedu ve flexi a zevni rotaci v kloubu ramennim, v
extenzi v kloubu loketnim a predlokti v supinaci, zapésti a prsty v extenzi. Postizena DK je
uloZena v extenzi v ky€elnim kloubu a v semiflexi v kolennim kloubu, hlezenni kloub v

dorzélni flexi. Zdrava DK je ve flexi podloZena polstafem.

Pasivni pohyby

Ulohou pasivniho pohybu je uvolnit a udrZovat kloubni pohyblivost a nedovolit vzniku
kontraktur. Zvla§tnim zplisobem vykonavané pasivni pohyby pisobi facilitatné -stimulaéné.
Aktivuji proprioceptivni a nociceptivni aferentaci. Pfi pasivnim pohybu musime spravné drzet
kongetinu a spravné fixovat. Spravna manipulace je s pouZitim proximalni a distalni podpory
(obr.7).

Pasivni pohyby provadime co nejdfive. Nejlepsi je zacit uz od druhého nebo tietiho
dne od pifihody. Pohyby provadime pomalu a $etrn€, v plném moZném rozsahu. Na konci
exkurze délame pauzu. Cvi¢ime v poloze na zadech a na zdravém boku. Soustfedime se na
pohyby, které jsou omezovany spasticitou. Je dilezZité, aby mél pacient mobilni pazi.
Spasticka a bolestiva paze naru$uje rovnovazné reakce pfi stoji a celkové pohyby téla.

Nejvétsi pozornost je nutné vénovat ramennimu kloubu. Pacienti si ¢asto stéZuji na
bolesti. Vhodné je provadét u pacienti skapularni mobilizaci. Uchopime pacienta jednou
rukou zespodu za lopatku a druhou svrchu za rameno a provadime krouZivy pohyb celého
pletence pazniho. Cvi¢ime zevni rotaci, flexi a abdukci. V lokti zdirazilujeme extenzi, v
piedlokti supinaci, v zapésti hlavné extenzi.

V kycelnim kloubu zddraziiujeme hlavné flexi, extenzi, abdukci a vnitfni rotaci. V
kolennim kloubu pak flexi, v hlezennim kloubu dorzalni flexi a everzi. Pasivni pohyby je

dobré provadét v diagonalach podle techniky PNF. Pohyb v diagondle je SetrnéjSi neZ pohyb v
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jedné roviné. Podle schopnosti pacienta ho nau¢ime, jak ma pasivni pohyby provadét sam.
Musime v3ak kontrolovat, zda usili, které vynaklada pti cviéeni, nezvysuje spasticitu.

Pasivni pohyby provadime ve v3ech stadiich reedukace hybnosti. V akutnim stadiu
hlavné pro udrZeni pohyblivosti, v subakutnim a chronickém pro uvolnéni spasticity a

zvétseni kloubniho rozsahu.

Aktivni pohyb s dopomoci
Pfi vykonavani pohybu nadlehéujeme konetinu, napomdhame vést nebo dokoncujeme
pohyb. Dopomoc zvolime, i kdyz nacvi€ujeme koordinaci pohybu. Cvi¢ime koncentrické
pohyby, které svaly posiliuji. Svaly se pfi nich zkracuji. Excentrické pohyby vyuZijeme pro
vycvik slabSich svald, nebo tento pohyb muZe slouZit na uvédoméni si koncentrického
pohybu. Excentricky pohyb provedeme tak, Ze nejdfive délame s pacientem pasivni pohyb az
do kone¢né polohy. Potom nechame pacienta, aby konéetinu s nasi pomoci kladl do za¢ate¢ni
polohy. Pacient musi pohyb sledovat, kontrolovat zrakem a na zakladé proprioceptivnich
vjéml. Vyhodou vedeného pohybu je, Ze pacient mize sledovat shodu mezi pohybovou
ulohou a jejim vykonavanim. M¢l by si uvédomit, které svaly ma pii pohybu zapina.
Procvi¢ujeme pohyby, které jsou omezovany spasticitou a pohyby v diagonélach podle

techniky PNF.

Relaxace

Jakmile pacient za¢ne rozumét vyzvam, zaéneme s relaxaci. Chceme od ného, aby si zacal
uvédomovat rozdil mezi napétim a uvolnénim svalu nejdiive na zdravé strané a totéZ potom
chceme i na strané postiZzené. Pfi pasivnim cvieni vyZadujeme uplné psychické a fyzické
uvolnéni. Pfi aktivnim cvi€eni davame del$i prestavky mezi jednotlivymi pohyby.

Ve stadiu spasticity neni pacient schopen sam spasticky sval uvolnit. Pouzivame proto nékteré
relaxaéni postupy, které pomohou pacientovi snadnéji relaxovat.

e vyhledavame vhodné inhibi¢ni polohy

e kartaovani antagonistl spastickych svall

e poklepavani sevienou dlani na antagonisty spastickych svall

e relaxace pasivnimi pohyby
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Aktivity leZe

Zatina se jimi pohybova reedukace pacienta po CMP. Je to diileZita pfiprava na nécvik
dalich pohybovych stereotypii. V poloze v lehu odpada nevyhnutelnost vzptimeného a
rovnovazného drzeni téla, coz uleh&uje vykonavani cilenych aktivit. Terapeut dba na to, aby
se tyto pohyby od zacatku vykonavaly spravné. Ptiprava svalové souhry v lehu je
stoji.

S pacientem procvi¢ujeme flexi a rotaci horniho a dolniho trupu, aktivaci §ikmych
bfinich svall pomoci DK, extenzi dolniho trupu (bridging-most). Pii zvednuti do mostu —
extenzi KyCle - vyuZivame aproximaci a tapping. Zname i t&Z§i varianty extenze ky¢le, napf.
zdvihani kycle nahoru a drZeni rovnovahy v této poloze nebo rotace panve ze strany na stranu,
pfi¢emz ky¢le jsou zdviZené.

Rotace kycCelniho pletence je dileZitd pro napinani trupu na postiZené strané. Jednu
ruku poloZime na rameno, druhou na panev a protahujeme trup.

Zamétujeme se i na protrakci lopatky a ramene. Pacient lezi na zadech, terapeut tlaci
na hrudnik smérem medialné dolli, druhou rukou drzi HK v pfedpaZeni. Pacient se snazi
udrzet HK v napéti, protrakci lopatky a flexi hlavy.

Na posileni vSech svald ramenniho kloubu, pomoci kterych provadime flexi - extenzi,
abdukci — rotaci, miZeme pouzit rytmickou stabilizaci nebo nacvi¢ujeme flexi v ramennim
kloubu pomoci excentrické kontrakce. Pacienta u¢ime, aby cviky provadél sdm se sepnutyma
rukama (dlané se dotykaji a prsty jsou propleteny).Cviéi rotaci ramene pfes panev, zdvihani
pazi nahoru a doll, nebo pohybuje rameny ze strany na stranu.

V oblasti loketniho kloubu cvi¢ime flexi a extenzi, supinaci a pronaci. VyuZivame i
pasivniho protaZeni na zac¢atku Zddaného pohybu.

Nezapominame ani na zapé&sti a prsty. V oblasti zapésti cvi¢ime extenzi a flexi. Pied
vyzadanym pohybem do extenze muiZeme kartdCovat extenzory zapésti a prsti.Flexi zapésti
zatiname cviéit aZ tehdy, kdyZ se objevi ¢aste¢né volni pohyb smérem do extenze.

Vycvik pohybt vlastni ruky a prstil je pfi reedukaci hemiparetika nejobtiZné;jsi. Casto
kartaCujeme extenzory prstl. Prsty maji sklon se i pfi sebemens$im usili flektovat. Elevace
paZe nad horizontalu pomize otevtit dlari.

Snazime se o aktivni kontrolu postiZené DK. Pacient leZi na zadech, nemocna DK je
ohnuta v koleni i v ky¢li, ploska poloZené na stole. Pacient se snazi udrzet paretickou DK
flektovanou v koleni a ky¢li, dale se snazi udrzet DK v trojflexi a potom o plynulou extenzi

DK a jizdu na kole.
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Vleze u¢ime pacienta pietodit télo smérem k nepostizené nebo postiZené strang. Je to
vlastné pfiprava pacienta na postavovani z postele. Pretaceni je nejprve uplné asistované
terapeutem, potom se pacient nauéi pfetatet jenom za aktivni pomoci svych zdravych

koncetin.

Posazovdni a aktivity vsedé

Pacienta musime zaclit posazovat co nejdfive. U¢ime ho posazovat se s flexi a rotaci trupu
pfes paretickou stranu. Terapeut chyti paretickou DK za palec a nad kolenem a pfevési ji pfes
okraj postele. Tlakem palce do extenze narusi extenéni spasticky vzorec a ulehéi flexi DK.
Ruku potom dame do podpaZi aZ na lopatku postizené strany a druhou rukou vedeme
pacientovu zdravou koncetinu nad okraj postele. Pokrocilej$i pacient sdm prelozi paretickou
DK pies okraj postele. Potom pokrauje do ptfedklonu a rotuje horni polovina téla na
ochrnutou stranu. Zdravou rukou se vzepfe o okraj postele a $§vihem zdravé DK dokonci
pohyb. Terapeut pomaha pfi posazovani tak dlouho, dokud se to pacient nenauci spravné.

Sed je vyhodna poloha pro stimulaci svalstva trupu, které pohybuje télem aktivné
proti gravitaci.

Vsedé nacviCujeme rovnovahu a ucime pacienta pfenaset vahu na jednu polovinu
panve.

Cilem cviceni vsedé je dosdhnout schopnost pacienta aktivné korigovat drzeni téla.
Aby mohl sedét vzpfimené, musi se naucit selektivné ovladat pohyby v bederni oblasti a tim
korigovat postaveni panve. Toho dosahneme selektivnim cvi¢enim extenze a flexe trupu.
Pacient sedi, obé ramena ma v protrakci, terapeut facilituje svyma rukama pohyb do flexe a
do exteze.

NacviCujeme rotaci a flexi trupu. Pacient ma paretickou HK poloZenou na druhém
rameni a zdravou rukou zabezpeluje jeji polohu. Kvalitni nacvi¢eni této pohybové sekvence
se pfiznivé odrazi na obrazu chiize a souhybu paretické HK.

Cvitime ,,fezani“. Drzime pacienta jako pfi pozdravu (vice u kofene dlang€). Druhou
rukou fixujeme rameno, pfipadné drzime loket. Pacient se snazi nai ruku odtlacit. Klademe
pfiméfeny odpor, aby pohyb mohl byt proveden aZ do uplného pfedpaZeni.

Nacvik extenze kolene pokradujeme podmifiovanim $lachy m. quadriceps femoris
nebo provadime izolovanou extenzi kolene s dorziflektovanym kotnikem.

Flexi kolene cvi¢ime pomalym zvratem. Pacienta vyzveme, aby provadél extenzi

kolene, a v ur¢itém misté se pohyb vede zpét.
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Postavovani a aktivity ve stoji
Pacienta za¢iname podle mozZnosti postavovat co nejdtive. Uvedeme ho do sedu, co nejvice k
okraji lizka. Ob€ ruce ma spojené v prstech. Jednou rukou ho uchopime za spojené ruce a
druhou mu poméhame sesunout se z lizka. Extenzi kolenniho kloubu zajist'ujeme protitlakem
naSeho kolene. Pacient pfenese vdhu mirné vpted a zvedne hlavu, spojené HKK a narovné
trup. Jednim z ptedpokladi mobilniho stoje je ovladatelna a volna panev. Pacient by také mél
ovladat izolovanou extenzi kolena a ky¢le.

V stoji terapeut facilituje izolovany pohyb panve doptedu a dozadu, pfic¢emz kolena
zdstavaji narovnand a hrudni patef vzpiimena.

Déle se pacient uéi pfenaset hmotnost do stran, dopfedu a dozadu, pokréuje kolena,
uci se preslapovat a déla kratké vypady vSemi sméry. Pacient se snazi udrZovat pod kontrolou

paretickou DK.

Ndcvik chiize

Pfi nacviku chiize vyuZivdme rizné pomicky: dostateéné pevnou obuv, G — aparat, hole,
peronealni pasku a vhodné ortézy. Je-li to mozné, vyvarujeme se pouzivani holi. Svadéji ke
kompenzaci pomoci nepostiZzené strany.

Je dilezité nautit pacienta drzet rovnovahu v dané poloze. Pacient nesmi mat strach,
7e neumi udrZet rovnovahu. Bude inhibovan strachem a nebude schopen pohybu. Stabilitu
ziska, kdyz ho pozadame, aby drZel pozici proti mirnému tlaku.

Jakmile ma pacient stabilitu ve stoji, zaéneme s nacvikem chize. Zpocéatku provadi
malé kroky stejné dlouhé. Nedovolime, aby zakladna byla pfili§ Sirokd nebo uGzka.
Upozorfiujeme na souhyb HK. Dbame na stejnomérné zatéZovani obou DKK. Vyvarujeme se
nadmérné abdukce a vyZadujeme dostate¢nou extenzi v ky¢elnim kloubu. Facilitace kycelni
extenze dosdhneme tak, Ze pfi chlzi terapeut stoji na paretické strané,jednou rukou fixuje
zdravy bok a druhou tlaéi dopfedu a doll paretickou ky¢el - manudlni tlak. Pacient potom
udéla krok paretickou DK. JestliZze pacient neudrZi panev v protrakci a stoji ve flexi, terapeut
stimuluje tappingem hyzd’ové svaly.

Pacient ze zaGatku klade na zem celou plosku,ale postupné ho musime ucit,aby
pokladal na zem nejdiive patu. Toho dosahneme, kdyz pfi chlzi vyvijime mirni tlak proti
hrudniku. Terapeut tlaéi na dolni okraj sterna a pacient se naklani proti nataZzené ruce. T&Zisté
téla se pfenasi doptedu a facilituje se dorzélni flexe v kotniku.

S pacientem nacvicujeme chizi vpied, vzad, do strany i po schodech.
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Chize dozadu je dilezita pfi posazovani, vyhybani se prekazkam a pfi reakci na
hrozici pad. Pacient stoji zdravou stanou u stolu a ptidrzuje se. Terapeut navadi koncetinu
spravnym smérem a fixuje panev.

Chiize do strany muzZe byt provadéna na zdravou nebo na paretickou stranu. Aby se
pacient citil jisté, musi byt schopny délat ukroky do strany, pticemz jedna noha kiiZi druhou.
Pfi nacviku stoji terapeut vZdy vedle pacienta z paretické strany. Pfi chiizi na zdravou stranu,
terapeut poloZi jednu ruku na pareticky bok a druhou na zdravé rameno. Pacient ukrogi
paretickou DK pfed zdravou DK a pokraduje tkrokem zdravé DK. Pfi chlzi na paretickou
stranu vloZi terapeut jednu ruku pod paretickou pazZi a druhou na protilehlou stranu péanve.
Pacient ukro¢i zdravou DK pred paretickou DK, pokra¢uje ukrokem paretické DK.
nepostizenou DK na schod a pfisunout postizenou DK. Pfi chizi ze schodl jako prvni
sestupuje postiZzend koncetina.

(2,3,5,6)

2.9 Fyzikalni terapie

Do lé¢ebného programu patii i fyzikalni 1é¢ba, ktera ndm pomaha pii sniZzovani spasticity,
zmirnéni bolesti a zlepSeni prokrveni. Uplatiiuje se hlavné v subakutnim a chronickém stadiu.
Nejlastéji pouzivame viiivé koupele vlastni ruky, masaze (facilitatn¢ ovliviiujeme
antagonisty spastickych svall, pfipadné aplikujeme relaxa¢ni masaZ na oblast ramen a S§ije),
elektroléébu  (elektrostimulaci, transcerebralni jédovou iontoforézu). Na ovlivnéni
pfidruZenych bolesti mizeme indikovat dalsi elektrolécebné procedury za ptedpokladu, Ze je

zachovana povrchova citlivost, napt. diadynamik, interdyn, ultrazvuk. (8)

2.10 Zasady lécby u pacienta po CMP

. DodrZovat stupné lé¢ebného programu: smér vyvoje kontrolovaného pohybu je od
proximalniho k distdlnimu. Proto by mély byt nejprve zajiSt€ény kontrolované pohyby
horni poloviny téla a ramene a posléze dolni poloviny téla a ky¢le.

. K pacientovi po CMP pfistupujeme vzdy z postizené strany. Tim se podporuje otaCeni
hlavy na tuto stranu. Néabytek na nemocni¢nim pokoji nebo v loznici by mél byt
umistnén tak, aby napomahal zotaveni pacienta.

o Zabranit vzniku abnormalnich pohybovych vzorct.

o U¢it pacienta,aby zbyte¢né a potencidlné Skodlivé neprovadé€l kompenzaci pomoci

nepostizené strany.
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Zv143tni pozornost uz od prvniho dne vénujeme ky¢li a rameni.

VSechny pohyby postizenych kondetin by se mély provadét podle nasledujicich
vyvojovych stupiiti: pasivni pohyb, asistovany aktivni pohyb a aktivni pohyb. Potom
bude ¢lovék schopen ptemistit konletinu a udrZet ji v prostoru. Jestlize je zotaveni
dostatené, mulze nasledovat posilovdni pomoci rezistenénich cviki. Pokroku pfi
rehabilitaci po CMP se obecné dosahuje pomoci provadéni sekvence cviebnich
postupll, které se shoduji se vzorem motorického vyvoje ziskdvaného b&hem
kojeneckého obdobi Zivota. Naptiklad: pfetaCeni — sezeni — stani - chiize nebo
pietaeni- otoCeni na bficho — podpirani — lezeni — stani - chiize.

Dilezité je stimulovat pacienta k provadéni viech kazdodennich ¢innosti, aby se stal co
nejvice sobéstacnym.

V poslednim stupni pfi rehabilitaci se soustfedime na kontrolovany pohyb ruky. Presné
pohyby je mozné vybudovat aZ po znovunabyti kontrolovanych pohybi ramene a lokte,
kdyz je ruka bez flekéniho sevieni.

Pouzivani smyslovych viemid. Smyslové vjemy (hlasové, dotykové a vizudlni) a jejich
vyuzivani v rehabilitaci po CMP je velmi dulezité. Napiiklad verbalni vstup (piikazy,
slovni vedeni) bude pomahat pfi 1é¢bé s vyuZitim sluchovych vjemi. Vizudlni vstup je
také dulezity.

Pfi cvi€eni neprovadime rychle pohyby- zvy$uji ztuhlost kloubu.

KdyZ ménime polohu pacienta, netahame za jeho pazi tak, Ze ji uchopime za ruku nebo
zapésti. PaZi je nutné podepfit v proximalni a distélni rovin€ a jemné ji vést do riznych
poloh (obr.7,8).

Nedoporuuje se pouZivat jako oporu postiZzené paZe $atek uvazany za krk, ve kterém je
zavé$ena ohnutd paZe. Tato poloha podporuje typicky flekéni spasticky vzorec paze
(obr.9). Jestlize paze zlstava ochabld a visi dold, kdyz ¢lovék sedi nebo stoji (ruka
Clovéka otékd), takovém pfipadé je mozné pozit Sir§i zavés,ktery drzi loket a celou
ruku.(obr.10).

Kdyz pacient sedi na Zidli s opérkami pro ruce, je dulezité zabranit, aby pazZe visely
dold, noha byla vyto¢ena ven, panev sklouzavala doptedu a télo se naklanélo na strany.
PostiZzena paZe musi byt podloZena pol§tafem, DKK musi byt ohnuté v koleni v thlu 90
stupiit a chodidla spo¢ivaji rovné na podlaze. T&lo se opira o opéradlo zidle (obr.11,12).
Pacient, ktery sedi na zidli, by nemél byt zvedan za ramena tak, Ze ho uchopime rukama

v podpaZi. Spravné by mél pacient sedét se sepnutyma rukama, fyzoiterapeut se za ného
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postavi a provlékne ruce pacientovym podpazim. Chyti ho za zapé&sti a narovna sva
kolena, pfi¢emZ ho soudasné zvedne (obr.13,14).
e  Nikdy pacienta nenutime provadét néjakou ¢innost, a také nepfecefiujeme jeho

mozZnosti.

2.11 Spoluprace fyzioterapeuta a pacienta po CMP

Je potiebné, aby fyzioterapeut s pacientem tizce a intenzivné spolupracoval a proto
volime individuélni pfistup.
Je dulezité,aby se pacient intenzivné soustiedil a vynakladal usili.

Individualni pfistup je potfebny i tehdy, kdyZ ma fyzioterapeut sledovat a opravovat pohyby,
nebo kdyZz musi pacientovi pomdahat provést pohyb. Fyzioterapeut posuzuje stupeni shody
mezi oekdvanym a vyslednym pohybem a snaZi se uréit, v ¢em je mezi nimi rozdil a ¢im je

Pti¢in miZe byt nékolik. Prvni z nich je, Ze pacient instrukci nerozumi.Druha mozZnost
je, Zze pacient instrukci pochopi, ale nevytvofi si spradvnou piedstavu a zamér pohybu. Je
mozné, Ze pacient rozumi pokyniim spravné, vytvofi si i spravnou pfedstavu,ale ¢innost neni
schopny vykonat spravné.

Nejlepsi je, kdyz fyzioterapeut poZadovanou ¢innost predvede a upozorni, na co ma
pacient pfi cviéeni davat pozor, aby pfi ptilisné snaze nedochédzelo ke zvySovani spasticity.

Kdyz fyzioterapeut opravuje pacienta, ma mu vysvétlit, v ¢em pii cvi€eni déla chybu,
musi byt trpélivy a nesmi pfili§ trvat na detailech. Pf¥i opravovani se mame soustiedit
najednou maximalné na tfi chyby.

Vice zéleZi na kvalité vykonani pohybu, neZ na vychozi a vysledné poloze.
Fyzioterapeut vede pacienta k tomu, aby se naucil sledovat a posuzovat sviij vlastni pohyb.

Diiraz se klade na motivaci pacienta. Motivace je silou, kterd vzbuzuje u pacienta
pocit potieby vykonat ¢innost, kdyZ se mu jevi jako diileZita a potfebnd. Pacient bude vyvijet
sili do té miry, do které se mu bude zdat ¢innost vyznamna. Proto by mél k poZzadované
innosti, zaujmout pozitivni postoj. Konkrétni ucelna ¢innost ma pro pacienta velkou
motivaéni silu. Vykonavat ¢innost, jejiz vyznam ¢lovék nechépe, je jednim z nejvétSich tresti.
Proto musime dbat o to, abychom pacientovi podrobné vysvétlili, pro¢ ma tyto pohyby délat.
Motivace miize plsobit mobiliza¢né, facilitaéné, zvySuje pfipravenost k pohybu a usili

pacienta vykonat pohyb co nejlépe.
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Ulohou fyzioterapeuta je pomoci pacientovi vyrovnat se s jeho postizenim, coZ je
dillezitym krokem v procesu resocializace. Piekonani psychickych bariér je stejné dutlezité
jako vytvoteni ptedpokladd z pohybové stranky.

Fyzioterapeut, ktery ma divaru postizeného, ma ke splnéni pfedchozich uloh nejlepsi

ptedpoklady.
)
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3 VLASTNI PRACE

3.1 Cil prace
Cilem préce je poukazat na dlleZitost individualné zvoleného fyzioterapeutického planu
po dikladné provedeném vy3etfeni u pacientii po cévni mozkové ptihodé.
Chci poukazat na vyznam individualniho piistupu fyzioterapeuta k pacientovi a jejich

vzajemné aktivni spoluprace s pfimym vlivem na efekt 1é¢by.

3.2 Pracovni hypotéza

1. Vysledek lé¢by zavisi nejen na véku pacienta a zavaznosti onemocnénii, ale také na
spolupraci pacienta s fyzioterapeutem.
2. Zachovani postupnosti cvi¢eni od aktivit vleze pfes ptecvieni aktivit vsedé aZ po néacvik

chiize se projevi odbouranim patologickych stereotypi.

3.3 Vybér metody

Metoda, kterou jsem si vybrala v moji praci, je kasuistika. Je zpracovana na zakladé€

rozhovoru, vySetteni, pozorovani a dokumentace.

3.4 Charakteristika souboru

Soubor tvoti pét pacientl, ktefi ptekonali nahlou cévni mozkovou ptihodu. Z toho jsou tii
muzi a dvé Zeny ve véku 40 - 70 let.

Pacienti mé&li rlizny stupefi motorického postizeni a rlizny stupeii spasticity. VSichni
byli v akutnim stadiu CMP hospitalizovani na neurologickém oddéleni a nasledn& pfijati na
Oddéleni dlouhodob& nemocnych pro vaskularni onemocnéni nervového systému, kde

absolvovali rehabilitaéni 1é¢bu.
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3.5 Kasuistiky

Kasuistika 1

1. VySetfovany: muz

2. Vék: 56 let

3. Dg: iktus na zakladé ischemie s pravostranni hemiparézou

4. V3eobecny dojem z pacienta:

Védomi: ¢astecné orientovany

Spolupréce: spolupracuje ¢aste¢né

Psychicky stav: spokojeny, vyrovnany, nestéZuje si

Vaha: normalni

5. Odebrani anamnézy

Osobni:

- zalatek ptihody - pacient prestal hovofit, oslabl, pfivolali zachrannou sluzbu, byl pfijat na
interni oddéleni pro CMP s neurologickym nalezem hemiparézy prvého stupné vpravo,
izokérie, ptiznakem Babinského, centralni 1ézi n.VII. a dysartrii

- jind onemocnéni - star$i ischemicka loZiska v oblasti BG bilateralné, Morbus Biswanger
(vaskularni demence), hypertenze, inkontinence, dysfagie

Pracovni: nepracuje, je v invalidnim dichodu

Socialni: Zije v domové diichodell, mé jednu dceru, manzelka zemiela

6. Vysetteni symbolickych funkci: dysartrie, apraxie

7. Svalovy tonus

HK - zvySeny

DK - zvySeny

8. Reflexy

HK - zvySené

DK - zvySené

9. Hybnost HK a DK - lehka paréza. Pacient je schopny provadét pohyby na HK i DK sam.
IV: stadium motorické obnovy podle Briinnstromové. Pasivni hybnost je v poradku

10. Funk¢ni testy ruky - provede pést, Spetku

12. Pyramidové paretické (zanikové) jevy na:

HK- pozitivni Mingazinni

13. Pyramidové spastické jevy na

DK- pozitivni Babinsky
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14. Taxe - normalni

Diadochokinéza - dysdiadochokineze

15. Pacient se sdm ota¢i na lazku, posadi se sam, sedi bez opory. Postavi se sam, chodi s
pomoci jedné francouzské berle.

16. Stereotyp chiize - retrakce panve a ramene, $iroka béaze, lehka cirkumdukce. Pacient vice

zatéZuje nepostizenou DK. Poruseny rytmus chiize, nestejna délka krok.

S pacientem byla téZka spoluprace. Na pokyny nereagoval nebo neproved! pohyb,
ktery se od ného poZadoval. Proto mu pfed vykonanim cviku byl pohyb pifedveden a slovné
opsan i nékolikrat.

Pacient byl zafazen do IV. stadia motorické obnovy. To znamena, Ze se u ného
objevuje vEtsi pocet kombinaci pohybl odvozenych od zakladnich synergii.

Na zacatku kazdého cviéeni jsme procviéili svalstvo trupu a hyzdi. Zvolili jsme 1 t€zsi
varianty extenze ky¢le s vyuZitim aproximace.

Na HK a DK jsme se zaméfili na nacvik koordinace pohybt.

Zacali jsme s aktivnim asistovanym pohybem, aby pacient poznal, jak ma spravné
pohyb provést. Potom byl veden k tomu, aby pohyb provedl sim. Na za¢atku jsme ho ucili
spravné provadét jednoduché pohyby v oblasti ramenniho, loketniho, ky¢elniho a kolenniho
kloubu. Potom jsme pftesli i na sloZit&jsi cviky. Se sepnutyma rukama cvicil rotace pfes panev,
pohyby ramene nahoru a doli. Na HK jsme provadéli pohyb v diagonalach proti odporu.

V oblasti loketniho kloubu jsme na zacatku kazdého pohybu vyuZili pasivniho
protaZeni. Potom pacient sam nebo proti odporu provedl pohyb do flexe - extenze, nebo
pronace - supinace. DuleZité bylo cvifeni zapésti a prstd. Zaméfili jsme se na extenzi a flexi
zapésti, abdukci a opozici palce. Nacvicovali jsmeSpetku a valcovy uchop.

Na DK jsme cvidili trojflexi s vydrZi v této poloze a potom pacient cvicil plynulou
extenzi DK. Na DK jsme procviovali izolované pohyby - dorzalni flexi hlezna, izolovanou
flexi kolene a izolovanou flexi a abdukci v ky¢li.

V sedu pacient nacvi¢oval rovnovéhu tim, Ze se uéil prenaset vahu z jedné na druhu
polovinu panve. Provadél extenzi a flexi trupu, aby se naucil ovladat pohyby v bederni oblasti
a tim korigovat panev. Vsedé€ jsme nacvicovali ,,fezani* a izolovanou extenzi kolene.

V stoji se pacient uéil drZet rovnovahu proti mirnému tlaku, nacvicoval prenaseni
hmotnosti do stran, dopfedu a dozadu.

Pfed nacvikem chiize jsme pacientovi dali podrobnou instruktdz, na co ma davat pozor

a ¢eho si ma vs§imat, aby ziskal co nejlepsi stereotyp chilize. Upravili jsme bazi, dbali jsme na
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stejnou délku kroku, rytmus chize a vyzadovali dostate¢nou extenzi v ky¢elnim kloubu. Toho
jsme dosahli facilitaci kyelni extenze. Zkouseli jsme i chizi dozadu. Pacient v§ak nemél
jistotu a obdval se padu. S chizi do strany mél potize, ale chizi do schodii zvladl bez vétSich
probléma.

Stav pacienta se zlepSoval. Dokonce i komunikace a spoluprace s pacientem byla
postupné lepsi. Na konci dosahl V. stadia motorické obnovy.

Pfi chizi je retrakce panve jenom minimalni, jenom nazna¢ena cirkumdukce. Upravil

se rytmus chiize a délka kroku. Zvlada chazi po schodech.
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Kasuistika 2

1. VySetfovany: muz

2. Vék: 39

3. Dg: iktus na zadkladé hemoragie s levostrannou hemiplégii

4. V3eobecny dojem z pacienta:

Védomi: pln¢ orientovany

Spoluprace: plné€ spolupracuje

Psychicky stav: klidny, negativisticky

Véaha: normalni

5. Odebrani anamnézy

- osobni - za¢atek ptihody - pacient pocitil nahlou slabost levostrannych koncetin, nedokazal
se udrZet na nohach. Bolesti hlavy nemél, ztstal pfi védomi. Bez nystagmu. Celo vrastil
symetricky. Pfitomna centralni leze n. VII., dysartrie.

- jind onemocnéni - psoriasis vulgaris, stav po fraktute t&la stavce C3-4, inkontinence,
sekundarni epilepticky paroxysmus pii syndromu zavislosti.

- pracovni- pracuje jako délnik

- socialni - Zije v rodinném domé s manzelkou, ma dve déti

6. Vysetieni symbolickych funkci: v pofadku

7. Svalovy tonus

HK - normalni

DK - normalni

8. Reflexy

HK - zvySené

DK - zvySené

9. Hybnost HK - na LHK - I. stadium obnovy funkce podle metodiky Briinnstromové, uplna
plégie, pacient nevykona postizenou kongetinou zZadny pohyb. Pasivni hybnost je v pofadku
10. Funk¢ni testy ruky - neprovede

11. Hybnost DK - LDK- I.stadium obnovy funkce, pasivni hybnost v pofadku

12. Pyramidové paretické (zanikové) jevy na:

HK- nezji§téné

DK- nezjisténé

13. Pyramidové spastické jevy na

DK- pozitivni Babinsky
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14. Pacient se s velkou snahou oto¢i na 1zku, neposadi se sam, sedi bez opory, ale neudrZzi

dlouho rovnovahu, postavi se s pomoci jedné osoby, chodi v G - aparétu..

Pacient spolupracoval dobfe. Rozumél viemu co se od ného pozadovalo, a mél snahu
to vykonat. Podle Briinnstromové byl zafazen do I. stadia motorické obnovy, coz je uplna
hemiplégie. Pacient nevykona postiZzenou kongetinou Zadny aktivni pohyb.

Na postizené koncetiné bylo zachovano ¢iti. Z facilitatnich metod jsme pouZili
stimulaci koZnich receptorii a poklep na 3lachu nebo bfisko svalu, aproximaci, tapping a
manualni tlak. Z fyzikalnich metod jsme vyuzivali také elektrostimulaci extenzord ruky a
prst.

Na zacatku kazdého cvi¢eni jsme provadéli pasivni uvolnéni trupového svalstva,
procvi€ovali jsme flexi, rotaci horniho a dolniho trupu a rotaci ky¢elniho pletence. Déle jsme
pokra¢ovali pasivnimi pohyby na HK a DK hlavné v oblasti ramenniho a ky¢elniho kloubu se
zaméfenim na pohyby, které by v budoucnu mohly byt omezeny spasticitou. Pasivni pohyby

na HK jsme provadéli v diagondlach. Naugili jsme ho, jak miZe pasivni pohyby provadét

Pro pacienta byla pfijemna skapularni mobilizace.

Facilitace byla dilezitou sloZkou rehabilitace. Snazili jsme se vyprovokovat alespon
n&jakou svalovou aktivitu. K tomu jsme pouZili sluchovou a zrakovou stimulaci. Davali jsme
mu kratké, srozumitelné piikazy a vedli ho k tomu, aby sledoval pohyby, které s nim
provadime.

Asi tyden po zalatku rehabilitace se u pacienta objevily znaky aktivniho pohybu na
DK, soucasné se objevila lehk4 spasticita.

Zacali jsme s vycvikem excentrickych pohybl a s aktivni kontrolou postizené DK.
Postupné jsme zvySovali naro¢nost. Nejdfive jsme pacienta nechali, aby se naucil udrzet DK
ohnutou v kolena ky¢li, plosky mél poloZené na 1iZku. Potom se snaZil o flexi postizené DK v
koleni a ky¢li, potom o udrZeni DK v trojflexi a nakonec o plynulou extenzi. Pfi extenzi kycle
jsme vyuzivali aproximace a tappingu.

Na HK nebylo vidét Zadné znamky pohybu. Dale jsme pokrac¢ovali v pasivnich
pohybech a aproximaci ramenniho kloubu. Pozdgji se na HK objevil minimélni zaSkub
m. biceps. Poté jsme cvitili HK s vyuzitim excentrickych pohybd v oblasti ramenniho a

loketniho kloubu.
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Pacienta jsme u¢ili posazovat. V sedu cviéil extenzi a flexi trupu a naucil se prenaset
véhu z jedné na druhou polovinu panve. Naugil se délat aproximaci HK v sedu, ¢ehoz potom
v sedu vzdy vyuzil.

V sedu jsme nacviCovali extenzi kolene pomoci podmifiovani $lachy m.quadriceps
femoris.

V stoji se pacient ucil pfenaSet hmotnost do stran, dopfedu a dozadu, pokréovat
kolena. Pfi ndcviku stoje jsme vyuZili manualniho tlaku.

Naucil se drZet stabilitu v stoji a pak jsme zacali s ndcvikem chiize pomoci G-aparatu.
Pacienta jsme vedli k tomu, aby mél spravnou bazi a aby se snazil stejnomérné zatéZovat obé
DKK. Nejvétsi problém mél s nadmeérnou abdukei LDK a malou extenzi v ky¢elnim kloubu.
Pacientovi délala problém flexe v koleni.

Po ¢tyfech tydnech byl znova hodnocen. Na HK dosahl II. stddia motorické obnovy
podle Briinnstromové a na DK III. stadia. Chlize byla moZna o jedné francouzské berli s

doprovodem, retrakce panve a ramene. Konstatovali jsme pouze lehkou spasticitu.
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Kasuistika 3

1. VySetfovany: muz

2. Vék: 63

3. Dg: iktus na zdkladé ischémie s levostrannou hemiparézou

4. V3eobecny dojem z pacienta:

Védomi: plné orientovany

Spolupréce: plné spolupracuje, velka snaha

Psychicky stav: klidny, nékdy negativisticky aZ mirné agresivni

Véha: astenicky

5. Odebrani anamnézy

- osobni - zagatek pfihody - nahla slabost levych kongetin, ptestal srozumitelné mluvit, zdstal
pfi védomi, hlavu a bulvy mél deviované vpravo, bez nystagmu, centralni léze n. VII. vlevo,
Babinsky vlevo.

-jind onemocnéni - somaticka asthenie,inkontinence, CHOPN, viedova nemoc Zaloudku, M.
Bechtérev

- pracovni - diichodce

- socialni - rozvedeny, ma dvé dcery, Zije spoleéné s jednou dcerou.

6. Vysetteni symbolickych funkeci: v pofadku

7. Svalovy tonus

HK- spast icita

DK- spasticita

8. Reflexy

HK - zvySené

DK - zvySené

9. Hybnost HK - t&7ké paréza, je poruiena aktivni hybnost. Podle metodiky Briinnstromové je
to II. stadium obnovy motorické funkce. Hybnost na DK stfedné tézkd paréza, III. stddium
obnovy funkce. Rozsah pasivni hybnosti v ramennim a ky¢elnim kloubu je omezen.

10. Funk¢ni testy rukyv- neprovede

11. Pyramidové paretické (zénikové) jevy na:

HK - pozitivni Minganzinny

12. Pyramidové spastické jevy na

DK - pozitivni Babinsky

13. Pacient se neotodi na léizku, neposadi se sam, sedi bez opory, postavi se s pomoci jedné

osoby, chodi v G - aparatu.
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Pacient byl velmi snaZivy. Rehabilitaci vsak komplikovala pacientova polymorbiditda.
M. Bechtérev, zaZivaci obtiZe rehabilitaci vyrazngé zpomalily. Byl u ného omezen rozsah
pasivni hybnosti, pacient si stéZzoval na bolesti v oblasti ramenniho a ky&elniho kloubu.

Casto nebyl schopny cvigdit, a proto jsme nemohli dodrZet zdsadu soustavnosti.

Objevily se u ného naznaky aktivniho pohybu. Zatadili jsme ho do II. stadia motorické
obnovy.Z fyzikélni terapie mu byla indikovéana relaxaéni masaz kréni patefe a ramene.

Z facilitatnich prvki jsme vyuzili stimulaci koznich receptori, poklep na $lachu nebo bfisko
svalu, aby nedochazelo k zvySovani spasticity. Hledali jsme vhodné inhibi¢ni polohy.

VleZe jsme zacali s ndcvikem pasivnich pohybu v diagonalach. Pohyby jsme provadéli
pomalu a Setrné v nejvétsim mozném rozsahu. Zaméfili jsme se hlavné na pohyby omezené
spasticitou. Dulezité bylo naudit pacienta, jak ma pasivni pohyby provadét sam.

Pozdé€ji se hybnost mirné zlepsila. Zacali jsme s nacvikem excentrickych pohybd na
vycvik slabsich svali HK a DK. Na HK jsme se zamétili na protrakci lopatky a ramene. Aby
nedochazelo ke zvySovani spasticity po kazdém provedeném cviku, zatadili jsme relaxaci a
vyhledévali jsme vhodné inhibiéni polohy.

S pacientem jsme procvicovali flexi a rotaci horniho a dolniho trupu a aktivaci
Sikmych bfisnich svalli pomoci DK. Pti zvednuti do mostu jsme vyuZili aproximaci.

Na HK jsme se zaméfili hlavné na zlepSeni volni hybnosti v ramennim a loketnim
kloubu. V oblasti zapésti jsme dotykem stimulovali extenzory prsti a elevaci paze nad
horizontalu jsme facilitovali volni pohyb smérem do extenze.

Na DK jsme se snazili o aktivni kontrolu postizené kongetiny. Pacient se snazil udrZet
paretickou DK flektovanou v koleni a ky¢li. Potom se snazil udrzet DK v trojflexi.
Nacvicovali jsme izolované pohyby v ky€elnim, kolennim a hlezennim kloubu.Ucili jsme
pacienta pfetacet se a posazovat se za aktivni pomoci zdravych koncetin.

V sedu se pacient ugil udrZet rovnovahu a pfenaSet vdhu na jednu polovinu panve.
Dale jsme se v sedu zaméfili na nacvik extenze kolene podmitiovéanim $lachy m.quadriceps
femoris nebo jsme provadéli izolovanou extenzi kolene. Flexi kolene jsme cvi€ili pomalym
zvratem s dorziflektovanym kotnikem.

Potom jsme zacali nacvikem chize v G - apardtu. Pacient mél problém udrzZet
rovnovahu v dané poloze. Byl pmérné slaby a byl také inhibovan strachem, Ze neumi udrZet
rovnovéahu. Proto jsme v stoji facilitovali izolovany pohyb panve dopfedu a dozadu. Pacient
se ucil pfenaset vahu do stran, dopfedu a dozadu, aby postupné ziskal jistotu.

Pti chizi zpogatku délal malé kroky, zdkladna byla pfili§ Siroka. Problém mu délala

extenze v ky&elnim kloubu, proto jsme se zaméfili na jeji facilitaci.
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Pacient po &tyfech tydnech dosahl III. stiddia motorické obnovy na LHK. Rozsah
pohybu v kloubech je polovi¢ni. Na LDK jsme dosahli II1.stadia obnovy funkce. Zlepsila se
chiize v G — aparatu a stabilita, pacient drzi télo vzpfimeneji a zvlada extenzi v kycCelnim

kloubu.
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Kasuistika 4

1. VySetfovany: Zena

2. Vék: 70

3. Dg: iktus na zadkladé hemoragie s pravostrannou hemiparézou

4. VSeobecny dojem z pacienta:

Védomi: ¢aste¢né orientovana

Spoluprace: spolupracuje ¢astené

Psychicky stav: klidnd, nékdy depresivna

Vaha: obézni

5. Odebrani anamnézy

- osobni - zalatek pfihody- ndhla slabost pravych kongetin, pfestala srozumitelné mluvit,
zlstala pti védomi, bulvy méla ve stiednim postaveni, méla pohryzany jazyk, centralni léze n.
VII. vpravo

- pracovni - dichodkyné

- socialni - vdova, bydli sama, ma jednu dceru

6. Vy3etteni symbolickych funkci: porucha paméti, neorientuje se v ¢ase ani v prostoru,
expresivni faticka porucha

7. Svalovy tonus

HK - spasticita

DK - zvySeny

8. Reflexy

HK - zvySené

DK - zvySené

9. Hybnost HK - sttedné t&7ka paréza, III. stadium obnovy motorické funkce. Rozsah pohybu
v loketnim kloubu je poloviéni. Pacientka si stéZuje na bolestivé rameno, bez moZnosti
aktivniho pohybu.

10. Funkeéni testy ruky - provede hakovy tchop, Spetku

11. Hybnost DK - lehk4 paréza, IV. stadium obnovy motorické funkce

12. Pyramidové paretické (zanikové) jevy na:

HK - pozitivny Mingazinny

13. Pyramidové spastické jevy na

DK - pozitivni Babinsky
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14. Pacientka se na lizku oto¢i sama, neposadi se sama, postavi se za pomoci jedné osoby,

sedi bez opory a chodi v G-aparatu.

S pacientkou byla pomerné t&zka spoluprace. Méla poruchu paméti, neorientovala se v
gase ani v prostoru. Casto méla depresivni naladu a bolesti hlavy.

Na PHK - III. stddium obnovy motorické funkce. Spasticita, ztuhlé rameno bez
moznosti aktivniho pohybu a bolesti v krajnich polohach. Na PDK — IV. stddium obnovy
funkce, jenom lehka paréza. Byla ji indikovana iLTV, elektrostimulace extenzorii ruky a
zapésti, relaxatni masaz pravého ramene a kréni patete.

Z facilitaénich prvkid jsme vyuzili hlavné pasivni pohyby v diagondlach. stimulaci
koznich receptorli, aproximaci, tapping a manualni tlak. DulezZit¢ bylo hledani vhodnych
inhibi¢nich poloh, aby nedochézelo ke zvy3ovani spasticity.

Ze zacatku pacientka nejevila zajem o cvi€eni. Proto jsme s ni provadéli jenom pasivni
pohyby a snazili se spravné ji motivovat. Provadéli jsme skapularni mobilizaci, po niz
ustoupila bolest ramene. Tim jsme si u pacientky ziskali divéru. Zacala se zapojovat do
cvieni. Do cviéebni jednotky jsme zafadili aktivni pohyb s dopomoci. Cvidili jsme
excentrické pohyby a dale jsme se soustiedili na pohyby, které jsou omezené spasticitou a na
pohyby v diagonalach. DuleZitou souéasti byla relaxace. Od pacientky jsme vyZadovali uplné
psychické a fyzické uvolnéni. Ze zafatku to pro ni byl problém, ale nakonec to pfineslo
pozitivni efekt.

VlezZe jsme se zaméfili na procviéeni a uvolnéni trupového svalstva, protrakci lopatky
a ramene a na posileni viech svali ramenniho kloubu. Pacientku jsme ucili, aby cviky
provadéla sama se sepnutyma rukama.

V oblasti loketniho kloubu jsme cviéili flexi, extenzi, supinaci a pronaci, pfi ¢emzZ
jsme vyuzivali pasivniho protaZeni na zac¢atku zadaného pohybu. Cvi¢ili jsme extenzi zapésti
a prstl, kde jsme pfed pohybem lehkym dotykem stimulovali kozni receptory extenzori
zapésti.

Na DK pacientka cvi¢ila trojflexi, snazila se o vydrZ v této poloze a potom o plynulou
extenzi DK. Dale jsme nacvi¢ovali jizdu na kole a izolovanou dorzalni flexi v hleznu.

Ucili jsme ji posazovat se. V sedu jsme potom nacvicovali udrZzeni rovnovahy, extenzi
a flexi trupu. Na DK jsme cviéili izolovanou extenzi kolene s dorziflektovanym kotnikem.

S nacvikem stoje a chlize byl problém. Pacientka byla obézni, ¢asto méla zavrat’ a

strach, Ze upadne. Museli jsme postupovat velmi pomalu. Zacali jsme s nacvikem stoje a
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chiize v G - aparatu. Nejprve jsme pacientku jenom postavovali, aby ziskala jistotu. Potom
jsme nacvicovali chizi.

Po péti tydnech pacientka dosahla na PHK III. stadia obnovy motorické funkce se
stiedni spasticitou a na PDK V. stadium obnovy funkce, s normalnim svalovym tonem.Chodi

s jednou francouzskou berli a doprovodem.
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Kasuistika 5

1. VySetfovany: Zena

2. Vék: 65

3. Dg: iktus na zadkladé ischémie s levostrannou hemiparézou

4. V3eobecny dojem z pacienta:

Védomi: plné orientovana

Spolupréce: plné spolupracuje

Psychicky stav: klidna

Vaha: normalni

5. Odebréani anamnézy

- osobni - za¢atek piihody - slabost levych kongetin, zvraceni, stfedné tézka porucha védomi,
pfitomné leze n. VII. vlevo.

- jina onemocnéni-lé¢ena na diabetes mellitus, Stitnou zlazu a hypertenzi

- pracovni - dichodkyné

- socialni - vdova, ma 3 déti

6. VySetfeni symbolickych funkei: v pofadku

7. Svalovy tonus

HK - spasticita

DK - zvySeny

8. Reflexy

HK- zvySené

DK- zvySené

9. Hybnost HK - tézka paréza, II. stadium obnovy motorické funkce, vyrazn€ omezena
pohyblivost v ramennim kloubu, lokti a prstech.

10. Funk¢ni testy ruky - neprovede

11. Hybnost DK - lehka paréza, [V. stadium obnovy funkce.

12. Pyramidové paretické (zanikové) jevy na:

HK - pozitivni Minganzinny

13. Pyramidové spastické jevy na

DK - pzitivni Babinsky

15. Pacientka se sama oto¢i na lizku, posadi se snadno, sedi bez opory. Postavi se
s pomuckou, chodi s jednou francouzskou berli.

16. Stereotyp chize — LDK je extrarotovana, retrakce panve, lehka cirkumdukce, poruSeny

rytmus chize, nestejna délka krok.
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Prace s pacientkou byla velmi pfijemna. Navzdory jejimu stavu byla optimisticka a
snaZiv, k rehabilitaci pfistupovala velmi zodpovédné.

LHK byle téZce pareticka - II.stddium obnovy motorické funkce . HK méla v typickém
flekénim spastickém postaveni. Objevily se jenom naznaky aktivniho pohybu ve formé
flek¢ni a extenéni synergie. Pacientka si stéZovala na bolesti v rameni.

Na LDK byla jenom lehka paréza - IV. stddium obnovy funkce. Flexe v kolennim a
ky¢elnim kloubu byla ptiblizné 90 , ale izolovana dorzalni flexe délala potiZe.

Byla ji indikovéana relaxa¢ni masaz levého ramene a kréni patefe, elektrostimulace
extenzorl ruky, antispastické polohovani LHK v lehu a sedu.

Vyuzili jsme facilitaéni prvky, inhibiéni polohy, aproximaci, tapping a manualni tlak.
V leze jsme procviCovali flexi a rotaci horniho a dolniho trupu, bridging, pfi némzZ jsme
vyuZzili aproximaci a tapping. KdyZ pacientka zvladla zakladni variantu extenze ky¢le ptesl,i
jsme na téZ§i varianty.

Na LHK cvidili aktivni pohyb s dopomoci. Procviovali jsme pohyby, které byly
omezeny spasticitou a pohyby v diagonalach.

V oblasti loketniho kloubu jsme procvi€ovali flexi a extenzi, supinaci a pronaci.
Nakonec zapésti a prsty, kde jsme se zaméfili na nacvik pohybl do extenze.

Na uvolnéni spasticity jsme vyuZivali nékteré relaxa¢ni postupy. Uvolnéni jsme dosahli
poklepem na antagonisty spastickych svall, vyhleddvanim vhodnych inhibi¢nich poloh a
pasivnimi pohyby.

Na LDK bylo nutné procvi¢ovat koordinaci pohybu. Pacientka se snaZila o aktivni
kontrolu DK - o udrZeni DK v trojflexi a potom o plynulou extenzi.

V sedu jsme nacvi¢ovali udrZeni rovnovahy, extenzi a flexi trupu. Dulezity byl nacvik
izolované extenze kolene s dorziflektovanym kotnikem a neustdlou aktivni kontrolou
postiZzené koncetiny. Flexi kolene jsme cvi¢ili pomalym zvratem.

Ve stoji jsme facilitovali izolovany pohyb panve dopfedu a dozadu. Pacientka se ucila
pfenadet hmotnost do stran, dopfedu a dozadu, pokr€ovat kolena a dé€lat kratké vypady.

Naugit pacientku znovu chodit bylo na§im hlavnim cilem. Nejdfive jsme ji naucili
drZet rovnovahu v dané poloze tim, Ze jsme ji pozadali, aby drzela pozici proti mirnému tlaku.
Pacientka drZela panev v retrakci, proto jsme vyuZili tapping hyzdi. SnaZili jsme se vyvarovat
nadmérné abdukce a vyzadovali dostate¢nou extenzi v ky€elnim kloubu. Upozornovali jsme
na souhyb HKK.

Nacvi¢ovali jsme chizi dozadu, do strany a po schodech.
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Po &tyfech tydnech dosahla na LHK III. stidia obnovy funkce. Rozsah pohybu v
kloubech je plny. Volni pohyb ruky je charakterizovén tzv. mass flexi prstii, ¢imZ je umoznén
hakovy uchop ruky. Spasticita za¢ina ustupovat. Na LDK dosahla VI.stidia Objevuji se
izolované pohyby v oblasti hlezna, kolene a ky¢le. Pacientka chodi sama, zlepsil rytmu, chiize

délka krok, retrakce panve je mirngjsi, chiize bez cirkumdukce. Zvlada chiizi po schodech.
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3.6 Vysledky a diskuse

Tabulka ¢.1

P.¢. Pohlavi Vék CMP s hemiparézou
1 muz 56 vpravo
2 muz 39 vlevo
3 muz 63 vlevo
4 Zena 70 vpravo
S Zena 65 vlevo
Tabulka ¢.2
r Test.obn.mot.funke. Svalovy tonus Chize
P.L PFi PFi PFi PFi PFi PFi Spoluprice
prijeti propudténi prijeti propusténi prijeti propusténi
PHK-IV. VL zvySeny normalni slabg3i
1 PDK-IV. V. zvy$eny normalni 1FB Bez opory
LHK-IL 1L normalni lehka spasticita dobra
2 LDK-I. I11. normalni lehka spasticita G-aparit 1FB
LHK-II. I11. spasticita lehka spasticita slabg3i
3 LDK-IIIL I11. spasticita lehka spasticita G-aparat | G-aparat
PHK-IIL IIL spasticita | stfedni spasticita slab3i
4 PDK-IV. V. zvySeny normalni G-aparat 1FB
LHK-IL II1. spasticita lehka spasticita dobra
5 LDK-IV. VL zvySeny normalni 1FB Bez opory

V tabulce ¢. 1 a &. 2 jsou shrnuty vysledky prace s péti pacienty. Méla jsem mozZnost sledovat

je jenom tii az pét tydnu, coz je z hlediska dlouhodobé 1é¢ebné rehabilitace pacienta po CMP

pomérné kratky ¢as. I pres toto kratké obdobi doslo u viech pacienti k zlepSeni zdravotniho

stavu co se ty¢e motorické obnovy, spasticity a chiize.

-50 -




U dvou pacientd doslo zhlediska motorické obnovy na HK k zlep3eni o jedno
stadium,u dvou o dvé stadia. U jednoho nedoslo zlep$eni.Na DK doslo z hlediska motorické
obnovy k zlepSeni o jedno stadium u tfi pacientt a u jednoho doslo k zlep3eni o dvé& stadia. U
jednoho k zlep$eni nedoslo.

Z hlediska svalového tonu nastala uprava svalového tonu na normalni u jednoho
pacienta na HK i DK, u daliich dvou na DK. Uprava spasticity na lehky stupefi nastala u
jednoho pacienta na HK i DK a u jednoho na HK. U jednoho dosahla spasticita stiedniho
stupné.

Pfi chlizi jsme zaznamenali u &étyf pacientd pokrok. Dva piesli od chlze s jednou
francouzskou berli k chizi bez opory a cirkumdukce, dva piesli od chize v G - aparatu
k chiizi s jednou francouzskou berli s doprovodem. U jednoho zustala chize v G aparatu.

U dvou pacienti byla spoluprace dobra, u troch slabsi. Dva z nich, muz ve v€ku 39 a
Zena ve v&ku 65, spolupracovali vyborné, aktivné, fidili se pokyny. U dal$ich pacientli, muzi
ve véku 56, 63 a Zeny ve véku 70 let, byla spoluprace stizena bolesti, spasticitou, poruchami
mySleni a feci.

V procesu rehabilitace jsme zachovali postupnost cvi€eni, od aktivit vleZe, pfes
dikladné procvigeni aktivit v sedu aZz po nacvik chize. Zachovani postupnosti cvi¢eni ma
mimotadny vyznam pro koneény efekt rehabilitace.

Z uvedenych vysledki plyne:

- hypotéza ¢&.1: vysledek zavisi nejen na véku pacienta a zdvaznosti onemocnéni, ale také na
spolupréci pacienta.
- hypotéza ¢&2: zachovani postupnosti jednotlivych aktivit se projevi odbourdnim

patologickych stereotypu, predevs§im zlepSenim chuze.
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ZAVER

V souCasné dobé zaznamenavame vysoky vyskyt CMP a navic pozorujeme jejich
posun do nizSich vékovych kategorii. U pacienta i jeho rodiny se objevuje mnoho problémd,
které musi fesit. To negativné piisobi na psychiku pacienta.

Tuto nelehkou situaci musi pacient zvladnout a k tomu je potfebna komplexni lé¢ba a
podpora okoli. Nezastupitelné misto v komplexnim pfistupu ma fyzioterapeut, u né€hoz je
potiebna pfiméfena davka empatie, kvalitni védomosti a zkuSenosti. Pak mize ve velké mite
ovlivnit pritbéh terapie a vysledny stav pacienta.

Medikamentozni 1é¢ba, rehabilitace a psychicka podpora mohou snizit pocet pacienti,
ktefi budou zavisli na péci okoli.

Lepsi vysledny stav pacienta po CMP je vyraznym piinosem z hlediska lidského i

ekonomického.
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SEZNAM ZKRATEK

a. artérie

BG bazalni ganglia

CMP cévni mozkova pithoda

CNS centralni nervova soustava

CT computed tomography

Dg diagnéza

DK dolni koncetina

FIM Funkctional Independente Measure
HDL High Density Lipoproteins

HK horni konéetina

iLTV individualni 1é¢ebna télesna vychova
LDK leva dolni konéetina

LDL Low Density Lipoproteins

LHK leva horni kon¢etina

mg/min. miligram za minutu

ml/g mililitr na gram

ml/min. mililitr za minutu

MR magneticka rezonance

PDK prava dolni koncetina

PHK prava horni konéetina

PNF proprioceptivni nervosvalova facilitace
TIA tranzitorni ischemické ataka

TK tlak krve

VLDL Very Low Density Lipoproteins
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