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Tématem bakalafské prace je vyuziti vestibularni rehabilitace u pacientd po cévni
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cvicebniho programu a naslednéd aplikace individudlné sestaveného vestibularniho tréninku
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Abstract:

The thesis focuses on the application of Vestibular Rehabilitation Therapy (VRT) in the
treatment of Cerebrovascular accident (CVA). Annually, on average 50 thousand patients are
hospitalised when diagnosed with CVA, of those only 25 % do not suffer the consequences and
fully recover to their former health. Vestibular disorders account for one of the consequences
of CVA. Patients suffer from dizziness, imbalance and the fear of falling down. To compensate
for the deficiencies, VRT could be availed to improve stability, dizziness intensity, lower the
risk of falling, ultimately leading to patient’s social and occupational activity return.

The thesis constitutes theoretical and practical parts. The former part is divided into 4
sections. The first section discusses the issue of CVA. The second one describes the vestibular
system. The third section provides an insight to findings of VRT. The last section summarises
the key concepts of postural stability. The practical part contains case history of three patients
diagnosed with CVA and related balance disorders. Special rehabilitation program reflecting
VRT principles was designed based on patients” initial health examination. To evaluate the
results objectively, following methods were used: PhysioSensing Plate, 10 Meter Walk Test,
Timed Up and Go Test. The aim of this thesis is to apply an individually designed program,
based on VRT, to patients diagnosed with CVA. The results showed that application of this

program led to improvements in postural stability and balance abilities.
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1 UvVOoD

Cévni mozkovou piihodu definujeme jako klinicky syndrom vyznacujici se nahle se
rozvijejicimi klinickymi znamkami mistniho (nebo globalniho) poskozeni mozkové funkce, se
symptomy vyskytujicimi se 24 hodin ¢i déle nebo vedoucimi ke smrti z divodu cévni etiologie
(Bruthans, 2019). V dusledku nedostatecného cévniho zasobeni dochédzi k odumirani neuronti.
Pokud porovname rychlost zaniku neuront vlivem CMP s procesem starnuti, tak zjistime, ze
kazdou hodinu dochézi ke zkraceni Zivota o Ctyfi roky (Tomek, 2018).

Cévni mozkova piihoda zaujima tfeti nejCastéjsi pfiCinu umrti a je jednim
z nejcastéjsich divodi invalidizace. Zasluhou medicinského pokroku se snizuje pocet tumrti
1 celkové ¢islo pacientd, kteti jsou plné zavisli na péci svého okoli (Fadrna, 2017). V kontrastu
k témto faktim je imrtnost v CR vysoka ve srovnani s rozvinutymi zemémi (Bruthans, 2019).

V souvislosti se zvySenou pfitomnosti rizikovych faktorti a postupnym zvySenym
zastoupenim seniorit v populaci se piedpokldda nartst incidence CMP (Bryndziar, 2017).
I kdyz stéle cCastéji se s ni setkdvame i u osob stiedniho a mlads$iho véku (Kalita, 2010).
Incidence v CR je vy$§i v porovnani se zemémi zapadni, severni a jizni Evropy (Kalita, 2013).
Geografick¢é variace mohou byt vysvétleny na zdkladé¢ rozdilnych pfirodnich,
meteorologickych a genetickych faktord (Béjot, 2016).

Pocet pacientli po prodélané cévni mozkové piihodé se odhaduje na 190 tisic (Bruthans,
2019). Z celkového poctu pacientl po CMP uvadi poruchy rovnovéhy jako Casté nasledky 49 %
z nich (KlimoSova, 2015).

Pady jsou nebezpecim pro pacienty po cévni mozkoveé piithodé ve vSech fazich. Riziko
padu je dvakrat vys$si v porovnani se zdravymi jedinci. Konsekvence se dotykaji jak fyzickeé,
tak psychické stranky pacienta. Nasledkem padii dochdzi u pacientt k frakturam, poskozenim
mékkych tkani a urazim hlavy. Pokud jedinec neni schopen se zvednout po padu ze zemé,
muze dochézet k rozvoji hypotermie a dehydratace. U pacientti se rozviji strach z pada, coz ma
podstatny vliv na kvalitu Zivota a jejich sobéstacnost. Negativni dopad se podepisuje v oblasti
béznych dennich aktivit a stranéni se €1 izolace od spolecnosti (Batchelor, 2012; Weerdesteyn,
2008).

Vestibularni rehabilitace je jednim z nastroji rehabilitace u pacientll s poruchami
rovnovahy. Pacienti se uci adaptovat na vestibularni patologii a kompenzovat ji. Zakladni
komponentou vestibuldrniho tréninku je nacvik adaptace pohledu napoméhajici upravé funkce
vestibulo-okularniho reflexu a balan¢ni cviceni majici vliv na zlepSeni vestibulo-spinalniho

reflexu (Mitsutake, 2020).



Pro toto téma jsem se rozhodla z divodu moznosti vlastniho sestaveni cvi¢ebniho
programu, jeho nésledné aplikace pfi praktickém pouziti u pacientii po CMP a moznosti
porovnani vysledkti pfed a po terapii. Téma vestibularni rehabilitace mné jako studentovi
fyzioterapie umozni propojeni teorie s praxi.

V teoretické cCasti bakalaiské prace podavam piehled poznatkii o cévni mozkové
ptihodé, zdkladni informace o vestibularnim aparatu. Pokracuji znalostmi o vestibularni
rehabilitaci a zavér se vénuje tématu posturalni stabilizace.

V praktické Casti se zaméfuji na ovlivnéni rovnovahy dle sestaveného vestibularniho
tréninku a jeho pouziti.

Cilem bakalarské prace je navrh cvi¢ebniho programu a nasledna aplikace individualné
sestavené¢ho vestibularniho tréninku u pacienti po cévni mozkové piihod€. Zhodnotit, zda
u pacientd dojde ke zlepSeni posturalni stability v rdmci statického vzptimeného stoje a snizeni

rizika padi na zaklad¢ vysledkt praktické ¢asti bakalarské prace.



2 TEORETICKA CAST
2.1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova piihoda patii k zdvaznym onemocnénim. Jednd se o ndhle vzniklé
onemocnéni mozku vyvolané poruchou cévniho zdsobeni (Ruzicka, 2019). Svétova
zdravotnicka organizace definuje cévni mozkovou piihodu jako rychle se rozvijejici klinické
znamky loziskového mozkového postizeni, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti,
bez ptitomnosti jinych zfejmych pficin, nez je cerebrovaskularni onemocnéni (WHO, 2004).
Cerebrovaskularni onemocnéni tvofi heterogenni skupinu onemocnéni, pro kterou je spole¢na

cévni etiologie (Kalvach, 2010).

2.1.1 Epidemiologie

Navzdory zkvalitnéni primdrni péce a akutni 1écby ve vyspélych zemich se toto
onemocnéni nachazi na celnich mistech v zebficku pfi¢in tmrtnosti (Kovarova, 2018).
Celosvétoveé se cévni mozkova piihoda fadi mezi druhou az tfeti nejCastéjsi pfi¢inu umrti
(Kalita, 2006; Kalvach, 2010; Razictka, 2019). V Ceské republice se odhaduje pocet
hospitalizovanych pacient na 50 000 ro¢né (Rizicka, 2019). Ve véku nad 65 let patii cévni
mozkova piihoda k nejcastéjsi pfic¢iné invalidizace u obou pohlavi (Kalvach, 2010). Cévni
mozkova piihoda uz zdaleka neni pouze problém medicinsky, ale zasahuje 1 do oblasti socidlni
a ekonomické, coz souvisi se vzrustajicimi naklady na péci o pacienty s iktem (Kolafr, 2012).
Globalné stoupa incidence iktu u stdrnouciho obyvatelstva, ale stale ¢asté&ji se s ni setkdvame
iu populace v produktivnim véku (Kalita, 2006). V porovnani s evropskym priméerem je
umrtnost v Ceské republice dvakrat vyssi (Kalita, 2002). Z celkového poétu cévnich
mozkovych piihod jen 25 % pacientl zistane bez nasledka a plné€ se vrati k pivodnimu stylu
zivota pred onemocnénim (Lippertova-Griinerova, 2015). Jednim z hlavnich cilti u pacientil po
cévni mozkové piihod¢ je znovuziskani schopnosti chiize, coZz jim umoziuje byt nezavisli

v béznych dennich aktivitdch (Peurala, 2009).

2.1.2 Typy cévnich mozkovych prihod

RozliSujeme dva zakladni typy cévnich mozkovych piihod: ischemické a hemoragicka.
cirkulace. Ischemicka CMP vznika v dasledku sten6zy nebo uzavéru mozkové tepny a tvofi
80 % vSech CMP. Hemoragicka CMP je zpiisobena rupturou tepny a dle lokalizace se dale d¢li

na intracerebralni (parenchymové) a extracerebralni (subarachnoidalni). 15 % cévnich



mozkovych piihod pfipadd na intracerebralni hemoragie a zbylych 5 % na subarachnoidélni

hemoragie. Pro tplnost je nutno uvést nejméné Cetny diivod lokalizované poruchy cévniho

zasobeni mozku, a to trombozu mozkovych splavi (Kalita, 2006; Lippertova-Griinerova, 2015;

Riizicka, 2019).

Ischemické cévni mozkové piihody

Etiologie

Ischemické cévni mozkové piihody dle etiologie délime do nasledujicich subtypt:

a)

b)

d)

Kardioembolické. Embolem zptisobené ikty tvoii 30 %. U pacientl se setkdvame
s fibrilaci sini, chlopennimi vadami a nahradami, infarktem myokardu, kardidlni
insuficienci, kardialni embolii a vzacnéji bakteridlni endokarditidou a myxomem
(Kalina, 2008).

do vrstvy intimy cévni stény. Ukladani progreduje a vytvaii se ateroskleroticky plat,
ptes ktery je snizena vyziva cévni stény. V disledku snizené vyzivy tento tsek
propada nekréze. Nasledné se ateroskleroticky plat méni na exulcerovany. Cévni
sténa je tuhd a tvrda, avSak velmi kiehka. Platy jsou nestabilni a na jejich podkladé
se tvofi aterotromboza. Arteriosklerdza postihuje tepny velkého i stfedniho kalibru
(Bartova, 2015). Aterosklerotické onemocnéni se nejcastéji vyskytuje v téchto
predilek¢énich mistech: v bifurkaci spolecné karotidy, vertebralnich tepnach
a proximalnich usecich vnitinich karotid. Tvoti 15 % ischemickych ikt (Razicka,
2019).

Onemocnéni malych tepen (mikroangiopatie). Na vzniku ischemickych cévnich
mozkovych piihod razu lakunarnich infarktt se podili 20-25 %. Tato podskupina je
charakterizovana afekci drobnych arteriol (Kalina, 2008). Ohniska ischemii jsou
nejcastéji v oblasti bazalnich ganglii a v bilé hmot¢ hemisfér (R0zicka, 2019).

Jiné etiologie. Do této kategorie zatazujeme napiiklad spontanni disekce karotidy ¢i
vertebralni tepny, vaskulitidy nebo hematologické abnormality aj. Subtyp jiné
etiologie tvoii 5 % (Kalita, 2002).

Nezjisténé etiologie neboli kryptogenni. Tvoii pfi¢inu ischemické cévni mozkové

0 Wt w

pfihody u bezmala 30 % pacientti (Riizicka, 2019).

Patogeneze

Pro spravnou funkci mozkové tkan¢ je zapotiebi stala dodavka kysliku a glukozy.



Mozek si narokuje pro plnéni svych ukolid 20 % celkové spotieby kysliku a 50 % celkové
spotteby glukozy. Za minutu protece mozkem 800 ml krve, coz ¢ini 15-20 % z celkového
vydeje srdce. Mozek je velmi héklivy na dodavky kysliku a nedokéze vytvaret velké rezervni
zasoby. Pokud dojde k zastavé krevniho pfitoku, vydrzi tyto zasoby pouze na 8 minut. Po
10 sekundéch uz za¢ind dochézet ke ztraté funkce neurond (Jedlicka, 2005; Kalita, 2002).

Dostate¢na dodavka kysliku pro mozkovou tkan je charakterizovdna regiondlnim
perfuznim tlakem a regionalnim mozkovym priitokem (Kalita, 2002). Mozkova tkan ma urcity
manipulacni prostor, ktery se odviji od zdatnosti kolateralniho zdsobovani. Kolateralni cirkulaci
délime na primarni a sekundarni kolateralni systém. Primarni kolateralni systém je tvoien
znaén¢ variabilnim Willisovym okruhem a sekunddrni kolaterdlni systém je slozen
z a. ophtalmica a leptomeningeélnich anastomoz (Kalita, 2006).

V piipadé poklesu regiondlniho mozkového pritoku na hodnotu 17-22 ml na 100 g za
1 minutu mluvime o konceptu ischemického polostinu (penumbra). Penumbra je oblast, kde je
¢asten¢ zachovano zéasobeni (Kalita, 2002). Je hlavnim mistem nasich terapeutickych cild,
protoze pokud dojde k opétovné obnové cévniho zdsobeni, nemusi dojit k nekroze tkané
(Kalita, 20006).

Misto, kde dojde k nekroze v diisledku nedostateéného zdsobeni, nazyvame ischemické
jadro (Rizicka, 2019). Ischemické jadro s postupem casu progreduje a zvétSuje svou rozlohu
k okrajim penumbry. Ischemicky polostin u vétSiny pacientli podléhd odumirani zhruba po 6

az 8 hodinéch (Kalita, 2006).

Klinicky obraz

Klinicky obraz je velmi variabilni a odviji se od lokalizace, kde doSlo k poruse
cirkulace. Je zavisly na rozloze zasaZené oblasti a funkci, kterou zasaZzend oblast plni
(Srp, 2020). Mezi klinické ptiznaky, které miizeme u pacienta pozorovat, fadime nahle vznikly
neurologicky deficit, epilepticky zachvat, poruchu védomi, chovani a mysleni nebo bolest hlavy
(Razicka, 2019).

Cévni mozkova ptihoda vétSinou postihuje povodi a. cerebri media, a. cerebri anterior
a a. cerebri posterior. Pro uzavér a. cerebri media je typicky vznik kontralateralni hemiparézy
s prevahou na HKK (Votava, 2001). V ptfipad€ zasaZzeni dominantni hemisféry byvaji ptiznaky
doplnény o afdzii a v pfipadé¢ zasazeni nedominantni hemisféry pak mlZzeme pozorovat
priznaky neglect syndromu, apraxie a anozognozie. Pokud dojde k uzavéru kmene a. cerebri
anterior kontralaterdlni hemiparéza je vyjadiena spiSe na DKK. Kontralateralni vypadky
zorného pole jsou signifikantni pro ischemie a. cerebri posterior (Ambler, 2011).
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Tranzitorni ischemicka ataka

Kratkodoba neurologicka dysfunkce je zpisobend ischémii mozku nebo sitnice
s klinickymi pfiznaky trvajicimi méné nez 1 hodinu a bez zndmek o piitomnosti mozkového
infarktu (Albers, 2002). Tranzitorni ischemickd ataka svéd¢i o nedostatecnosti cévniho
zasobeni mozku a je rizikovym faktorem cévni mozkové piihody (Dufek, 2002; Kalvach,

2010).

Intracerebralni hemoragie

Etiologie a patogeneze

Hemoragické cévni mozkové piihody maji vyssi mortalitu a morbiditu nez ischemické
cévni mozkové piihody. Po prodélani iktu jen zhruba 20 % pacient je nezavislych v béznych
dennich aktivitach (Kalina, 2008). Hlavnimi divody krvéaceni do mozku jsou ruptura tepny,
cévni malformace ¢i zily (RUzicka, 2019). Mezi hlavni rizikové faktory fadime vek, hypertenzi,
pohlavi, abuzus koufeni, abuzus alkoholu, antitrombotickou terapii a drogy (Kalita, 2006). Dle
etiologie délime krvéaceni na primarni a sekundarni. Primérni hemoragicka krvaceni dle délime
na primarni typicka krvaceni vyskytujici se v typickych lokalizacich jako bazalni ganglia,
thalamus, capsula interna, mozecek nebo pons a na primarni atypickd krvaceni, kterd jsou
diagnostikovana kortiko-subkortikaln€. Atypickou lokalizaci jsou charakterizovany sekundarni
hemoragie, které vznikaji v disledku krvaceni do loziska nebo cévni malformace ¢i jsou
zapfi¢inény Zzilni trombdozou a trombdzou splavu (Ruzi¢ka, 2019). Ustiednim
patofyziologickym principem je vznik edému mozku, ktery dosahuje své nejvétsi velikosti
zhruba 2. az 6. den (Kalita, 2006). V prvnich 3 hodinach se tvoii hematom, ktery v zavislosti

na své velikosti miZe zpUsobit vyvaleni do mozkovych komor a lalokli a zpilisobit jejich

pfemisténi (Kalvach, 2010).

Klinicky obraz

V ¢asném klinickém obrazu miZeme u pacientii pozorovat zhorSujici se neurologicky
deficit a bolesti hlavy (Kalita, 2006). Vzacnéji je klinicky obraz postizenych doplnén ztratou
védomi, ktery je spiSe spojen az s postupujicim krvacenim (Rtzicka, 2019). Pro intracerebralni
krvéacenti je signifikantni fakt, ze ptiznaky se zhorSuji v Case (Kalina, 2008).

Pokud se jedna o primarni typické krvaceni, které se vyskytuje v bazélnich gangliich,
capsule interné a thalamu, pak jsou projevy podobné jako pii postizeni a. cerebri media.

V ptipadé¢ sekundarnich hemoragii zasahuji parietalni nebo okcipitalni lalok (Riizicka, 2019).

Mozeckové hemoragie se vyznacuji mozeCkovymi piiznaky. Diplodie, midza,
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nystagmus, kvadruplegie a paréza konjugovanych oc¢nich pohybli mohou poukazovat

na krvéaceni do mozkového kmene a pontu (Kalvach, 2010).

Subarachnoidélni krvaceni

Etiologie a patogeneze

Subarachnoidalni krvaceni definujeme jako nitrolebni krvaceni, které pronikne mezi
obaly mozku-arachnoideu a piu mater (Kalvach, 2010). Hlavnim zdrojem hemoragii jsou
aneuryzmata neboli vyduté, které vznikaji na podklad¢ zeslabeni stény cévy. V méné
procentech piipadd je zdrojem krvaceni arteriovenézni malformace (Dufek, 2002). Cetnost
zastoupeni v populaci se odhaduje na 0,5-1 %, ale pouze u malé ¢asti obyvatelstva dojde stav
az do stadia ruptury cévy (Jedlicka, 2005). Nebezpeci prasknuti cévy se pohybuje okolo 1-2 %
(Dufek, 2002). Nejcastéji jsou vakovitymi aneuryzmaty postizeny cévy Willisova okruhu a jeho
vétve. Typickymi umisténimi jsou spojeni a. communicans ant. s aa. cerebri ant. a spojeni a.
communicans post. s a. carotis interna (Kalvach, 2010). Mén¢ ¢asto jsou zastoupena fuziformni
aneuryzmata ve vertebrobazilarnim povodi a aneuryzmata vznikajici v disledku infekci
(Jedlicka, 2005; Ruzicka, 2019). Jako rizikové faktory pro subarachnoidéalni krvaceni byly
identifikovany koufeni, alkohol, pozitivni rodinny vyskyt, hypertenze, nemoci, pro které je
typické postizeni pojiva (Marfaniv syndrom, fibromuskularni dysplazie atd.) a veék (Kalita,

2006).

Klinicky obraz

Typickym klinickym projevem, ktery byva ptitomen u vétSiny pacientl je bolest hlavy.
Postizenymi je popisovana jako nejsilnéjsi v Zivoté (Kalina, 2008). Objevi se ndhle a je
doprovazena zvracenim a nauzeou. Lokalizace bolesti hlavy je vétSinou srovnatelna s mistem
ruptury cévy (Jedli¢ka, 2005). Mezi dalsi klinické ptiznaky fadime poruchu védomi, epileptické
zachvaty a fotofobii. Porucha védomi vznika v dasledku zvySeni nitrolebniho tlaku.
Meningeélni syndrom se rozviji po 4 az 6 hodinach (Kalita, 2006).

Pokud pfi prvotnim vySetfeni odhalime stranové vypady funkce, ukazuje ndm tento
nalez, Ze aneuryzma znicilo mozkovou tkan v okoli (Kalvach, 2010).

Ztidka probiha subarachnoidalni krvaceni atypicky. Céast nemocnych je pak 1é¢ena pro
cefaleu, kréni blokadu nebo migrénu (Kalina, 2008).

V nésledujicim postupu hemoragii je nutné pamatovat na tifi Zzivot ohroZzujici
komplikace: rebleeding neboli opétovné krvaceni ztotozného zdroje, vazospasmy

a hydrocefalus (Rizicka, 2019).



Pokud porovname vek pacientl u riznych typti cévnich mozkovych piihod, tak pacienti

se subarachnoidalnim krvacenim jsou nejmladsi. Pfedpoveéd pro tyto pacienty je nejhorsi

a zhruba do tfi mésicti umira polovina z celkového poctu (Razicka, 2019).

2.1.3 Rizikové faktory

Rizikové faktory dé€lime na neovlivnitelné a ovlivnitelné. Klicové postaveni v ramci

predchazeni cévni mozkové piihod¢ zaujimé primarni prevence a snaha eliminovat rizikové

faktory. Dil¢i faktory se vzajemné ovlivituji a umocnuji (Musilova, 2014).

Mezi faktory neovlivnitelné fadime:

a)

b)
©)

Pohlavi — vys$i pravdépodobnost rozvoje iktu u muzi. Rozdily se vyrovnavaji
s ptibyvajicim vekem.

VéEk — s ptibyvajicim vékem roste pravdépodobnost vzniku iktu.

Genetické predispozice — zastupci Cernosské rasy maji vyssi riziko vzniku iktu nez

bélosska populace.

Mezi faktory ovlivnitelné Fadime:

a)

b)

g)

h)

Hypertenze — arteridlni hypertenzi oznacujeme TK > 140/90 mm Hg a patii
k jednomu z nejhlavnéjSich rizikovych faktorti. Vzestup diastolického TK
o 5 mm Hg zesiluje riziko bezmala o 30 %.

Nemoci srdce — do této skupiny nemoci zafazujeme napiiklad infarkt myokardu,
fibrilace a flutter sini, nemoci chlopni atd.

Diabetes mellitus — zejména diabetes mellitus 2. typu. Hyperglykemie ma vliv na
fadu zivotnich funkci a v kone¢ném diisledku vede k jejich porucham.
Hyperlipidemie — hyperlipidemie patii k rizikovym faktorim aterosklerozy
a onemocnéni srdce.

Koufeni — neblahy vliv koufeni na srdce a cévni cirkulaci mozku zejména u mladsi
populace.

Nizka pohybova aktivita

Alkohol — nizké davky alkoholu piisobi protektivné pted ischemickym typem CMP.
Mnozstvi vice nez 60 g denné ale plisobi opacné pro oba zékladni typy CMP.
Obezita — charakterizovana body mass indexem (BMI). Vzestup BMI tizce souvisi
s rizikem vzniku iktu.

Hyperhomocysteinemie — pro odbouradvani je podstatny folat, ktery ziskavame

z kyseliny listové.



j) Poruchy krve — naptiklad vyS$si hematokrit souvisi se zvySenou viskozitou krve.

k) Migréna — ohrozeni jsou pfevazné pacienti trpici typem migrény s aurou.

1) Drogy — jedna se pfedevsim o kokain a amfetamin.

m) Peroralni antikoncepce — u Zen, které uzivaji antikoncepci je vyssi riziko cévni

mozkové piihody (Jedlicka, 2005; Kalvach, 2010).

2.1.4 Fyzioterapie u pacient po cévni mozkové prihodé

S fyzioterapii u pacientli po cévni mozkové piihod¢ je vhodné zac¢inat od akutniho stadia
(Votava, 2001). Fyzioterapie je pro pacienta velmi prospesna, nebot’ dokaze vyrazné ovlivnit
vysledny stav pacienta (Razicka, 2019). V ramci nasledné komplexni péce o pacienta po cévni
mozkové piihod¢ hraje hlavni roli multidisciplindrni tym, v kterém ma dulezité misto
fyzioterapeut. Dalsimi ¢leny tymu jsou lékar, ergoterapeut, psycholog, logoped, specialni
pedagog a socialni pracovnik. Nepostradatelnym ¢lenem tymu je i rodina. Fyzioterapie je
vyznamnym prvkem v péci o pacienta. Cilem je vratit pacienta zpét do domdaciho prostredi
a v co nejveétsi mife dosdhnout jeho sobéstacnosti. Zahajuje se jiz v prvnich 24 hodindch od
vzniku cévni mozkové ptihody, kdy je pacient stabilizovan (Kovarova, 2018; Votava, 2001).

Stav po cévni mozkové piihod¢ délime do 4 stadii: akutni stadium (svalova hypotonie),
subakutni stadium (rozvoj spasticity), stadium relativni Gpravy a chronické stadium. Ke
kazdému stadiu pfistupujeme jinym fyzioterapeutickym piistupem (Kolat, 2012).

V prvnich 3 dnech je klinicky postup ptiznakii charakterizovan stadiem ,,pseudochabé*
parézy. Od 4. dne mliizeme u pacienta pozorovat zvysené napéti. V dalSim vyvoji pak navazuje
rozvoj spasticity. Typicky na horni koncetin€ v rameni je inklinace k addukci a vnitini rotaci.
V lokti vznika flexe a pronace a postaveni v zapésti a prstech je ve flexi. Na dolni koncetiné je
signifikantni addukéni a zevné rotacni postaveni v kycli, v koleni extenze a u chodidla
tzv. ekvinovardzni postaveni, coz znamena plantarni flexi a inverzi (Svestkova, 2017).

Postupem dochazi ke zlepSeni volni hybnosti, a to ptedev§sim v hrubych (globalnich)
vzorcich, coZ je vysvétlovano na zakladé plasticity mozkové kiry (Svestkova, 2017). Pokud
dojde k poskozeni tkané mozku zalind se rozvijet proces plasticity, pii kterém dochézi
k Castené reparaci nervové tkan¢ (Kulistak, 2003). Plasticita mozku tedy znamena, ze dojde
k uvedeni ¢innosti doposud nevyuzivanych spojeni mozku, kterd byla rezervni. Nahradi tak
¢innost zni¢enych neurond v disledku CMP (Votava, 2001).

Cilena rehabilitace ma za ukol puasobit proti svalové dysbalanci. Vyuzivame
facilitatnich metod, které podporu;ji facilitaci volni hybnosti a inhibuji patologickou reflexni
aktivitu (Votava, 2001). Mezi metody slouzici k fyzioterapii u pacienti po cévni mozkové
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ptihod¢ patii koncept manzeli Bobathovych, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
a Vojtova reflexni lokomoce (Svestkova, 2017).

V akutnim stadiu u pacienta zac¢iname pravidelnym polohovanim a pasivnimi pohyby
koncetin. Polohy pacienta obménujeme napiiklad leh na zadech, leh na boku a leh na bfise
aménime je kazdé 2 az 3 hodiny (Kolaf, 2012). Nase snaha se obraci na prevenci vzniku
deformit, dekubit a kontraktur. Podstatné je aktivni zapojeni pacienta a jeho motivace.
Pokracujeme cvi¢enim asistovanym a aktivnim za pomoci zdravé koncetiny a nacvikem opérné
funkce. V dalsim pribéhu nacviCujeme vertikalizaci pacienta do sedu a stoje a nasledn¢
pokradujeme tréninkem chiize. Umyslem je, aby nedochazelo k pfehnané dlouhé imobilizaci,
kterda ma negativni dopad na kvalitu Zivota a samotnou rehabilitaci pacienta (Lippertova-
Griinerova, 2015). V postupujicim rehabilita¢nim programu se snazime ptredchazet typickym
problémiim, mezi které patii flekéni spasticita ruky, subluxace ramene, bolestivé rameno
a spasticita nohy (WHO, 2004).

V ramci zvySeni sobéstacnosti pacienta nacvi¢ujeme bézné denni ¢innosti. Mezi bézné
denni aktivity patii svlékani a oblékéani, osobni hygiena, jidlo a piti a domaci prace. Vzdy je
nutné piihlizet na ¢innosti, které byl pacient zvykly provadét pied vznikem cévni mozkové
ptihody (WHO, 2004).

Facilitaéni metody je vhodné doplnit i fyzikdlnimi metodami. V praxi se vyuziva
napiiklad funkéni elektrickd stimulace predev§im pro stimulaci nervus peroneus pii Svihové
fazi chiize (Svestkova, 2017). Jinymi pouzivanymi prosttedky fyzikalni terapie jsou
interferen¢ni proudy, Trabertovy proudy a diadynamické proudy (Podebradsky, 2018).

U pacientli po cévni mozkové piihod€ je doporuc¢ovana komplexni lazenska péce. Ta je
indikovéana po opadnuti akutniho stadia. Je kontraindikovana u pacient, kteti byli zasaZeni
cévni mozkovou piihodou vice nez dvakrat, dale u pacientt s tézkou faktickou poruchou nebo
s vaznou nedostate¢nosti srdce. V ramci Ceské republiky je lazefiska péde témto pacientiim
poskytovana v Lazné Dubi, Karviné, MSeném, Velkych Losindch, VraZi a Janskych Laznich
(Jandova, 2009; Kolat, 2012; Razicka, 2019).

V Ceské republice je nabizena pacientim naslednid rehabilitaéni péce
ve specializovanych rehabilitacnich zafizenich. Naslednou péci poskytuje naptiklad
Rehabilita¢ni tstav pro cévni choroby mozkové, spol. s. r. 0. v Chotébofi, Rehabilitacni tstav
Kladruby, Vojensky rehabilitac¢ni tistav Slapy a dalsi.

Vyrovnat se s nasledky po cévni mozkové piithodé¢ pomahaji pacientim i né&které
organizace, které se pfimo na tuto pomoc zaméfuji. Specializovanou péci nabizi Klinika

rehabilitacniho I¢katstvi 1. LF a VFN, Sdruzeni osob po poranéni mozku a jejich rodin
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Cerebrum, z.s. nebo Centrum neurorehabilitace pro osoby se ziskanym poskozenim mozku

ERGO Aktiv, o.p.s. (Kovéarova, 2018).

2.2 VESTIBULARNI SYSTEM

2.2.1 Anatomie a fyziologie

Vestibularni aparat délime na periferni a centralni. Periferni vestibularni aparat je tvofen
labyrintem a vestibularnim nervem. K centralnimu vestibuldrnimu aparatu piifazujeme
vestibularni jadra a drahy (Cada, 2017). Ve stiednim mozku nalezneme centrum rovnovahy.
Pokud dojde k postizeni struktur zpracovavajicich rovnovéhu, dostdva centrum mylné
informace a vznika zavrat’ (Hahn, 1998).

Ukolem vestibularniho aparatu je zajistovani rovnovahy, regulace svalového tonu
a vzdjemna souhra pohybt hlavy a o¢i (Cada, 2017). Vestibularni aparat se snazi zajistovat
rovnovahu pfi stoji a chiizi a ustalit retinalni obraz a zrakovou ostrost v zavislosti na pohybech
hlavy. Vestibulo-okularni reflex a vestibulo-spinalni reflex jsou ovladany a regulovéany
vestibularnim aparatem (Ambler, 2008).

Vestibulo-okularni reflex zajiStuje ustdleni retinalniho obrazu pifi pohybech hlavy
(Ambler, 2008). Vznika jako kompenzacni pohyb oc¢nich bulbii v reakci na pohyb hlavy
(Vrabec, 2002). O¢i se pohybuji na opacnou stranu nez hlava. Nejdiive se o¢i pohybuji
pomalym tonickym pohybem, nasleduje pomald slozka nystagmu, kterd je vyjadienim
vestibularni reakce a nasledné navraceni do stfedni polohy pomoci sakadickych pohybi. Pokud
dojde k vestibuldrni nevyvaZenosti, proces se opakuje a vznikd nystagmus. Pfi pomalu
vykonavanych pohybech se uplatituje optokineticky nystagmus a plynulé sledovaci pohyby.
Az pfi vetsi rychlosti se zapojuje vestibulo-okularni reflex (Ambler, 2008). Napiiklad
vestibulo-okularni reflex lateralniho kanalku slouZi k vyrovnavani pii horizontalnich pohybech
hlavy. Oba oc¢ni bulby se pohybuji kontralateralné v horizontalni rovin€. Pohyb je vyvolan
aktivaci ipsilateralniho m. rectus medialis a kontralateralniho m. rectus lateralis. Antagonisté
jsou relaxovani (Vrabec, 2002). U pacientl pii oboustranné 1ézi vestibularniho aparatu dochézi
u pohybti hlavy a téla pti zrychleném tempu k oscilopsii (zneostieni zraku) (Ambler, 2008).
Patologie vestibulo-okularniho reflexu se projevuje jako nystagmus (Cada, 2017).

Ukolem vestibulo-spinélniho reflexu je zachovani stability stoje a chiize (Ambler,
2008). Porucha se jevi jako tonické uchylky téla a porucha stability a stoje (Cada, 2017).

Zajisténi rovnovahy je slozity proces, na kterém se podili tii aferentni zdroje: oko,

propriocepce a vestibularni aparat (Cada, 2017). K prvofadym proprioceptortim patii svalova
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vieténka a Slachova t¢liska, které jsou v oblasti kréni patete (Martinkovic, 2020).

Systém udrZovani rovnhovahy

Fyziologické vertigo Patologické vertigo Vestibularni funkce Syndrom vertiga

Periferalni Vestibularni
labyrintové |éze epilepsie

Periferalni
léze vestibulokochlearniho
nervu

Centralni
vestibularni léze

Vestibularni Parietotemporalni | Prostorova orientace VERTIGO

kortex Percepce pohybu

Optokinetické g Mozkovy kmen Vestibulo-okularni reflex | NYSTAGMUS

oD 45 >

\ Micha DrZeni téla ATAXIE
)J & Centralni
vestibularni
drahy Oblongata -
Somatosenzorické emetické Vegetativni jevy NAUZEA
centrum
Limbicky systém

Obr. ¢. 2.2.1 — Zakladni schéma zavraté (Skala, 2008)

Periferni vestibularni aparat

Vestibularni systém

Periferni vestibularni aparat se nachazi v pyramidé skalni kosti ve vnitinim uchu (Cihak,
2016). Kostény labyrint se sklada z ¢asti vestibularni a kochleou tvofené ¢asti sluchové. Uvnit
je umistén membrandzni labyrint. Tento labyrint zahrnuje sakulus, utrikulus a tfi polokruhovité
kanalky (Gal, 2020). Kanalky jsou na sebe kolmé a nazyvaji se canalis semicircularis anterior,
canalis semicircularis posterior a canalis semicircularis lateralis. Mezi kosténym
a membran6znim labyrintem je dutina, ktera je vyplnéna perilymfou (Cihdk, 2016). Perilymfa
se svym zastoupenim iontd shoduje s extracelularni tekutinou. Dal$i vyznamna tekutina, ktera
nese nazev endolymfa pak tvofi vnitini prostor membrandzniho labyrintu. Endolymfa se
slozenim podoba intracelularni tekuting (Vrabec, 2002).

Pocatecni tisek polokruhovitého kanalku nazyvame ampula, zde se nachazi smyslové
cristac ampullares. Jednotlivé kanalky usti do otolitového orgénu — utrikulu. Propojeni mezi
sakulem a utrikulem je zaji§tovano pomoci ductus endolymphaticus (Cihak, 2016).

V sakulu a utrikulu najdeme receptorové makulae staticae. Kristy a makuly jsou tvofeny
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z vlaskovych bunék a podpirnych bunék. Na povrchu vlaskovych bunék najdeme nepohyblivé
stereocilie a jednu pohyblivou kinocilii, které jsou zapustény do kupule (Cada, 2017). Mezi
vlaskovymi buiikami se tvofi synapse. Z téchto synapsi vychazi nervova vldkna, ktera
dohromady daji vestibularni ¢ast VIII. nervu (Ambler, 2008).

Pokud se stereocilie ohybaji smérem ke kinociliu, dochazi k excitaci a vznika
depolarizace. V pfipadé pohybu opacného dochazi k inhibici a vznikd hyperpolarizace
(Ambler, 2008). Vrchni tisek makul a krist nazyvame kupula. Na povrchu makul se nachazi
otolitova membrana, ktera obsahuje otolity (Cihak, 2016). Otolitova membrana slouZi k detekci
linearniho zrychleni. Vnima jak pohyb hlavy, tak i jeji pozici. Dale registruje polohu hlavy
v gravitaénim poli. Utrikulus reaguje na horizontalni pohyby hlavy a sakulus na vertikalni
pohyby hlavy. Naopak polokruhovité kanalky registruji thlové zrychleni. Nejvice je
stimulovan ten kandlek, jehoZ rovina je stejna jako rovina rotace hlavy. Napftiklad pfi rotaci
hlavy doprava dojde v pravém lateralnim kanalku k vychyleni se kupuly smérem do ampuly
a v levém kanalku smérem z ampuly. Pravy lateralni kanalek je tedy excitovan a levy lateralni
kanalek inhibovan (Vrabec, 2002). Rotace hlavy vyvola ptesun endolymfy proti kanalku, coz
vede k ohnuti kupuly, stereocilie a kinocilie (Ambler, 2008). Jednotlivé kanalky jsou ulozeny
ve tfech rovinach, které jsou na sebe kolmé (Cihak, 2016). Pokud k pohybu hlavy dochézi po
delsi dobu, endolymfa se pfesouva stejné rychle jako kandlek a sila drdzdéni se sniZuje.
Periferni vestibularni aparaty pracuji za fyziologickych podminek ve vzajemné souhte. Levy
tla¢i doprava a obracené. Pokud dojde k poruse, pfevazi tlak na stranu slabsiho aparatu (Cada,

2017).

Vestibuldarni nerv

Vestibularni nerv je tvoien z horni a dolni vétve. Ramus superior bézi spole¢né s nervus
facialis a ramus inferior s kochlearnim nervem. Piedni a laterdlni kandlek a utrikulus jsou
zasobeny z horni vétve. Dolni vétev zasobuje sakulus a zadni polokruhovity kanalek. Horni

a dolni vétev spoleéné prochazi skrze meatus acusticus internus (Cada, 2017).
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Obr. ¢. 2.2.2 — Membrandzni labyrint a sluchové-rovnovazny nerv (Ambler, 2008)

Centralni vestibularni aparat

Vestibularni jadra

Hlavni vestibularni jadra jsou Ctyfi a najdeme je v mozkovém kmenu. Do horniho
a medidlniho vestibularniho jadra mifi axony z polokruhovitych kanalkd. Do lateralniho
a dolniho vestibularniho jadra pak vedou informace ze sakulu a utrikulu (Ambler, 2008).
Vestibulo-okularni reflex je fizen z horniho a medidlniho jadra. Medidlni jadro se podili na
souhfe pohybd hlavy a o¢i a na vestibulo-spindlnim reflexu. Vestibulo-spindlni reflex je
nejvetsi mérou zajiStovan laterdlnim vestibularnim jadrem. Dolni jadro je ve spojeni
s mozetkem a ostatnimi jadry (Cada, 2017). Vestibularni jadra jsou spojena pomoci
ascendentnich a descendentnich drah s mozeckem, michou, okohybnym systémem, mozkovym
kmenem, vestibularni ¢asti thalamu, kortexem a pomoci komisuralnich drah s druhostrannymi

vestibularnimi jadry (Ambler, 2008).

Vestibuldrni mozecek
Pokud bychom hledali mozecek, najdeme jej v zadni jAme lebni. Rozdélujeme ho na tii
laloky: pfedni, zadni a flokulo-nodularni. Flokulo-nodularni lalok je oznacovan jako

vestibulocerebellum. V rovnovazném systému zaujima mozecek diilezitou roli, a to predevsim
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v kontrole motoriky. Podili se na doladovani pohybi a jejich pldnovani, aby byly piesné
ahladké (Cada, 2017). Mozeéek je hlavnim pifjemcem informaci z vestibularnich jader.

Flokulo-nodularni lalok upravuje a udrzuje gain VOR (Hain, 2011).

Vestibularni thalamus
Mezi rovnovazné struktury vestibularniho thalamu patii pulvinar a posterolateralni
oblast. Thalamus je zodpovédny za pfijem vestibularnich a senzorickych informaci, které

zpracuje a dale pienasi do mozkové kiry (Cada, 2017).

Vestibularni kira

Pod pojmem vestibularni kiira myslime temporo-parietalni a inzularni oblast kiry.

(Cada, 2017).

Cévni zdsobeni labyrintu

Cévni zéasobeni labyrintu je zajiStovano pomoci a. labyrinthi, ktera je vétvi a. cerebelli
anterior inferior. Kone¢nymi vétvemi a. labyrinthi jsou a. vestibularis anterior, a. vestibularis
posterior a kochlearni arterie. Oblast zdsobend z a. vertebralis anterior je tvofena prednim
a lateralnim kanalem, utrikulem a dvéma vétvemi kochleovestibularni arterie. A. vestibularis
posterior vyZivuje zadni kandlek, sakulus a bazi kochley. Vrchol kochley je pak zasoben

z kochleérni arterie (Ambler, 2008).

2.2.2 Vestibularni syndromy

Vestibularni syndromy vznikaji pfi poruSe rovnovazného ustroji. Pokud dojde
k poSkozeni receptorii ve vnitinim uchu, mluvime o perifernim vestibuldrnim syndromu,
naopak pii poSkozeni vestibularnich jader, sestupnych ¢i vzestupnych drah anebo ostatnich

jader mozkového kmene diagnostikujeme centralni vestibularni syndrom (Svestkova, 2017).

Periferni vestibularni syndrom

Periferni vestibularni syndrom vznik4 pti defektu rovnovazného ustroji ve vnitinim
uchu a vestibuldrniho nervu. Rozdélujeme ho na akutni a chronicky.

Dale miize byt délen na jednostranny a oboustranny. Jednostrannd 1éze je bud’
kompenzovana nebo dekompenzovana. Zvlastnim piipadem jsou inkompletni 1éze (Cada,
2017).

Mezi zékladni rysy periferniho vestibularniho syndromu patfi: rotacni vertigo, nauzea
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a zvraceni, horizontalné-rotacni nystagmus a tonické uchylky pazi, trupu, stoje a pfi chiizi (Gal,
2020; Ruzicka, 2019). Je souvztaznost mezi velikosti zdvraté a nystagmem (Ambler, 2008).

Pro periferni vestibularni syndrom je ptiznacné, Ze je harmonicky, coZ znamena, ze jak
pomala sloZka nystagmu, tak tonické tchylky sméfuji na stranu postizené¢ho vestibularniho
aparatu. Typicky je doplnén poruchami sluchu (Razicka, 2019).

Hlavni pfi¢iny periferniho vestibularniho syndromu (Ambler, 2008; Skala, 2008):

1. Periferni vestibulopatie (vestibularni neuronitis, labyrintitis)

Benigni paroxysmalni polohové vertigo
Posttraumatické zavraté
Ménierova choroba

Vestibulotoxické léky

A T

Ostatni fokalni periferni poruchy

Obr. €. 2.2.3 — Schématické znazornéni symptomatiky pfi pravostranné periferni vestibularni
1ézi (Ambler, 2008)
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Centralni vestibularni syndrom

Centralni vestibularni syndrom vznikd pii poskozeni vestibularnich jader, sttedniho
mozku, thalamu, moze¢ku a vestibularniho kortexu (Cada, 2017). Byva pojmenovavan jako
dysharmonicky, protoze smér nystagmu a tonickych tichylek nesméfuje na stejnou stranu anebo
dochazi k atypickému typu nystagmu napiiklad vertikalni, rotac¢ni. Nystagmus a doprovazejici
vegetativni pfiznaky mohou v mnoha ptipadech i zcela chybét. Poruchy sluchu se nevyskytuji
(Hahn, 1998).

Mezi klinické ptiznaky patii poruchy vestibulo-okularniho reflexu, poruchy rovnovahy,
poruchy okulomotoriky (Ruzic¢ka, 2019). Neni souvztaznost mezi silou nystagmu a zavrati
(Ambler, 2008).

Pacienti popisuji zdani instability, jako by se jim podlamovala kolena, pocity opilosti,
slabosti a celkového dyskomfortu.

Hlavni pfi¢iny centralniho vestibularniho syndromu (Ambler, 2008; Skala, 2008):

1. Ischemie a hemoragie mozkového kmene a mozecku

Demyelinizac¢ni choroby
Migréna

2
3
4. Tumory nebo A-V malformace zadni jamy lebni
5. Posttraumatické zavraté

6

Heredofamilidrni poruchy

2.2.3 Plasticita vestibularniho systému

Plasticita vestibularniho systému je jedine¢na schopnost umoziujici odpovidat na
zménu podminek. Uplatiiuje se i v ptipad€ vzniku vestibularni poruchy. Sklada se z tii procest:
adaptace, habituace a kompenzace. Adaptace je proces, kdy si receptor zvykne na zmeénéné
informace, které dostava a zareaguje na né¢ zménou odpoveédi. Dochazi ke znovunastaveni
vestibulo-okuldrniho reflexu a vestibulo-spindlniho reflexu. Habituaci charakterizujeme jako
stav, kdy dojde ke sniZzeni mnozZstvi a délky vestibularnich reakci. Po opakovéani stimulace
za¢ne vestibularni systém vnimat tuto stimulaci jako normalni. Principem kompenzace je
prevzeti funkce zdravym vestibularnim aparatem za postizeny vestibularni aparat. Vyuziva se

substituce nadhradnimi mechanismy (Hahn, 1998; Vrabec, 2002).
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2.3 VESTIBULARNI REHABILITACE

Techniky a postupy vestibularni rehabilitace nachazeji své uplatnéni u pacientii
s poruchami rovnovahy (Cakrt, 2007). Vestibularni rehabilitace obsahuje repoziéni manévry,
specificka ,,vestibularni cviceni pro pacienty s probihajici akutni periferni 1ézi, néacvik
nahradnich strategii, ktery je vyuzivan u pacienti s chronickym vestibularnim deficitem,
aedukaci pohybovych stereotypti stoje a chiize (Cada, 2017). Ke zlepSeni projevi
vestibularniho postizeni dochdzi u pacientt s periferni i centralni vestibularni hypofunkci (Jahn,
2019).

Pocatky vyuziti vestibularni rehabilitace sahaji az do Ctyticatych let 20. stoleti, kdy
otorinolaryngolog T. Cawthorne a fyzioterapeut F. S. Cooksey predlozili pacientim
s vestibularnim postizenim sadu cvikd (Cada, 2017; Cakrt, 2020).

Studie porovnavajici efekt tii moznosti terapie (vestibularni rehabilitace, kondi¢ni
cviceni, farmakoterapie) u pacienti s chronickou poruchou rovnovéhy ukazala,
ze nejvyrazngjsi zlepSeni nastalo u pacientll, ktefi cvicili na zdklad¢ principi vestibularni
rehabilitace (Horak, 1992).

Vestibularni rehabilitace je dokonce dvakrat efektivnéjSi nez bézné terapie zahrnujici
odpocinek ¢i farmakoterapii (Staab, 2011).

Tavares a kol. aplikovali vestibularni trénink u 61 pacientii. 37 pacientl referovalo
vyznamné zlepSeni, 14 pacientll ¢astecné zlepSeni a pouze 10 pacientli informovalo, Ze nedoslo
k vyznacnému zlepSeni. Vysledky potvrzuji, Ze vestibularni rehabilitace je efektivni terapii
ke sniZzeni zavrati a zlepSeni kvality Zivota (Da Silva Tavares, 2008).

Typicky pacient pii porusSe vestibularniho aparatu si bude st€Zovat na rozostfené vidéni
véazané na pohyby hlavy, vertigo, sniZzenou prostorovou orientaci, tinitus a nauzeu (Cakrt, 2020;
Kolat, 2012).

Nesmime zapominat ani na psychickou stranku u pacientt s vestibularnimi poruchami.
Pacienti maji Casto strach, deprese a izkosti. Tyto projevy negativné cloveka ovliviiuji a davaji
se do souvislosti s trvalymi nasledky. Ukazuje se, ze a¢ je vestibularni rehabilitace prevazné
fyzickou terapii, pozitivné ovliviiuje i1 psychické nastaveni pacientli (Staab, 2011).

Cetnost vyskytu vestibularnich poruch v populaci se odhaduje na 10 az 30 %
a s pfibyvajicim vékem se zvySuje (Cakrt, 2020). Mezi nejéast&jsi pii¢iny patfi benigni
paroxysmalni polohové vertigo, perzistujici posturalné-percepéni zavrat’, vestibuldrni migréna,
Meénicrova choroba, vestibularni neuronitida a rozlicné podoby centralnich vestibuldrnich
syndromil. Navstévy pohotovosti kvili zavratim stale rostou a ndklady na zdravotni péci se
v roce 2013 vySplhaly na 4 biliony dolart (Luth, 2019).
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U pacientl po prod€lané cévni mozkové piihod¢€, poruchach mozecku, po traumatu
mozku a dal$ich centralnich vestibularnich poruchach bylo prokazano, ze doslo ke zlepSeni jak
subjektivnich pocitti, tak objektivnich vysledki v rdmci posturalni stability a rovnovéhy po
aplikaci vestibularni rehabilitace (Eleftheriadou, 2012).

Hansson a kol. ve svém ¢lanku predkladaji vysledky tfi studii, kdy byla vestibularni
rehabilitace aplikovdna u pacienti po cévni mozkové piihodé a jinych neurologickych
a ma své opodstatnéni (Hansson, 2009).

Tramontano a kol. ve své studii zkoumali efekt individualné ptizptisobeného tréninku
vestibularni rehabilitace u pacientd po cévni mozkové piihod¢. Zjist'ovali, zda dojde ke zlepSeni
chiize a posturalni stability. Rozdélili 25 pacientd s diagndézou po cévni mozkové piihodé do
dvou skupin. Na prvni skupiné citajici 13 pacientl byly vyuzity v rdmci terapie prvky
vestibularni rehabilitace a druha kontrolni skupina skladajici se z 12 pacientid byla 1éCena
standardnimi terapeutickymi postupy. Prvni skupina praktikujici vestibularni rehabilitaci
provadéla cviceni ke zlepSeni stability pfi chiizi a posturdlni kontroly. Druhé kontrolni skupina
se pii rehabilitaci zaméfila na zlepSeni stability trupu a pfenos vahy na paretickou koncetinu.
Vysledky studie ukazaly, ze u pacientll, kteti cvi¢ili dle individualné zaméfeného planu
technikami vestibuldrni rehabilitace, doslo ke znatelnému zlepSeni ve vysledcich Tinnetti testu,
ke zrychleni chlize a prodlouzeni délky kroku (Tramontano, 2018).

Moreira Bittar a kol. prezentuji vysledky své studie, kdy aplikovali vestibularni trénink
u 59 pacientt. U 13 pacientli nedoslo ke zlepseni, 24 pacientt referovalo ¢astecné zlepSeni a 22
pacientd pak uplné zlepsSeni. Vysledky autofi studie davali i do souvislosti s diagn6zami
pacientli. Ukdazalo se, Ze pacienti s metabolickymi chorobami méli nejlepsi vysledky
ze sledovanych diagndz. Naopak pacienti s centralni etiologii odpovidali na terapii vestibularni
(Moreira Bittar, 2007).

Saleem a kol. porovnavali efekt vestibularni rehabilitace versus dual task tréninku
a jejich vliv na rovnovahu a chiizi. Ugastniky byli pacienti po cévni mozkové piihodé v povodi
a. cerebri posterior. 30 pacientil bylo rozdéleno do dvou skupin po 15 lidech. Skupina A cvicici
dle principt vestibularni rehabilitace a skupina B cvicici dle dual task tréninku. Vysledky
prokazaly, ze skupina A, na kterou byla aplikovdna vestibularni rehabilitace zaznamenala
vyraznéjsi zlepSeni nez skupina B. Vestibularni rehabilitace je velmi efektivni a prospé$na pro
znovunabyti sebevédomi pii chlzi a snizeni vykyvil pii chlizi u pacientl po cévni mozkové

piihod¢€. Je to bezpecna terapie, ktera vyzaduje minimalni ndklady a nemé vedlejsi ucinky.
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Muze byt snadno aplikovatelna béhem rehabilitace jako jedna z dalSich moznosti u pacientd po
cévni mozkové ptihodé (Saleem, 2019).

Mitsutake a kol. také demonstruji, Ze u pacientll po cévni mozkové piihodé¢ mizeme
zaznamenat zlepSeni v ramci rovnovahy a chtize po vestibularnim tréninku. Zaroven u pacienta
bylo identifikovano zlepSeni VOR (Mitsutake, 2017).

Herdman a kol. uvadi, Ze principy vestibularni rehabilitace mohou najit své uplatnéni
1u pacientll s poruchami rovnovahy a zévratémi, které jsou zptisobené z nevestibuldrnich
pricin. Randomizovana kontrolni studie ukéazala vyrazné snizeni rizika pada u téchto pacienti
(Herdman 2013).

V Ceské republice se zminénou tématikou zabyva Centrum pro zavrativé stavy
ve Fakultni nemocnici v Motole. Soucésti centra je Vestibularni poradna a laboratof
Neurologické kliniky.

Osobn¢ jsem meéla moznost se zuCastnit seminate Vestibuldarni systém od teorie
ke klinické praxi konany 11. 9. 2020 pod zastitou Kliniky rehabilitace a télovychovného
lékaistvi 2. LF UK a FN Motol, Neurologické kliniky 2. LF UK a FN Motol, Ustavu anatomie
2. LF UK a Kliniky ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole.

2.3.1 Cile vestibularni rehabilitace

Cilem vestibularni rehabilitace je zlepSeni adaptace na vzniklou vestibularni patologii
a urychleni procesu vestibularni kompenzace. Snahou je zdokonaleni zrakové ostrosti jak
v klidu, tak v pohybu a v neposledni fad€ zvySeni jistoty v b&znych dennich aktivitach.
Nécvikem pohybovych stereotypi stoje a chiize dochédzi ke zlepseni posturalni stability (Cakrt,
2007). S tspéchem dochazi k redukci rizika padd u vSech vékovych skupin. Klicem k tspésné
vestibularni rehabilitaci je naucit pacienta identifikovat a pouzivat nejvice piesné informace

prostorové orientace jak béhem aktivniho pohybu, tak pasivniho pohybu (Black, 2003).

2.3.2 Rozdéleni zavrati

Pro spravné rozdé€leni zavrati do skupin je dilezité¢ provést dikladnou anamnézu
a zhodnotit klinické ptiznaky pacienta (Ambler, 2008). Zavrat' je definovana jako vnimani
neskute¢ného pohybu. Udéava se, Ze zévratémi trpi zhruba 10 % populace a se vzrlstajicim
veékem Cetnost stoupa. V seniorské veékové kategorii udava pritomnost zavrati kazdy druhy.

Zavrat’ je vzdy projevem choroby a nikdy neni samostatné onemocnéni (Skala, 2008).
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Fyziologické zdvraté

Fyziologické zavraté neboli kinetdzy vznikaji pfi rozporu informaci ze zrakového
a vestibularniho systému. Typickym ptikladem je jizda v auté nebo autobusu. Vestibularni
systém nas informuje o pohybu, ale zrak a propriocepce tyto informace vyvraci. Dochazi tedy
k nesouladu. Domnivame se o urcité dispozici k tomuto typu zavrati.

Pfiznacnymi projevy jsou nauzea, zvraceni, Unava, hyperventilace, poceni atd. Nejsou
doklady o tom, ze by diky fyziologické zavrati nebyl clovék schopen fidit auto.

Pacientiim mtize pomoci medikace (antiemetika), zavieni o¢i, imobilizace hlavy nebo

udrzeni pohledu na nehybny predmét (Ambler, 2008; Skala, 2008).

Patologické zavraté

Jedna se riznorodou skupinu, kterd ma 1 rozli¢né klinické pfiznaky. Pacienti popisuji
rotacni zavrat, nestabilitu jak posturalni, tak pti chtizi. Pro lepsi orientaci nam slouzi délka

trvani zavrati, faktory vyvolavajici zavraté a priznaky, které zavraté dopliuji (Jefabek, 2020).

Nevestibularni zavraté

Nevestibularni zavraté patfi k nejvice vyskytujicim. Byvaji doprovodnym piiznakem
fady onemocnéni, kdy dochazi ke kolisani tlaku krve nebo k porucham rytmu srdce. Naptiklad
se jednd o hypertenzi, ortostatickou hypotenzi, arytmie, hypoglykemii a hyperventilacni
syndromy. Znamé jsou i piipady zavrati zpiisobené 1éky nebo intoxikaci. Typické jsou zavraté
jako vedlejsi ucinky u vybranych skupin 1ékti (hypotenziva, hypnotika, psychofarmaka).
Povéstné jsou pak zavraté u intoxikace alkoholu (Jetabek, 2020; Skala, 2008).

Vestibuldrni zavraté

Vestibularni zavraté délime na periferni a centrdlni. Za fyziologickych podminek
pracuji oba vestibularni systémy ve vzajemném souladu proti sobé. Pokud dojde k poruse,
pretlaci zdravy vestibularni systém ten postizeny.

Pii stoji a chtizi budou pacienti pocitovat vychylky k nemocné stran€ a u o¢i vznikne
nystagmus, ktery méa pomalou vestibularni slozku a rychlou kompenzac¢ni slozku. Za

normalnich okolnosti si tuto ¢innost neuvédomujeme (Jetabek, 2020; Skala, 2008).

2.3.3 Vybrané diagnozy

Cervikalni vertigo

Cervikalni vertigo je spornd diagnosticka jednotka, ktera je zna¢né naduzivéana.
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Cervikogenni zavrat’ existuje, ale jejim projevem neni rotacni vertigo, nybrz instabilita pfi
chiizi. Neexistuje test ani vySetfovaci metoda, ktera by tuto diagndzu mohla bezpecné potvrdit.
Vestibularni systém a patet se vzajemné¢ ovliviiuji. Pacienti s chronickym vestibularnim
postizenim maji 1 nerovnovahu vestibulo-spinalnich reflexd, ktera vede k sekundarnim
bolestem v oblasti kréni patefte.
Pfitomnost rotacniho vertiga a nystagmu vylucuje diagnézu cervikogenniho vertiga

(Jetabek, 2009; Kadarka, 2018).

Benigni paroxyzmadlni polohovaci vertigo

Benigni paroxyzmalni polohovaci vertigo patii mezi jednu z nejcastéjsich pficin zavrati.
Nejcastéji je popisovana u osob ve v€ku 20-30 let a dale nad 50 let. Pacienti popisuji zévraté,
které jsou vazané na polohu hlavy za doprovodu vegetativnich pifiznak jako naptiklad nauzea,
stres, hypertenze.

Dtvod vzniku je davén do souvislosti s mechanismem, kdy nalezneme v perilymf¢
uvolnéné ¢astecky otokonidlni membrany. Uvolnéni ¢astecek miZze byt zplisobeno traumatem
hlavy, virovou vestibuldrni neuritidou, hypoperfuzi oblasti labyrintu nebo po chirurgickych
zakrocich. V 30 % piipadl vznikd z neznamé priciny.

K ozfejméni diagnézy vyuzivame polohovych testi. Naptiklad pro benigni
paroxyzmalni polohovaci vertigo zadniho polokruhovitého kanalku vyuZivame pro diagnostiku
manévr Dix-Hallpike.

Specidlni repoziéni manévry, pii kterych je nas$i snahou odstranéni c¢astecek
ktery je nejéastéji postizen, se vyuziva Sémontiv a Epleytiv manévr (Cada, 2017; Vrabec,

2007).

Méniérova choroba

Poprvé byla tato choroba popsana francouzskym otorinolaryngologem Prosperem
Ménierem. Menic¢rova choroba je charakterizovana typickymi 4 symptomy: zavrat, poruchy
sluchu, tinnitus a pocitem tlaku v uchu. V patogenezi se uplatiiuje endolymfaticky hydrops.

Diagnostika pacientil je zaloZena na odebrani anamnézy a audiologickém vySetieni.

Z 1éCebnych metod vyuzivaime piedevSim farmakoterapii. U pacientd, ktefi

neodpovidaji na 1é¢by farmaky, je indikovan operaéni zakrok (Cada, 2017; Vrabec, 2007).
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Mozeckové pfic¢iny poruchy rovnovahy

Mozecek je struktura, kterd se podili na planovani pohybl a tyto pohyby reguluje
a dolad’'uje. Neustale porovnava pohyb, ktery nyni probiha, s pohybem, ktery je planovany.
Postizeni mozecku se projevuje na ipsilateralni stran¢ téla, jelikoz se drahy mozecku dvakrat
kiizi.

Mezi klinické projevy postizeni mozecku fadime pohybovou inkoordinaci, poruchy
udrzeni rovnovahy a okohybné poruchy.

Postizeni mozeCku miize zpusobit napiiklad ischémie ve VB povodi, hemoragie,
nadory, Dandy-Walkeriiv syndrom, Fridreichova ataxie a jiné. Vzdy je nutné provést podrobné
vySetieni, které nas navede k urceni spravné diagnozy.

Mezi zékladni syndromy fadime pancerebelarni syndrom, paleocerebelarni syndrom,
okulomotoricky syndrom a vestibulo-cerebelarni syndrom.

Dle ¢asového hlediska délime postizeni mozecku na urgentni, subakutni a chronické.

(Cada, 2017).

Vestibularni migréna

Vestibularni migréna se projevuje zavrati, bolesti hlavy, fotofobii nebo fonofobii. Bolest
hlavy se u zachvatu vestibularni migrény nemusi vZdy projevit. Pro stanoveni diagnézy
vestibularni migrény se pouzivaji kritéria dle Neuhauserové a Lemperta.

Lécba je zalozena na profylaktické terapii (Cada, 2017).

2.3.4 Teoretické zaklady vestibularni rehabilitace

Procesy népravy vestibularnich poruch jsou zalozené na spontanni upravé funkce,
vestibularni kompenzaci na zakladg plasticity a pouziti nahradnich strategii (Cada, 2017; Kolaf,
2012). Utinek vestibularni rehabilitace je davan do souvislosti i se senzorickou substituci.
Znamena to, ze pokud dojde k poruse vestibularniho systému, ostatni systémy pfispivaji
k posturalni stabilité (Cakrt, 2017).

Vestibularni kompenzace je dana do souvislosti s pravou vestibulo-okularniho reflexu
(VOR). Pii vestibularnim deficitu dochazi k poklesu gainu VOR, coz je veli€ina, kterd je
vyjadiend jako pomér rychlosti kompenza¢niho pohybu oka k tthlové rychlosti pohybu hlavy.
Postupem ¢asu se gain upravuje, ale stale zlistdva nizsi a asymetricky. Pohyb obrazu po retiné
je dulezity pro ptizptisobeni se zmén VOR a vznika pfi vestibularnim deficitu. Do CNS pak
vysila chybné informace. CNS se snazi tyto chybné informace potlaéit. (Cada, 2017; Cakrt,
2020). V rehabilitaci vyuzivame cviceni pohybt hlavy znamé pod ndzvy VORx1 a VORx2. Pti
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cviceni VORx1 pacient fixuje nehybny cil a hybe hlavou. Cviceni VORX2 je charakteristické

tim, Ze jak hlava pacienta, tak cil se hybou. Kazdy na opa¢ny smér (Meldrum, 2019).

2.3.5 Principy vestibularni rehabilitace

Klicovou zasadou je individudlni pfistup k pacientovi. Aby byla rehabilitace uspésna,
je nutné respektovat individualni tizi pacientova deficitu a piizpusobit terapii charakteru jeho
obtizi. Vzdy je nutné rozklicovat a urcit hlavni problém pacienta a na zéklad¢ tohoto zjisténi
uréit vhodnou terapii. V neposledni fadé je kli¢ovéa i pacientova spoluprace (Cakrt, 2007).
Naroc¢nost cviceni by méla odpovidat pacientovym moznostem a aktudlnimu zdravotnimu stavu
(Whitney, 2011). Cvicebni program muze byt pojat i jako doméci cviceni pod supervizi
zkuSeného fyzioterapeuta. Zadané cviky musi reflektovat pacientovy symptomy a cile
(Whitney, 2000). LepSich vysledkti dosahujeme u pacientli s perifernim vestibularnim
postizenim nez u pacientd s centralnim vestibuldrnim postizenim (Eleftheriadou, 2012).
Shepard a kol. ve své studii demonstruji, Ze vestibularni rehabilitaci Ize aplikovat na pacienty

rizného véku a s minimalnimi rozdily ve vysledcich u obou pohlavi (Shepard, 1993).

2.3.6 Indikace

Mezi indikace k vestibuldrni rehabilitaci zahrnujeme: benigni paroxyzmalni polohové
vertigo, jednostranné nebo oboustranné stabilni vestibularni poruchy, proménlivé vestibularni

poruchy, cervikogenni vertigo a fobické posturalni vertigo (Vrabec, 2007).

2.3.7 Kontraindikace

Kontraindikacemi pro vestibuldrni rehabilitaci jsou: pacienti s trvale nizkym krevnim
tlakem (pod 100/60 torr), vertigo spojené s migrénou a tranzientni ischemické ataka (Vrabec,

2007).

2.3.8 Rehabilitace pri perifernim postiZeni

Ptfed zacCatkem rehabilitace je nutné urcit, v jakém stadiu vestibularniho deficitu se
pacient nachazi.

V akutnim stadiu je pacientim doporucovan klid na lizku. Pacienti by se méli vyvarovat
lokomo¢nim ¢innostem a leZet na 1Gzku se zavienyma oc¢ima. VétSinou po 2 dnech zahajujeme
rehabilitaci a pacienta vertikalizujeme. S pacientem zalindme vestibularni trénink v nizsich

pozicich. Stiidame cviceni pii fixované pozici hlavy s pohyblivym terCem ve frontalni
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a sagitalni rovin€ a poté naopak. Po zvladnuti cvikl v nizSich polohdch pokracujeme do pozic
vysSich. Intenzita tréninku je tfikrat denné 12 minut.

Ve stadiu kompenzovaného periferniho vestibularniho syndromu vybirdme cviceni
na zvyseni gain VOR. Pfikladem je cvik na zlepSeni vizuo-vestibularni interakce. Pacient
pti cviku pohybuje hlavou nejprve v horizontalni a poté vertikalni roviné a zaroven se snazi
udrzet pohled na teréi s textem tak, aby bdhem pohybu hlavou text nebyl rozmazany (Cada,

2017; Cakrt, 2020).

2.3.9 Rehabilitace stoje a chiize

Znamkou poruchy stoje a chiize je u pacientli zvétSeni opérné baze a sniZeni rychlosti
chiize. Trénink zahajujeme nacvikem stoje se zrakovou kontrolou. V dalSim pribchu
pokracujeme se zavienyma oc€ima, piipadné muizeme vyuzit mékké podlozky. V ramci
rehabilitace trénujeme s pacienty varianty stoje jako napiiklad stoj I (bézné klidové postaveni),
stoj II (stoj spojny, tj. nohy u sebe, paty a Spicky u sebe), stoj III (stoj spojny a zaviené oci),
tandemovy stoj a stoj na 1 DK.

Nacvik chiize zahajujeme v bezpecném prostiedi, aby nedoslo k padu pacienta.
Pro zvySeni obtiznosti miizeme vyuzit varianty jako naptiklad chilizi se zavienyma o¢ima

nebo tandemovou chizi (Cada, 2017; Cakrt, 2020).

2.3.10 Rehabilitace pri centralnim postiZeni

Pacienti s centrdlnim vestibularnim syndromem mohou vykazovat rozdilné ptiznaky,
jelikoz se jednd o heterogenni poruchy. Pokud doslo k porucham okulomotoriky, vyuzivame
nacvik plynulych sledovacich pohybti, cviceni sakadickych pohybl a cviceni zaméfena
na fixaci. Za¢iname v nizSich pozicich z diivodu prevence padu. S pacienty hleddme vhodné
strategie, jak pohyb vykonavat. SnaZime se eliminovat riziko padd a zvysit sobéstacnost.
Vestibularni trénink je vhodné cvicit v klidném prostfedi s co nejmenSim poctem rusivych
elementil. Lécba pfi centralnim postiZeni je zdlouhavéjsi nez pii perifernim postizeni a mize

trvat 1 nékolik meésict (Cada, 2017; Cakrt, 2020).

2.3.11 Klinické vySetreni
1. Dukladné odebrani anamnézy
Vhodné volenymi otdzkami se snazime odliSit, zda se jednd o vestibuldrni zavrat
¢inikoliv. Pro vestibularni zdvrat pouzivame termin vertigo. Pfi popisu zéavrati

zjistujeme, jestli existuji provokacni faktory, které vedou k rozvoji zavraté. Jak dlouho
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zavrat’ trva, a jestli je doprovdzena néjakymi specifickymi ptfiznaky. Pro vertigo
nasvédcuje zhorseni stavu pii pohybech hlavou (Ambler, 2008).

. VySetteni zakladniho postaveni bulbt v orbité

U tohoto vySetieni nas zajima, jestli nedochazi k tiklonu hlavy a zméné postaveni bulbti
ve vertikélni roving. VySetfeni je doplnéno o pouziti tzv. cover testil. Nasim zdjmem je

postaveni bulbti po zakryti oka (Cada, 2017; Cakrt, 2020).

. VysSetfeni nystagmu

Nystagmus definujeme jako spontdnni kmitavy pohyb oc¢nich bulbli. RozliSujeme
slozku pomalou a rychlou. Pomala slozka je zpisobena postizenim vestibularniho
aparatu a je patologicka. Rychla slozka navraci bulby zpét do vychozi polohy a je fizena
centralné. Smér nystagmu je urovan podle rychlé slozky a miiZze byt horizontalni,
vertikalni, rota¢ni atd. (Ambler, 2008; Skala, 2008; Svestkova, 2017). Pfistrojové
vySetfeni nystagmu se nazyva elektronystagmografie (Hahn, 1998).
U postizenych lze identifikovat periferni vestibularni nystagmus, centralni fixacni
nystagmus a pohledovy nystagmus. Periferni vestibularni nystagmus je horizontalné-
rota¢ni. Na zéklad¢ pohledovych nystagmi lze ur¢it o jakou diagnézu se jedna.
RozliSujeme:
e Nystagmus v krajni poloze (end point nystagmus) — fyziologicky, ukazuje
na zvySené napéti okohybnych svala
e Stranovy pohledovy nystagmus (gaze-evoked nystagmus) — patologicky,
znamend poruchy mozecku, 1éze v okruhu pontu nebo intoxikace alkoholem
a léky
e Downbeat nystagmus — znaci poruchu v oblasti flocculu a parafloculu
¢ Disociovany horizontalni pohledovy nystagmus — jedna se o postiZeni fasciculus
longitudinalis medialis (Cakrt, 2020; Hahn, 1998).
. Vysetfeni pomoci Frenzlovych bryli
Frenzlovy bryle nam usnadiiuji vySetieni ocnich bulbll a nystagmu. Pomoci
Frenzlovych bryli 1ze snadnéji odhalit periferni vestibularni nystagmus,
nebot’ pacientovi nedovoli fixovat (Cakrt, 2020).
. Head impulse test
Tento test vyuzivame pro oziejméni vestibulo-okularniho reflexu. V ptipadé, Ze funkce
labyrintu je sniZzena o 70 % a vice, mluvime pak o pozitivité. VySetiujici rychle otaci
hlavou na jednu stranu a pozoruje schopnost pacienta udrzet pohled na nose
vySettujiciho. Test je pozitivni v ptipadé, Ze pacient pti pohybu hlavou hybe i ofima
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na stejnou stranu. U zdravého pacienta dochdzi ke kompenza¢nimu pohybu oci
na druhou stranu, nez se hybe hlava (Ambler, 2008; Cakrt, 2020, Razicka, 2019).

6. Head shaking test
Pacient ma nasazené Frenzelovy bryle. Pfedkloni hlavu, zavie o¢i a za¢ne hybat hlavou
v horizontalni roving. Pohyb opakuje tficetkrat. Zjistujeme, zda se u pacienta neobjevil
nystagmus (Ambler, 2008).

7. Klinické vySetteni centralné fizené okulomotoriky
Do tohoto vySetieni zahrnujeme plynulé sledovaci o¢ni pohyby, sakady a test fixacni
vizualni suprese VOR. Na plynulych sledovacich o¢nich pohybech se podili cela fada
struktur a vyzaduje to jejich vzajemnou spolupraci. Pacient pii tomto vySetfeni sleduje
pomalu pohybujici se pfedmét v horizontélni a vertikalni rovin€ do krajnich poloh, aniz
by se hlava pohybovala. U vySeteni sakdd pacienta instruujeme, aby meénil pohled
na dva cile ve vertikdlni a horizontalni roviné. Fyziologicky pacient dokaze piesné
zacilit a vyuzije pritom jednu rychlou a ptesnou sakadu. Hypermetrie nebo hypometrie
ukazuje na patologii. Naptiklad hypermetrické sakady ndm naznacuji 1ézi mozecku
nebo cerebelarnich drah. Test fixacni vizualni suprese VOR kondme u pacientt,
kde vime, Ze je VOR intaktni. Ukolem pacienta je to¢it hlavou stejnou thlovou rychlosti
jako se to¢i pfedmét pied jeho ocima. Pro postizeni vizualni suprese VOR sved¢i
korekéni sakady (Cakrt, 2020). VOR je fizen z periferniho vestibularniho systému.
Porucha pfi vySetfeni plynulych sledovacich o€nich pohybl a sakdd naznacuje
na postizeni v centralnim vestibularnim aparatu (Cada, 2017).

8. Vysetieni tonickych tchylek
U hornich koncetin vyuzivdme Hautantovu zkouSku. Pacient sedi s pfedpazenymi
hornimi koncetinami a jeho ukolem je udrzet koncetiny. V této poloze po dobu
30 sekund. Sledujeme, jestli nedochazi k vychylce koncetin ke strané. Citlivejsi na
ozfejmeéni piiznakll je Unterbergerova (Fukudova) zkouska. Pacient pochoduje se
zavienyma ocima a pfedpazenymi hornimi kon¢etinami po dobu 1 minuty. Za pozitivni
se povazuje vychyleni od stfedové osy o vice nez 45 ° (Gal, 2020).

9. VysSetfeni kréni patete
Oblasti naseho zajmu je spojeni occiput-Ci, Ci-C2 a C>-Cs. Tato oblast obsahuje
proprioceptivni a nocicep¢ni senzory. Aspekéné si u pacientll vSimame postaveni hlavy
a kréni patefe a piipadného antalgického drzeni. Palpacné vySetiujeme svalové napéti
a piitomnost bolestivych spoustovych bodi ve svalech (Cada, 2017).

10. VysSetieni Citi
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11.

12.

13.

K vysetteni taktilniho €iti vyuzivame vatovou §téticku ¢i jiny vhodny pfedmét. Pacienta
se lehce dotykdme pohyby sméfovanymi kolmo na hranice dermatomi. K vySetfeni
algického citi 1ze vyuzit rozlomenou Spachtli. Pacientovym tkolem je se zavienyma
oCima hlésit, kdy citi dotyk tupym nebo ostrym koncem. Posledni modalitou v radmci
povrchového ¢€iti je termické Citi, které 1ze ozfejmit napiiklad zkumavkami naplnénymi
vodou. V ramci vibracniho €iti testujeme pacientovu schopnost vnimat chvéni ladicky.
Polohocit a pohybocit vysetiujeme tak, ze pohybujeme koncetinou a pacient bud’
oznamuje nebo napodobuje polohu a smér druhou koncetinou (Razicka, 2019).
Vysetieni taxe koncetin

Na hornich koncetinach vySetfujeme finger-point test. Pacient se snazi dotknout prstu
vySettujiciho, ktery ale neustale méni polohu prstu. Na dolnich koncetinach se vyuziva
pata-koleno test. Jak uz nazev napovida, pacient se snazi dotknout patou kolene a sjet
smérem k nartu (Cakrt, 2020; Razicka, 2019). Past pointing test je vySetieni, pii kterém
pacient sedi naproti terapeuta. Cilem je snaha trefit se na ukazovaky terapeuta. Nejprve
vySetfujeme pii otevienych a poté zavienych oc¢ich (Slamova, 2021). Diadochokinéza
je rychlé stfidani supinace a pronace. Hodnotime rozsah, frekvenci a zda dochézi
k vzajemné koordinaci obou stran (Razicka, 2019).

Vysetieni stoje a chlize

Vysetieni stoje a chiize je velmi cenné, nebot’ ndm muze poskytnout dulezité informace.
Pro vySetfeni stoje lze vyuzit stoj I (béZzné klidové postaveni), stoj II (stoj spojny,
tj. nohy u sebe, paty a Spicky u sebe), stoj I1I (stoj spojny a zaviené o¢i, Rombergova
zkouska — pokud nastane ztrata stability pifi poruSe propriocepce nebo postiZeni
vestibularniho systému). Pro rozliSeni psychogennich poruch se osvéd¢ilo odpoutat
pozornost pacienta napiiklad psanim na zada. Pro ztizeni podminek mlZeme pfi stoji
zaklonit hlavu. Chiizi vySetfujeme v n€kolika obménach. Nejprve béznou chizi
s otevienyma oc€ima a zavienyma ocima. Poté nasleduje tandemova chuze také
ve varianté s otevienyma a zavienyma oc¢ima. Pokud zaznamendme vyrazné rozdily
mezi vySetienim pii zavienych a otevienych o€ich nasvédcuji vysledky periferni
postizeni. Na centralni postizeni ukazuji zhorSujici se vysledky se zvySovanim
obtiZnosti napf. zdklon hlavy (Sldmova, 2021). V piipad€¢ jednostranného postiZeni
chiize je typicka chiize s ichylkami na stranu postizeného labyrintu (Cakrt, 2020; Gal,
2020; Ruzicka, 2019).

Polohové manévry

Vysetiteni polohovych manévri provadime hlavné u pacientt s podezienim BPPV. Dix-
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Hallpike manévr je vyuzivan pro prokdzani nejcastéji postizen¢ho zadniho
polokruhovitého kandlku. Pacient sedi na lizku s nohama natazenyma na luzku.
Terapeut rotuje hlavu pacienta o cca 45° doprava nebo doleva podle toho, ktery kanalek
chceme vySetfovat. Pacient neché oteviené oc€i a terapeut ho rychle poloZi na zada se
zéklonem hlavy. Za pritkaz postizeni zadniho polokruhovitého kanalku povazuje upbeat
nystagmus s rotacni slozkou bijici ke spodnimu uchu. Nystagmus zhruba do 10 az
60 vtefin ustupuje. Lateralni polokruhovity kandlek se osvétluje pomoci Supine-roll
testu. Pacient leZi na zadech a terapeut rotuje hlavu pacienta o 90°. Test je pozitivni,

pokud v této poloze vyvolame nystagmus (Cakrt, 2020).

Jednoduchym testem k vylouceni periferni vestibularni patologie je stoj pacienta

na jedné noze se zaklonénou hlavou a zavienyma o¢ima (Cada, 2017).

Obr. ¢. 2.3.1 — Schéma vestibulookularniho reflexu. Pii rotaci hlavy doleva se bulvy

pohybuji doprava (Ambler, 2008)

2.4 POSTURALNI STABILITA

Posturalni stabilita je proces udrZeni rovnovahy, polohy téla a jeho ¢asti v reakci
na neustale se ménici prosttedi. Zacind jiz pied pohybem a po pohybu se tento dosazeny stav
snazi zachovat i pfes plisobeni vnitinich a vnéjsich sil.

RozliSujeme stabilitu vnitini, ktera je dana vlastni stabilitou osového orgéanu a stabilitu

vnéjsi. Stabilita osového organu je zakladem, na kterém muize byt realizovan ucelovy pohyb.
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Pro vykondni pohybu je zasadni zaujmout a udrzet posturu (Pastucha, 2013). Orientované
drzeni, ze kterého je mozné provést aktivni pohyb, nazyvame atituda (Véle, 2006).

Na zajisténi posturalni stability se podileji propriocepce, exterocepce, zrak, vestibularni
systém, svaly a centralni a periferni nervovy systém (Pastucha, 2013).

Posturalni stabilita neni d¢j staticky, ale dynamicky. Je to neustdlé nastavovani stalé
polohy (Pastucha, 2013). Posturélni stabilizace je aktivni drzeni segmenti téla proti ptisobeni

zevnich sil (Kolaft, 2012). Lidské t€lo pii stoji na dvou dolnich konc¢etindch méa malou zakladnu

WV

2.4.1 Zakladni terminologie

Opérna plocha (area of support) — ¢ast podlozky, ktera je v pfimém kontaktu s ¢asti téla,
ktera slouzi k opofte.

Opérna baze (base of support) — spojenim vnéjSich hranic opérné plochy ziskame
opérnou bazi.
tihovych sil plisobicich na jednotlivé segmenty télesa roven nule.

COG (centre of gravity) — prusecik svislé téZznice COM do opérné baze.

COP (centre of pressure) — plisobisté vektoru reakéni sily do podlozky.

Pozice COM je udrzovéana v ur¢itych hranicich. Definujeme tzv. limity stability,
které nam urcuji maximalni thly, ve kterych se jedinec miiZe naklanét, aniz by doslo ke ztraté

stability (Bizovska, 2017; Vateka, 2002).

2.4.2 Principy udrZeni posturalni stability

Zajisténi posturdlni stability se déje pomoci statické a dynamické strategie. Cilem
statické strategie je udrzet opérmou plochu beze zmény pomoci rovnovaznych reakci
(balan¢nich mechanismi), pokud dojde k pfesunu opérné plochy a poloha COM nemtiZe byt
bezpecné udrzena, mluvime o dynamické strategii. V ptipadech, ze ani dynamicka strategie
nestac¢i, dochazi k padu (Vareka, 2002).

Svétova zdravotnickd organizace definuje pad jako situaci, ktera vede k tomu, Ze se
osoba neumyslné ocitd na zemi, na podlaze nebo jiném niz§im povrchu (WHO, 2018). Pady
jsou zna¢nym problémem. Dokonce zaujimaji druhou pticku pti¢iny neiimyslnych a nahodnych
umrti (Bizovska, 2017).

Na udrzeni a zajisténi vzpiimeného stoje se podileji tii zdkladni strategie: strategie
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hlezenni, kycelni a krokova. Statické strategie vyuzivaji hlezenni a kycelni mechanizmus.
Dynamické strategie pro zachovani posturdlni stability pouzivaji krokovou strategii.
V predozadnim sméru se uplatiiuje hlezenni strategie a ve sméru laterolateralnim pak strategie

kycelni (Vareka, 2002).
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3 PRAKTICKA CAST
3.1 CILE PRACE

Hlavnim cilem bakalaiské prace je navrh cvi¢ebniho programu a naslednd aplikace
individualné sestavené¢ho vestibuldrniho tréninku u pacientd po cévni mozkové piihod¢.
Nasledné zhodnoceni, zda u pacient dojde ke zlepSeni posturalni stability v rdmci statického

vzpiimeného stoje a snizeni rizika padu na zaklad¢ vysledka praktické casti bakalaiské prace.

3.2 METODY ZPRACOVANIi BAKALARSKE PRACE

Bakalatska prace je teoreticko-prakticka. V ramci praktické ¢asti bakalatské prace jsem
zpracovala kazuistiky 3 pacientd. Cilovou skupinou jsou pacienti po prodélané cévni mozkové
ptihod¢ s poruchami rovnovahy.

Probandi byli vybrani dle nasledujicich kritérii: diagnéza cévni mozkové piihody,
muzské pohlavi, vékové rozmezi 40 az 50 let, bez vyrazného kognitivniho deficitu, schopnost
samostatného stoje a chiize.

Na zaklad¢ uvedenych kritérii byli vybrani 3 pacienti, na které byl aplikovan
vestibularni trénink vychazejici z principll vestibularni rehabilitace. K hodnoceni vysledka
terapie byly vybrany specidlni testy.

Pred zacatkem terapie byl pacientim vysvétlen pribéh rehabilitace. Probandi souhlasili
s vyuzitim dat sesbiranych v prabéhu terapii jako zékladu pro praktickou ¢ast bakalarské prace.

S pacienty byl podepsan informovany souhlas.

3.3 PRUBEH REALIZACE BAKALARSKE PRACE

Prakticka cast bakalaiské prace je zpracovana formou kazuistik tfi pacientd. Pacienti
byli vySetteni a individudlni terapie probihaly na Klinice rehabilitacniho 1ékatstvi 1. LF a VFN.
Pocet terapii byl stanoven na 6 az 8 dle ustniho doporu¢eni pana doc. PhDr. Ondieje Cakrta,

PhD. V zaii 2020 jsem se zucastnila semindie Vestibuldrni systém od teorie ke klinické praxi.

3.3.1 Specialni kineziologicky rozbor

Kazdy z probandl podstoupil ditkladné vstupni vySetteni. Vstupni vySetfeni se skladalo
ze ziskavani zakladnich informaci o pacientovi a kineziologického rozboru. Kineziologicky
rozbor obsahoval vySetfeni mobility a ADL, aspek¢ni vySetieni, hodnoceni postury a palpacni
vySetfeni. Pokracovala jsem vySetfenim kréni patete. Nasledovalo klinické vySetieni centralné

fizené¢ okulomotoriky a vySetieni plynulosti o¢nich pohybii a sakady. Pro oziejméeni
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vestibulookularniho reflexu byl vyuzit Head impulse test. Dalsi ¢ast vysetfeni se skladala
z vySetfeni taxe koncetin, vySetieni tonickych uchylek (Hautantova, Unterbergerova zkouska
a Past pointing test) a zavérecna Cast z vysetieni stoje a chiize. U probandu byl vyuzit stoj I, II
a III, tandemovy stoj a stoj na 1 DK. Pfi vySetieni chiize jsem se zamétila na bazi, rytmus,
otoCky, zpomaleni a zrychleni. Testovala jsem jak normalni chiizi, tak chlizi v modifikacich.
Pacientl jsem se dotazovala na jejich osobni pocity rovnovahy v béznych dennich ¢innostech,
tendence k padiim a provokacni faktory nebo polohy, ve kterych ztraceji rovnovahu a citi se
nestabilni.

Po vstupnim kineziologickém rozboru jsem provedla vySetfeni na ploSiné
PhysioSensing. V ramci nabizenych vysetfovacich protokold jsem pouzila Fall risk, Romberg’s
test a Static Analysis.

Jako specidlni testy byly vybrany 10 Meter Walk Test a Timed Up and Go Test.
Po ukonceni terapii jsem probandy opét vysettila a provedla kineziologicky rozbor.

Pro subjektivni hodnoceni terapie byl pouzit dotaznik kvality zivota Short Form — 36

(SF-36), ktery pacienti vyplnili pfi vstupnim a vystupnim vysSetieni.

3.3.2 Vestibularni trénink a sestaveny cvi¢ebni program

Uvodnich 15 minut terapie je vénovano uvolnéni kli¢ovych oblasti, které jsou podstatné
pro udrZeni rovnovéahy. Napiiklad jsou vyuzivany techniky mékkych tkani (hlava, krk, §ije),
postizometricka relaxace (m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. trapezius, mm.
pectorales), centrace HKK a mobilizace (atlantookcipitalni skloubeni, jazylka, Cp, Thp, Zebra,
Lp).

Vestibularni trénink se sklada z ¢tyf principt:

1. Vizuomotorika

2. Koordinace oko — ruka
3. Planovéni pohybu
4

Balan¢ni trénink

1. Vizuomotorika

V ramci vizuomotorického tréninku s pacienty nacvi¢ujeme adaptaci pohledu na text
a sakady. Nacvik zaciname v nizSich vyvojovych pozicich a postupné se presouvame do
vysSich vyvojovych pozic. Trénujeme v lehu na zadech, v lehu na bfiSe, v pozici na Ctytech,
v sed¢, ve stoji nebo s vyuzitim balan¢nich podlozek. Zvysit obtiznost cvi¢eni muzeme
zrychlenim pohybt, zménou pozadi ¢i velikosti pisma.
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Cviky:

Pacient pohybuje hlavou do flexe a extenze a snazi se Cist staticky text.

Pacient pohybuje hlavou do rotace a snazi se Cist staticky text.

Pacient drzi hlavu ve statické pozici a snazi se Cist text, ktery se pohybuje
nahoru a doli.

Pacient drzi hlavu ve statické pozici a snazi se Cist text, ktery se pohybuje
doprava a doleva.

Pacient pohybuje hlavou do rotace a snazi se Cist text, ktery se pohybuje
v opa¢ném sméru nez hlava.

Pacient stoji ve stoji spojném. Na hlavé ma nasazenou ¢elovku. Na stén¢ jsou
umisténé dva terée. Ukolem pacienta je se pohybovat ve frontalni roviné a snazit
se zamifit paprsek do stfedu terce.

Pacient stoji ve stoji spojném. Na hlavé méa nasazenou &elovku. Ukolem pacienta

je pohybem téla obkreslit obrys obrazce zacilenim paprsku.

2. Koordinace oko — ruka

S pacienty nacvicujeme souhru oko — ruka. Nacvik za¢indme ve stoji spojném na zemi.

Zvysit obtiznost lze riznymi modifikacemi. Pouzila jsem stoj na pénové balan¢ni podloZce,

stoj na bosu, stoj na 1 DK nebo provadeni cviku za chiize.

Cviky:
[ ]

Pacient hazi mic terapeutovi.

Pacient hdzi mi¢ na cil.

Pacient stfidave ukazuje na cile v prostoru.
Pacient hodi mi¢ nad sebe a poté hodi terapeutovi.

Pacient hodi mi¢ terapeutovi a pak se otoci a tleskne.

3. Planovani pohybu

Probandi v této ¢asti vestibularniho tréninku nacvicuji celkové planovani pohybu.

Terapii je vhodné doplnit vypady, somatosenzorickou stimulaci a proprioceptivni

neuromuskularni facilitaci.

Cviky:
[ ]

Chiize okolo piekazek.

Chiize modifikovand zménami prostiedi nebo podminek.
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4. Balan¢ni trénink neboli trénink stability
pohybu pacienta piedozadnim smérem nebo ze strany na stranu. Balancni schopnosti jsou
zavislé na informacich z vestibularniho aparatu. U pacientd se zaméfujeme na rozvoj strategii
stupiiuyjeme do dynamickych pohybt. Jednotlivé cviky obménujeme zménou balancnich
pomiicek, povrchl pod ploskami nohou ¢i pozicemi hornich koncetin.

Cviky:

e Pacient ujde 10 metrti, poté precte slovo, které mu ukazuje terapeut a otoci se.

e Pacient stoji ve stoji spojném. Provadi rotace trupu a snazi se tlesknout do dlani
terapeuta. Terapeut pozice rukou méni.

e Pacientovym ukolem je pfejit piekazkovou drahu. Piekazkova drédha se
napftiklad sklada z pénové balan¢ni podlozky, bosu, tandemové chiize a hodu na
cil.

e Pacientovym tkolem je stoj na 1 DK.

e Pacientovym ukolem je stat v tandemovém stoji.

Na zéklad¢ specialniho kineziologického rozboru byl sestaven vestibuldrni cvicebni

program.

1. Pacient pohybuje hlavou do flexe a extenze a snaZi se €ist staticky text. Snahou pacienta
je pti progresivné zvySujici se rychlosti pohybii hlavy precist text.

Pozice: leh na zédech, leh na bfiSe, klek na ¢tyfech, sed, stoj

2. Pacient pohybuje hlavou do rotace a snazi se Cist staticky text. Snahou pacienta je
pii progresivne zvySujici se rychlosti pohybii hlavy precist text.

Pozice: leh na zédech, leh na bfiSe, klek na Ctyfech, sed, stoj
3. Pacient drzi hlavu ve statické pozici a snazi se Cist text, ktery se pohybuje nahoru

a dolu.

Pozice: leh na zédech, leh na bfise, klek na ¢tyfech, sed, stoj
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10.

11.

Pacient drzi hlavu ve statické pozici a snazi se Cist text, ktery se pohybuje doprava
a doleva.

Pozice: leh na zadech, leh na biiSe, klek na Ctyfech, sed, stoj

Pacient pohybuje hlavou do rotace a snazi se ¢ist text, ktery se pohybuje v opaéném
sméru nez hlava.

Pozice: leh na zadech, leh na biise, klek na Ctyfech, sed, stoj

Pacient stoji ve stoji spojném. Na hlavé ma nasazenou ¢elovku. Na sténé€ jsou umisténé
dva ter¢e. Ukolem pacienta je se pohybovat ve frontadlni roviné a snazit se zamifit
paprsek do stiedu terce.

Pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tyfech, sed, stoj

Pacient stoji ve stoji spojném. Na hlavé méa nasazenou &elovku. Ukolem pacienta je
pohybem téla obkreslit obrys obrazce zacilenim paprsku.

Pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na Etyfech, sed, stoj

Pacient hdzi mi¢ terapeutovi.
Pozice: stoj na zemi, stoj na pénové balancni podlozce, stoj na bosu, stoj na 1 DK,

za chtize

Pacient hazi mic na cil.
Pozice: stoj na zemi, stoj na pénové balan¢ni podloZce, stoj na bosu, stoj na 1 DK,

za chiize

Pacient ujde 10 metrii, poté precte slovo, které mu ukazuje terapeut a otoci se.
Pozice: chiize + o¢i pohled na zem, chiize + o¢i fixuji na predmét, chlize + rotace hlavy,

chiize + pohyb hlavou do flexe a extenze

Pacient stoji ve stoji spojném. Provadi rotace trupu a snazi se tlesknout do dlani
terapeuta. Terapeut pozice méni.
Pozice: stoj na zemi, stoj na pénové balan¢ni podlozce, stoj na bosu, stoj na 1 DK,

tandemovy stoj

36



12. Pacientovym ukolem je ptejit pfekazkovou drahu. Pfekazkova draha se naptiklad sklada
z pénové balanéni podlozky, bosu, tandemové chiize a hodu na cil.
Pozice: chiize, chlize + o¢i fixuji na pfedmét, chtize + HKK vzpazené nad hlavou, chiize

+ HKK do pasu, chlize + HKK na ramenou

3.3.3 Specialni testy

Timed Up and Go Test (TUG test)

Timed Up and Go Test je bézné pouzivanym screeningovym testem k odhaleni rizika
padi a testovani funkéni mobility u pacientd (Barry, 2014). Vznikl v roce 1991 jako modifikace
ptvodniho testu Get-Up and Go test, ktery byl vytvofen v roce 1986 (Podsiadlo, 1991).
Pivodné byl vytvofen pro skupinu geriatrickych pacientd. Nyni nachédzi své uplatnéni
u pacientd s Parkinsonovou nemoci, roztrousenou sklerézou, cévni mozkovou piihodou,
frakturou kycle a totalni endoprotézou kycle nebo kolene (physio-pedia.com, 2021).

Pacientovi je na stopkach méfen Cas, za ktery je schopen vstat ze zidle, ujit 3 metry,
otocCit se, vratit se zpét a posadit se na zidli (Podsiadlo, 1991). Pacient ma béznou obuv a mize
vyuzit pomticky k chiizi, pokud je potiebuje (physio-pedia.com, 2021). Pfed vlastnim mefenim
ma pacient moznost test zkusit jednou nanecisto (Barry, 2014). K testovani se vyuziva bézna
zidle s vyskou sedaku 45 cm a vyskou ru¢ni podpéry 65 cm (Podsiadlo, 1991). Shumway-Cook
zavedla délici ¢asovou hodnotu, a to 13,5 sekundy. Pokud pacient dosahne ¢asu 13,5 sekundy
a vice, znaci tento vysledek zvySené riziko padu (Shumway-Cook, 2000).

Existuji dvé modifikace TUG testu: TUG Manual a TUG Cognitive. Oba tyto testy
vyuzivaji zakladni podobu TUG testu doplnénou o dudlni ukol. V ptipadé TUG Manual pacient
nese sklenici naplnénou vodou. TUG Cognitive je obohacen o odecitani Cisla 3 od libovolné

zvoleného ¢isla (Shumway-Cook, 2000; physio-pedia.com, 2021).

10 Meter Walk Test

10 Meter Walk Test se vyuzivd k méfeni rychlosti chlize na kratkou vzdalenost.
Testujeme funk¢éni mobilitu, chlizi a funkci vestibularniho systému. Své uplatnéni najde
u Sirokého spektra onemocnéni. Napiiklad u geriatrickych pacienti, u pacienti po cévni
mozkové piihod¢, po traumatickém poSkozeni mozku, ale i u pacientl s roztrousenou skler6zou
nebo Parkinsonovou nemoci (physio-pedia.com, 2021).

Timto testem chlize hodnotime maximalni rychlost nebo bé&znou rychlost chiize
na vzdalenost 10 metri (Novotna, 2013). Stopovani Casu zahajujeme, jakmile pacient protne
vzdalenost 2 metry, a ukonujeme méteni asu na vzdalenosti 8 metrt. Méfime tedy vzdalenost
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6 metrt,, abychom se vyhnuli zapocitani akcelerace a decelerace. Test opakujeme tfikrat

za sebou a vypocitame praimérnou hodnotu z téchto tii méteni (physio-pedia.com, 2021).

PhysioSensing

Pro objektivni zhodnoceni vlivu vestibularni rehabilitace na posturalni stabilitu pacienta
jsem vyuzila vysetfeni na plosiné¢ PhysioSensing. PhysioSensing je pienosna balan¢ni a tlakova
ploSina od firmy Sensing Future Technologies. Jednd se o baropodometrickou ploSinu
umoziujici u pacientti zméfit tlak plosek na podlozku. Na aktivni ploSe o rozmérech 40 x 40
cm snima plosky pacienta 1600 senzort.

Z nabidky vySetfovacich protokold byly vyuzity tyto testy: Static Analysis, Romberg’s
Test a Fall risk. Pacienti byli testovani na boso. PloSina byla umisténa voln¢ do prostoru, aby
probandi béhem meéfeni nemohli vyuzivat zevnich opor. Pfed samotnym meéfenim jsem
pacienty instruovala o prib¢hu vysetfeni.

Staticka analyza stoje méfi ptedozadni a pravolevé rozlozeni tlaku na ploskéach nohou.
Ukazuje ndm schopnost pacienta zachovat posturdlni stabilitu pii neménici se opérné bazi.
Vysetfeni poskytuje informace o velikosti plochy plosky, ktera je v kontaktu s podlozkou. Déle
v procentech vyjadieni rozloZzeni vahy mezi chodidly. V idealnim ptipadé€ by hodnoty mély byt
50 % ku 50 % mezi obéma DKK. Ke sledovanym parametrim dale zafazuji average pressure
(g/cm?), ktery vyjadiuje primérné tlakové rozlozeni vahy na obé chodidla. Nejvhodné&jsi
hodnoty nejsou stanoveny. Sleduji, zda doslo k zvySeni zatizeni plosky na paretické koncetiné.
Pomoci barev znazorfiuje mista maximalniho a miniméalniho zatizeni. Cervena barva znadi
mista maximalniho zatiZzeni a modra barva mista minimalniho zatizeni.

Romberglv test umoZiluje zhodnotit posturalni kontrolu s otevienyma a zavienyma
o¢ima na dvou riznych typech povrchii. Umoziiuje ndm zmétit vychyleni COP (centre of
pressure).

Fall risk je vySetfovaci protokol k predikci rizika pada. SlouZi k identifikaci pacientd,
ktefi mohou byt timto rizikem padu ohrozeni. Vysledky testu jsou porovnavany s normativnimi
udaji dle veékové kategorie. Stoj je méfen pii 4 rliznych podminkéch: stoj o normélni bazi
s otevienyma ocima, stoj o normalni bazi se zavienyma ocima, stoj o uzké bazi s otevienyma
oCima a stoj o uzké bazi se zavienyma o¢ima. Na zakladé méteni je vypocitavan Sway velocity
index, coz je hodnota zéavisla na rychlosti a vySce jedince zlogaritmovana pfirozenym
logaritmem. Ve vysledkovém protokolu nalezneme Z-Score, coz je pocet standardnich
odchylek, o které je dand naméfend hodnota vyssi nebo nizsi nez primérna hodnota métené

veli¢iny. Kladné znaménko znac¢i hodnotu nad primérem a zaporné znaménko znaci hodnotu
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podpriimérnou (physiosensing.net, 2021).

sensingfuture

a greater step

Obr. €. 3.3.1 — Balancni a tlakova ploSina PhysioSensing (vlastni zdroj)
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Obr. €. 3.3.2 — VySetfeni na plosin¢ PhysioSensing (vlastni zdroj)
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Dotaznik kvality Zivota Short Form — 36 (SF-36)

Health Related quality of life (HRQoL) neboli kvalita Zivota souvisejici se zdravim.
Ukazuje, jak je ovlivnéna schopnost pacienta zit zivot, ktery by mu piinesl uspokojeni a do jaké
miry je tato schopnost ovlivnéna nemoci a lé¢bou. K hodnoceni kvality zivota byla vymyslena
cela fada testovacich $kal. Jednim z pouzivanych formulafi je i dotaznik kvality zivota Short
Form — 36 (Vanaskova, 2013).

Dotaznik byl vymyslen v roce 1992 autory J. E. Ware a C. D. Sherbourne (Hagen,
2003). Autory ceského ptekladu jsou MUDr. Zdenék Sobotik, CSc. a doc. MUDr. Petr
Petr, Ph.D.

Dotaznik se sklada z 36 otazek, které jsou rozdéleny do 8 kategorii: omezeni fyzické
¢innosti, omezeni pro fyzické problémy, télesnou bolest, celkové zdravi, vitalitu, socidlni
funkce, omezeni pro emocni problémy a omezeni se vztahem k duSevnimu zdravi (Vanaskova,
2013). Jedna otazka se nezarazuje do zadné kategorie. Zjist'uje, jak pacient hodnoti své zdravi
ve srovnani se stavem pied rokem (Musil, 2011). Byl vytvoten i dotaznik kratsi, slozeny z 12
otazek (Vanaskova, 2013).

Dotaznik je vhodny pro testovani hodnoceni kvality Zivota u pacientli po cévni mozkové
ptihod¢, u pacientd s roztrousenou sklerézou, u pacientli s Parkinsonovou nemoci
nebo epilepsii (Hobart, 2002). Je vyuZivan jak v klinické praxi, vyzkumu, ale své uplatnéni
nasel 1 pfi finanénim hodnoceni péce (Vanaskova, 2004).

Dotaznik SF-36 je ptikladem generického typu dotazniku. Ukazuje, v ¢em jsou si
jednotlivé populacni skupiny podobné a v ¢em naopak odlisné. Porovnava, jak jednotlivé
nemoci ovliviiji kvalitu zivota (Kalova, 2005).

U jednotlivych otazek maji pacienti na vybér z 2 nebo az 6 moznosti. V celkovém
hodnoceni mtize skala nabyvat rozmezi 0 az 100. 0 zna¢i nejmensi vysledek, ktery pacient miize

dosahnout a 100 naopak nejvyssi vysledek (Almborg, 2009).

3.4 KAZUISTIKY
3.4.1 Kazuistika ¢. 1

Ziakladni informace o pacientovi
Datum vySetieni: 6. 8. 2020
Vysetfovana osoba: muz

Rok narozeni: 1981
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Hlavni diagndza

169.1 Nasledky intracerebralniho (nitromozkového) krvaceni

Anamnéza

NO: Stav pacienta po hemoragické cévni mozkové ptihod€. Intracerebralni krvaceni vzniklé
na podklad¢ cévni malformace. Byla provedena resekce kavernomu mesencefala 1. sin.
2.8.2019. Nyni pacient s pravostrannou hemihypestezii, dysartrii, diplopii, centralnim
vestibularnim syndromem a lehkou levostrannou monoparézou LHK.

Operace: 0

Urazy: 0

Piedchozi rehabilitace: v ramci hospitalizace ve FNKV, Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi
1. LF UK a VFN (ergoterapie, logopedie a fyzioterapie)

RA: nevyznamna, 2 déti zdravé

SpA: nikdy aktivné nesportoval, nyni rekreacné kolo, spolecensky tanec, lyZe, inline brusle
AA: alergii véetné Iékovée alergie pacient neguje

PA: VSE — Ing., pracoval v managementu betonaiské firmy, workoholik, sedavy zptisob
zaméstnani, stresové prostfedi, nyni nezaméstnan

SA: Zenaty, bydli s rodinou v byté na Praze 3, 5. patro s vytahem, k vytahu 10 schodl

FA: Grimodin 300 mg 1-1-1

Abusus: kava 2x denné, po CMP alkohol nepije, diive ptilezitostne, kouteni 0, drogy 0
Zaliby: vypocetni technika, hra s détmi

Lateralita: pravak

Kompenzaéni pomucky: pacient nepouziva Zadné pomicky

Vstupni kineziologické vySetieni
Subjektivni obtiZe pacienta: nestabilita béhem stoje a chiize, obcas se citi, jak kdyby byl
,»opily®, velmi rychle se unavi, coZ mé negativni dopad na stabilitu stoje a chlize, zhorSena

kvalita chize

Status praesens
Subjektivné: pacient se citi dobie, bez obtizi, bolest nepocituje

Objektivné: pacient je orientovan ¢asem, mistem a osobou, pacient spolupracuje velmi dobie
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Hmotnost: 95 kg
Vyska: 185 cm
BMI: 27,76 (nadvaha)

Vysetieni mobility: k pohybu nevyuziva zaddnou kompenzac¢ni pomucku, z polohy vleze

vstava bez dopomoci a bez stranové preference, bridging bez patologie, neni zhorSena kvalita

opory, je schopen samostatného sedu ale chabé drZeni trupu, postavi se sim bez dopomoci,

schody a terén zvladne samostatné

VySsetieni sobéstacnosti: v ramci ikont ADL je pacient zcela sobéstacny

Aspekéni vySetreni:

Somatotyp: endomorf

Kuze: bez otoku, ikteru a cyandzy, bez hematomu

Dychani: symetrické, klidné, normdalni tvar hrudniku, ptevlada biisni typ dychani,
dechové vlna postupuje kaudokranialné

Stoj zeptedu: obli¢ej symetricky, reliéf krku symetricky, symetrické postaveni
ramennich pletenctl, prava taile mensi, levy ramenni kloub v mirné vnitini rotaci, prava
¢ast hrudniku asymetrickd, vyklenutd bfiSni sténa, asymetrické postaveni pately sin.,
levé chodidlo vaha na medidlni hrané, valgézni konfigurace kotniku bilat., podélné
plochonozi bilat., stoj o $irsi bazi

Stoj zezadu: mirnd prominence lopatek — prava prominuje vice, horizontalni ryha Lp
vice vpravo, hypertrofie paravertebralnich svalti Lp, SIAS niZe nez SIPS — anteverze
panve, Sikma panev — prava crista vyse, glutealni ryhy ve stejné vysi, podkolenni ryhy
symetrické, vnitini kotniky ve valgdéznim postaveni, kvadraticky tvar paty vlevo

Stoj zboku: pfedsunuté drZeni hlavy, protrakce ramen, hyperkyf6za hrudni patete,
decentrace lopatek, zvySend bederni lordoza, anteverze panve — syndrom rozevienych

ntzek, podélné plochonoZi bilat.

Palpacni vySetieni:

Kuze: sucha, na dotyk nebolestiva, turgor v normé, prokrveni v normé
Fascie: snizend posunlivost a protazitelnost do vSech smérli na ptfedni a zevni stran¢

ptredlokti a paze PHK, thorakolumbalni fascie a pektoralni fascie bilat.
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Svalovy tonus: hypertonus paravetrebralni svaly bilat.,, mm. trapezii bilat., mm.
pectorales bilat., oslabeni dolnich fixatorti lopatek, hlubokych flexort kréni patete,

oslabeni bfisni stény

VySetieni kréni patere:

Cepojova vzdalenost: 1,5 cm
Extenze: 60°
Lateroflexe: prava strana: 20° leva strana: 20°

Rotace: prava strana: 50° leva strana: 45°

Vysetieni zkracenych svalovych skupin:

M. pectoralis major — v§echny ¢4sti — prava strana: 2 (velké zkraceni) leva strana: 2
M. trapezius — horni ¢ast — prava strana: 1 (malé zkraceni) leva strana: 2
M. levator scapulae — prava strana: 1 leva strana: 2

M. sternocleidomastoideus — prava strana: 1 leva strana: 1

Neurologické vySetieni:

Vysetfeni o¢i: zorné pole bez vypadku, sleduje vS§emi sméry bez nystagmu, zornice
1zokorické, sakady normometrické, VOR bez patologie

Head impulse test negativni

Vysetfeni koncetin: taxe nos — prst LHK dysmetrie, finger — point test LHK dysmetrie,
past pointing test pozitivni, diadochokinéza asynchronni, taxe pata — nart pfesna
Vysetfeni stoje: stoj L. stabilni bez titubaci a vychylek, stoj II. lehké titubace a vychylky,
stoj III. titubace, Rombergova zkouska pozitivni, tandemovy stoj titubace, stoj na 1 DK
mirné titubace, stoj na 1 DK a zdklon hlavy znacné titubace a vychylky,
Trendelenburgova zkouska pozitivni

Tonické uchylky: Hautant negativni, Unterberger negativni

Reflexy: Slachookosticové reflexy vybavné

Povrchové ¢iti: pravostrannd hemihypestezie pro termickeé ¢iti

Hluboké citi: polohocit, pohybocit a vibracni ¢iti bez viditelné patologie

Pyramidové zanikové jevy: negativni

Pyramidové¢ irita¢ni jevy: negativni
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Vysetieni chiize:

Vysetfeni chlize: samostatna bez zevni opory, smér bez deviace osy, $irsi baze postupné
bazi zuzuje, délka kroku symetricka, rytmus pravidelny, narusend stojné a §vihova faze,
naslapuje na celou plosku — pretézovani kycelnich kloubt, zvysSené zapojuje trup,
cirkumdukce LDK, zastaveni v normé¢, pii otoceni a zmén¢ sméru mirna nestabilita,
patologicky souhyb HKK

Modifikace chtlize: tandemova chiize mirna nejistota, chiize pozpatku tendence k padu
a vyraznd nejistota, vys$i rychlost chiize zvyraznéni zvySeného zapojeni trupu
a cirkumdukce LDK, chiize s elevaci HKK lateralni nestabilita panve, chlize po patach
pro pacienta velmi naro¢nd, vyrazné titubace a vychylky, chlize po Spi¢kach pacient

realizuje bez vyraznéjsich titubaci nebo vychylek

Zavér vstupniho vySetieni:

Pacient s pravostrannou hemihypestezii a levostrannou monoparézou LHK

Pacient udava jako svoje nejvétsi obtize nestabilitu béhem stoje a chlize a velkou
unavitelnost

SniZena posunlivost a protaZitelnost fascii vSemi sméry na predni a zevni strané
predlokti a paZze PHK, thorolumbalni fascie a pektoralni fascie bilat.

VySetieni o¢i bez patologie

Romberg pozitivni

Omezeni pohyblivosti kréni patete

Vysetfeni zkracenych svalovych skupin odhalilo velké zkraceni m. pecoralis major
a malé zkraceni u m. trapezis, m. levator scapulae a m. sternocleidomatoideus

Pti chiizi $irsi baze, kterou postupné zuzuje, zvysSené zapojuje trup, cirkumdukce LDK,
patologicky souhyb HKK, pfi modifikacich chlize a otackach zhorSeni stability
Pacient se dle svych slov naucil ,,zahrat“, aby se jevil pro okoli jako stabilni, ale vnitiné

citi, Zze v nékterych situacich je nestabilni

Stanoveni cilu fyzioterapie:

Uvolnéni ktize a fascii PHK, thorakolumbalni fascie a pektoralni fascie bilat.
Uvolnéni hypertonickych svalt
Aktivace trupové stabilizace

Spravny stereotyp sedu, stoje, chiize (jak po roving, tak v terénu)
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Zlepsit posturalni stabilitu

Upravit rozloZeni tlaku na ploskach nohou

Navrh terapie a provedeni terapie:

6 terapeutickych jednotek (6. 8., 1. 9., 9. 9., 23. 9., 15. 10., 2. 11.) — zdivodu
COVID- 19 pocet terapii nizsi nez u dal$ich dvou pacientli

Kazda jednotka trvala 60 minut (15 minut uvolnéni kli¢ovych oblasti rovnovahy +
45 minut vestibuldrni trénink)

Vestibularni trénink se skladal z predem sestavenych cvikll viz Sestaveny cvicebni
program

Pacient cvicil na boso bez vyuZiti zevnich opor a za zrakové kontroly

Kratkodoby plan:

Techniky mékkych tkani

Cviky na aktivaci trupové stabilizace

PIR k protazeni zkracenych svalli

Korekce postury — protrakce ramen, pfedsunuté drzeni hlavy
Zvysenti jistoty v béznych dennich aktivitach

Snizit riziko padia

Dlouhodoby plan:

UdrZeni kondice pacienta

Pravidelny pohybovy rezim

Pokracovat ve vestibularnim tréninku v domécim prostiedi pod supervizi fyzioterapeuta
Navrat pacienta do béZzného rezimu (sporty, konicky)

Pochopit principy vestibularni rehabilitace a snazit se je zapojit do bézného zivota

Vystupni kineziologické vySetieni

Datum vysSetfeni: 2. 11. 2020

Subjektivni hodnoceni pacienta:

Pacient hodnoti vestibuldrni trénink velmi pozitivné. Udava zlepSeni rovnovéahy

a stability b&hem chlize. Nejvétsi pifinos terapie pacient shledava ve zvySeni
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jistoty chtize po rusné ulici. Uz se neciti jako ,,opily*. Kladn¢ hodnoti zapojeni prvki

z vestibularni rehabilitace pii hie s détmi.

Aspek¢ni vySetieni:
e Oproti vstupnimu vysetfeni mirné zlepseni predsunutého drzeni hlavy, protrakce ramen
a anteverze panve. Pacient poucen o korekci postury. Vice si uvédomuje spravné

postaveni a je schopen autokorekce.

Palpacni vySetieni:
e Kize: suchd, na dotyk nebolestiva, turgor v norm¢, prokrveni v normé
e Fascie: sniZena posunlivost a protazitelnost thorakolumbalni fascie bilat.

e Svalovy tonus: hypertonus paravetrebralni svaly bilat.

Vysetieni kréni patere:
o Cepojova vzdalenost: 1,5 cm
e Extenze: 70°
e Lateralni flexe: prava strana: 30° leva strana: 30°

e Rotace: prava strana: 60° leva strana: 50°

Vysetreni zkracenych svalovych skupin:
e M. pectoralis major — vSechny ¢asti — prava strana: 1 (velké zkraceni) leva strana: 1
e M. trapezius — horni ¢ést — prava strana: 0 (malé zkrdceni) leva strana: 1
e M. levator scapulae — prava strana: 1 leva strana: 1

e M. sternocleidomastoideus — prava strana: 0 leva strana: 1

Neurologické vySetieni:
e Vysetteni oci: zorné pole bez vypadku, sleduje vSemi sméry bez nystagmu, zornice
1zokorické, sakady normometrické, VOR bez patologie
Head impulse test negativni
e VysSetfeni koncetin: taxe nos — prst LHK dysmetrie, finger — point test LHK dysmetrie,
past pointing test pozitivni, diadochokinéza asynchronni, taxe pata — nart presna
e Vysetfeni stoje: oproti vstupnimu vySetfeni — stoj III., tandemovy stoj a stoj na 1 DK

zmirnéni titubaci a vétsi jistota
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e Tonické uchylky: Hautant negativni, Unterberger negativni

e Reflexy: Slachookosticové reflexy vybavné

e Povrchové ¢iti: pravostranna hemihypestezie pro termické Citi

e Hlubokeé ¢iti: polohocit, pohybocit a vibra¢ni €iti bez viditelné patologie
e Pyramidové zanikové jevy: negativni

e Pyramidové¢ irita¢ni jevy: negativni

Vysetieni chiize:
e VysSetfeni chlize: oproti vstupnimu vySetteni — fyziologicky souhyb HKK,
k nejvyraznéjsimu zlepseni doslo pfi otoceni a zméné sméru, kdy pacient ziskal jistotu
e Modifikace chlize: oproti vstupnimu vySetfeni — pacient ziskal vétsi stabilitu

pii tandemové chiizi a chlizi pozpatku

Zavér kazuistiky:
e Pacient béhem terapii dobfe spolupracoval. S kazdou dalsi terapii byl vidét mirny

pokrok, ktery pacient sdm subjektivné vnimal a byl vidét i objektivné.

V domacich podminkéch necvicil a nechtél cvicebni denik

Na zacatku terapii byl pacient velmi motivovan. Ke konci terapii bohuZzel pfisel

o zamé&stnani, coZ se podepsalo na jeho psychickém rozpoloZeni a motivaci

Meékkymi technikami se podatilo uvolnit kiizi a fascie pfedni a zevni strany predlokti

a paze PHK a pektoralni fascie bilat.

Vysetieni kréni patefe ukazuje zvySeni rozsahu pohybu do extenze, lateroflexe a rotace

Béhem terapii se podatilo ovlivnit zkradceni vybranych svalovych skupin

Stoj III., tandemovy stoj a stoj na 1 DK objektivné stabiln€jsi a se sniZzenim titubaci

Pti chiizi se fyziologicky zapojuji HKK, je patrné ziskani jistoty pfi otoceni a zméné

sméru chuze

Pacient méné boji padu pfi tandemové chiizi a chiizi pozpatku

3.4.2 Kazuistika ¢. 2
Ziakladni informace o pacientovi
Datum vySetieni: 6. 8. 2020
Vysetiovana osoba: muz

Rok narozeni: 1979
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Hlavni diagndza

169.3 Nasledky mozkového infarktu

Anamnéza

NO: Stav pacienta po ischemické cévni mozkové piihodé v povodi a. basilaris 7/2016. Nyni
pacient s kvadruparézou akcentovanou hemiparézou dx., dysartrii, okohybnou poruchou paréza
n.II dx., ptézou vicka, oftalmoplegii a dominantni poruchou rovnovahy — neo i paleo CRBL
sympt.

OA: bézna détskd onemocnéni, tupozrakost sin., 4/2019 kontrola v cévni ambulanci FNM,
7/2018 neprogredujici subglotickd stenosa postintuba¢ni, 9/2018 TEE (transesophagealni
echokardiografie) s norm. nalezem

Operace: tfiselna kyla dx.

Urazy: 2015 luxace ramene dx.

Predchozi rehabilitace: 11/2018 denni stacionai na Klinice rehabilitacniho 1ékatstvi 1. LF UK
a VFN, rehabilitacni pobyt v Rehabilitacni nemocnici Beroun, do konce 3/2019 Ergoaktiv
RA: sestra diabetes mellitus 2. typu

SpA: nikdy aktivné nesportoval, nyni chodi kazdy den na prochazky 2 km (méfeno
krokomérem)

AA: alergii véetné 1ékové alergie pacient neguje

PA: obchodni zastupce, workoholik, sedavé zaméstnani v kancelafi, nyni invalidni dichod
SA: Zije s rodi¢i v byté, 4. patro s vytahem

FA: Trombex 1-0-0

Abusus: jedna kéva denné, alkohol 0, kouteni 0

Zaliby: prochazky, sledovani serialt

Lateralita: pravak

Kompenzacni pomiicky: pacient nepouziva zadné pomucky

Vstupni kineziologické vySetieni
Subjektivni obtiZe pacienta: nestabilita béhem stoje a chlize, pacient se citi velmi nestabilni
ve stoji spojném se zavienyma ocima, rad by zvysil svou stabilitu a tim se vice osamostatnil

(nyni bydli u rodict a potiebuje doprovod pfti cestich mimo domov)
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Status praesens

Subjektivné: pacient se citi dobie, bez obtizi, bolest nepocituje

Objektivné: pacient je orientovan ¢asem, mistem a osobou, pacient spolupracuje velmi dobie

Hmotnost: 105 kg
Vyska: 197 cm
BMI: 27,06 (nadvaha)

VySetieni mobility: k pohybu nevyuzivd zaddnou kompenzacni pomucku, z polohy vleze

vstava bez dopomoci ptes bok v pomalejsim tempu, bridging zvladne, ale mirn€ zhorSené opora

o PDK, je schopen samostatného sedu ale chabé drzeni trupu, postavi se sam bez dopomoci

s oporou LHK o lehatko, schody a terén zvldda s dopomoci zevnich opor, celkové méné

obratny, zmény pozic zvlada samostatné ale v pomalejSim tempu

VySsetireni sobéstacnosti: v raimci ADL neni zcela sobéstac¢ny, potifebuje dopomoct s vafenim

a domacimi pracemi, pfi cestich mimo domov vyuzivé asistenci, osobni hygienu zvlada saim

Aspekéni vySetieni:

Somatotyp: endomorf

Kuze: bez otoku, ikteru a cyan6zy, bez hematomu

Dychéni: symetrické, klidné, soudkovity tvar hrudniku, patologicky stereotyp dychéni,
horni hrudni typ dychani, ptetizeni pomocnych nadechovych sval

Jizva: jizva po tracheostomii cca 3 cm, bez stehti, bez sekrece, bez za¢ervenani

Stoj zepfedu: predsunuté drZzeni hlavy, hlava v+ rotaci 20°, levé rameno vys,
nevyvazeny tonus svalil bfisni stény (syndrom piesypacich hodin), inspiracni postaveni
hrudniku, asymetricky tvar hrudniho koSe + rotace, leva taile mensi, valgdzni
konfigurace kotniku bilat., podéIné plochonozi bilat., stoj o SirSi bazi

Stoj zezadu: pfedsunuté drzeni hlavy, zevni rotace lopatek, horizontalni ryha Lp vpravo,
hypertrofie paravertebralnich svali Lp, prosak v oblasti bederni patefe, SIAS niZe
nez SIPS — anteverze panve, glutedlni ryhy ve stejné vysi, podkolenni ryhy ve stejné
vyS$i, vnitini kotniky ve valgdznim postaveni, kvadraticky tvar paty vlevo

Stoj zboku: predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvysena lordoza kréni patete,
anteverze panve (syndrom rozevienych niizek), hyperlord6za bederni patete, rekurvacni

postaveni kolennich kloubti, podéIné plochonozi bilat.
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Palpacni vySetieni:

Kiize: na dotyk nebolestiva, turgor v normé, prokrveni v normée

Fascie: snizena posunlivost a protazitelnost v oblasti hrudni patefe, C/Th ptechodu
a Th/L ptechodu

Jizva: jizva po tracheostomii snizena posunlivost a protazitelnost v celé délce jizvy,
ptitomnost fenoménu patologické bariéry, kterd je rigidni a nepruzi, lateralni cast jizvy
tuha a vpadla

Svalovy tonus: hypertrofie paravertebralnich svali, mm. trapezii, mm. scaleni, oslabeni

dolnich fixatora lopatek, hlubokych flexorii kréni patete, oslabeni bfi$ni stény

Vysetieni kréni patere:

Cepojova vzdalenost: 2 cm
Extenze: 60°
Lateralni flexe: prava strana: 20° leva strana: 15°

Rotace: prava strana: 30° leva strana: 50°

Vysetreni zkracenych svalovych skupin:

M. pectoralis major — v§echny ¢asti — prava strana: 2 leva strana: 2
M. trapezius — horni €ast — prava strana: 2 leva strana: 2
M. levator scapulae — prava strana: 2 leva strana: 2

M. sternocleidomastoideus — prava strana: 2 leva strana: 2

Neurologické vySetieni:

Vysetiteni oci: zorné pole s vypadky, porucha plynulych sledovacich o¢nich pohybt
(vestibularni nystagmus), zornice izokorické, sakddy hypermetrické, VOR patologie
Head impulse test pozitivni

Vysetieni koncetin: taxe nos — prst PHK dysmetrie, finger — point test dysmetrie bilat.,
past pointing test pozitivni, diadochokinéza arytmickeé, neobratné, taxe pata — nart PDK
dysmetrie

Vysetieni stoje: ptirozeny stoj — SirSi baze, stoj 1. bez titubaci a vychylek, stoj II. mirné
titubace a vychylky, stoj III. titubace a vychylky, Rombergova zkouska pozitivni,

tandemovy stoj vyrazné titubace, stoj na 1 DK vyrazné titubace, na PDK horsi, stoj na
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1 DK a zaklon hlavy neprovede, Trendelenburgova zkouska pozitivni

Tonické uchylky: Hautant negativni, Unterberger pozitivni smérem doprava
Reflexy: Slachookosticové reflexy vybavné, vétsi vybavnost na pravé poloving téla
Povrchové ¢iti: bez patologického nalezu

Hluboké citi: bez patologického nalezu

Pyramidové zanikové jevy: Dufour. pokles dx.

Pyramidové iritacni jevy: negativni

Vysetieni chiize:

VySetieni chlize: samostatna bez zevni opory, smér bez deviace osy, na zac¢atku chiize
o $irsi bazi a béhem chiize se baze zmensi a celkové zkvalitni stereotyp, délka kroku
symetricka, rytmus pravidelny, rekurvace kolenniho kloubu vpravo, rotace trupu
doprava, hlava v protrakei, vice flektuje a zveda PDK, PDK v zevni rotaci, zastaveni
v normé, pii otoeni a zméné sméru vyrazna nestabilita, souhyb PHK chybi

Modifikace chiize: tandemova chiize vyrazné titubace az riziko padu, trva, nez zaujme
vychoziho postaveni, chize pozpatku tendence k pddu a vyrazni nejistota, vyssi
rychlost chlize porovnatelnd s béznou rychlosti, chiize selevaci HKK lateralni
nestabilita panve, chlize po patich realizuje ale nestabilni, chlize po Spickach neni

schopen odlepit patu od podlozky na PDK

Zavér vstupniho vySetreni:

Pacient s pravostrannou hemiparézou

Pacient udava jako svoje nejvetsi obtize nestabilitu stoje a chiize a nestabilitu béhem
stoje spojného se zavienyma o¢ima

Vestibularni nystagmus a hypermetrické sakady ukazuji na mozeckovou 1ézi

Se zvySovanim obtiznosti stoje a jeho modifikaci dochazi ke zhorSeni, coz ukazuje
na centralni postizeni, avSak pozitivni Head impulse test ukazuje na periferni
vestibularni syndrom

Romberg pozitivni

Vysetfeni kréni patete ukazalo omezeni pohyblivosti

Vysetfeni zkracenych svalli ozfejmilo velké zkraceni u vybranych svalovych skupin
Pti chlzi dochéazi k rekurvaci kolenniho kloubu vpravo a véazne souhyb PHK,

pii modifikacich chlize a otdCkach zhorSeni stability
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Stanoveni cilta fyzioterapie:

Zvyseni posunlivosti a protazitelnosti kize, podkozi a fascii
Uvolnéni hypertonickych svalt

Aktivace trupové stabilizace

Spravny stereotyp sedu, stoje, chlize (jak po roving, tak v terénu)
Zvysit stabilitu ve stoji spojném se zavienyma ocima

Zvladnout samostatn¢ se postavit na bosu a vydrzet na ném stat

Upravit rozlozeni tlaku na ploskach nohou

Navrh terapie a provedeni terapie:

8 terapeutickych jednotek (6. 8., 12. 8.,24.8.,2.9.,9.9.,22.9.,30.9.,10. 11.)

Kazdé jednotka trvala 60 minut (15 minut uvolnéni klicovych oblasti rovnovahy +
45 minut vestibularni trénink)

Vestibuldrni trénink se skladal z pfedem sestavenych cvikli viz Sestaveny cvicebni
program

Pacient cvi€il na boso bez vyuZiti zevnich opor a za zrakové kontroly

Kratkodoby plan:

Techniky mékkych tkani a edukace v péci o jizvu

Cviky na aktivaci trupové stabilizace

PIR k protazeni zkracenych svalli

Korekce postury

Zvyseni jistoty v béznych dennich aktivitach a snizit riziku padt

Edukace spravné ergonomie volnocasovych aktivit

Dlouhodoby plan:

Udrzeni celkové kondice pacienta

Pravidelny pohybovy rezim

Pokracovat ve vestibularnim tréninku v domécim prostiedi pod supervizi fyzioterapeuta
Zapojit principy vestibuldrni rehabilitace do ADL, coZ povede k vétSi samostatnosti

Pochopit principy vestibularni rehabilitace a snazit se je zapojit do bézného zivota
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Vystupni kineziologické vySetieni

Datum vysSetteni: 10. 11. 2020

Subjektivni hodnoceni pacienta:
e Pacient hodnoti trénink sestaveny na zdkladé principti vestibuldrni rehabilitace
pozitivné. Referuje vétsi stabilitu pifi stoji spojném se zavienyma ocima. Cviceni
na zaklad¢ principti vestibularni terapie se mu zalibilo a hodld v ném pokracovat

1 nadale.

Aspekéni vySetreni:
e oproti vstupnimu vySetfeni doslo ke korekci predsunutého drzeni hlavy a protrakce

ramen

Palpacni vySetieni:
e Kize: suchd, na dotyk nebolestiva, turgor v norm¢, prokrveni v normé
e Fascie: snizend posunlivost a protazitelnost Th/L pfechodu
e Jizva: jizva po tracheostomii posunlivd a protazitelnd, neni pfitomen fenomén
patologické bariéry, fyziologicky zhojena

e Svalovy tonus: hypertonus paravetrebralni svaly bilat.

Vysetreni kréni patere:
e Cepojova vzdalenost: 2 cm
e Extenze: 70°
e Lateralni flexe: prava strana: 30° leva strana: 25°

e Rotace: prava strana: 30° leva strana: 50°

Vysetieni zkracenych svalovych skupin:
e M. pectoralis major — vSechny €asti — prava strana: 2 leva strana: 2
e M. trapezius — horni ¢ast — prava strana: 1 leva strana: 1
e M. levator scapulae — prava strana: 1 leva strana: 1

e M. sternocleidomastoideus — prava strana: 2 leva strana: 1
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Neurologické vySetieni:

e Vysetteni oci: zorné pole s vypadky, porucha plynulych sledovacich o¢nich pohybt
(vestibularni nystagmus), zornice izokorické, sakddy hypermetrické, VOR patologie
Head impulse test pozitivni

e Vysetieni koncetin: taxe nos — prst PHK dysmetrie, finger — point test dysmetrie bilat.,
past pointing test pozitivni, diadochokinéza arytmické, neobratné, taxe pata — nart PDK
dysmetrie

e VySetfeni stoje: oproti vstupnimu vySetfeni — stoj spojny se zavienyma oc€ima
bez titubaci a vychylek, tandemovy stoj vyrazné jistéjsi, stoj na 1 DK prodlouZeni ¢asu,
kdy je schopen stat na 1 DK

e Tonické uchylky: Hautant negativni, Unterberger negativni

e Reflexy: slachookosticové reflexy vybavné, vétsi vybavnost na pravé poloving téla

e Povrchové ¢iti: bez patologického nalezu

e Hluboké ¢iti: bez patologického nalezu

e Pyramidové zanikové jevy: Dufour. pokles dx.

e Pyramidové irita¢ni jevy: negativni

Vysetreni chiize:

e Vysetfeni chlize: oproti vstupnimu vySetieni — od zacatku nemaé $ir§i bazi, zaujme
kvalitngj$i stereotyp chlize jiz od zacatku, u pravého kolenniho kloubu snizeni
rekurvace, vice zapojuje PHK

e Modifikace chlize: oproti vstupnimu vySetfeni — tandemova chiize zmirnéni titubaci,

vychozi postaveni zaujme za kratsi Cas

Zavér kazuistiky:

e Pacient pfi terapiich dobie spolupracoval. Je motivovan v terapiich pokracovat nadale.

e Na ziklad¢ vzajemné dohody a pacientovi chuti do cvi€eni jsem vytvoftila cvi¢ebni
denik pro cvi¢eni na doma. Pacient poctivé cvi€il v domdacich podminkach a vSe
zapisoval.

e Doslo k vyraznému zlepSeni stoje na bosu. Na zacatku terapii pacient nebyl schopen
se na bosu postavit samostatné a potfeboval zevni opory. Nyni je pacient schopen
se na bosu postavit samostatné. Nepotiebuje jiz zevni opory. Vydrzi na balancni

podlozce stat 30 s.
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e Unterberger oproti vstupnimu vySetieni negativni

e Mckkymi technikami se podafilo uvolnit kiizi a fascie v oblasti hrudni patete, C/Th
piechodu a zvysit posunlivost a protazitelnost jizvy po tracheostomii

e Pacient si vice uvédomuje drZeni téla a je schopen korekce

e Bcéhem terapii se podafilo zvysit pohyblivost kréni patefe a dale i snizeni zkraceni
u vybranych svalovych skupin ze stupné¢ 2 na stupen 1

e Stoj spojny se zavienyma ocima se markantné zlepSil. Coz referoval i sam pacient
a shledaval jako velky pokrok

e Vystupni vySetfeni chiize ukéazalo, ze doslo ke zkvalitnéni stereotypu chtize. Pacient

vice zapojuje PHK.

3.4.3 Kazuistika ¢. 3
Ziakladni informace o pacientovi
Datum vySetfeni: 20. 1. 2021
Vysetiovana osoba: muz

Rok narozeni: 1971

Hlavni diagnéza

169.3 Nasledky mozkového infarktu

Anamnéza

NO: Stav pacienta po ischemické cévni mozkové ptihodé€ ve vertebrobazilarnim povodi 24. 7.
2019. Nyni pacient s pravostrannou hemiparézou, dystonii PHK a hemihypestezii dx.

OA: béZna détskd onemocnéni, pted CMP se s ni¢im nelécil

Operace: 0

Urazy: 0

Predchozi rehabilitace: Rehabilita¢ni ustav Kladruby 2 mésice, Ergoaktiv 3 mésice, Klinika
rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK A VFN

RA: nevyznamna

SpA: volejbal, basketbal, jachting, nyni pfilezitostn¢ kratké prochazky

AA: alergii véetné Iékové alergie pacient neguje

PA: ucetni, Skoleni, sedavé zaméstnani v kancelafi, nyni invalidni diichod

SA: bydli sam v byté, 2. patro s vytahem, rozvedeny
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FA: Trombex 0-1-0, Mertenil 0-0-1, Citalec 1-0-0, Tiapralan 1-1-1

Abusus: jedna kéva denné, alkohol ptilezitostné¢, exkutrak 20 let 1 krabicka denné
Zaliby: Cteni, soucasné spoleCenské déni

Lateralita: pravak

Kompenzaéni pomiticky: pacient nepouziva Zzadné pomicky

Vstupni kineziologické vySetieni
Subjektivni obtiZe pacienta: nestabilita béhem stoje a chlize, v domacim prostifedi dochazi
k padim (dle pacienta nelze urcit pesnou frekvenci — ptilezitostné), snizena funkénost PHK

a nepfretrzité mimovolni pohyby

Status praesens

Subjektivné: pacient se citi dobie, bez obtizi, bolest nepocituje

Objektivné: pacient je orientovan ¢asem, mistem a osobou, pacient spolupracuje velmi dobte
Hmotnost: 96 kg

Vyska: 192 cm

BMI: 26,04 (nadvaha)

VySetieni mobility: k pohybu nevyuzivd Zadnou kompenza¢ni pomtcku, z polohy vlezZe
na zadech vstava bez dopomoci Svihem v pomalej$im tempu, bridging zhorSena kvalita opory
o PDK, je schopen samostatného sedu ale chabé drzeni trupu, postavi se sdm bez dopomoci
s oporou LHK o lehatko, pfetoceni na bficho pro pacienty obtizné z diivodu snizené funk¢nosti
a neustalych mimovolnych pohybt PHK, schody a terén zvlad4d s dopomoci zevnich opor,

celkové mu vSechny ukony trvaji déle

VySetieni sobésta¢nosti: v ramci ADL je sobéstacny, naucil se vSe vykonat levou rukou

(pravék), dcera 2x tydn€ vypomoc

Aspekéni vySetieni:
e Somatotyp: endomorf
e Kize: bez otoku, ikteru a cyan6zy, bez hematomu
e Dychani: asymetrické, klidné, normalni tvar hrudniku, ptevlada bfisni typ dychani,
fyziologicka dechova vina
e Jizva: zadna
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Stoj zepredu: pfedsunuté drzeni hlavy, shift trupu s elevaci levého ramene, prava taile
mensi, leva bradavka vys, vy¢nivajici dolni Zebra vpravo, mirnd prominence bfiSni
stény, vnitini rotace kolene LDK, valgozni konfigurace kotniku bilat., podélné
plochonoZi bilat., stoj o §irsi bazi

Stoj zezadu: zevni rotace lopatek, horizontalni ryha Lp bilat. — insuficience branice,
hypertrofie paravertebralnich svali Lp, SIAS nize nez SIPS — anteverze panve, glutealni
ryhy ve stejné vysi, podkolenni ryhy ve stejné vysi, vnitini kotniky ve valgéznim
postaveni, kvadraticky tvar paty vlevo

Stoj zboku: ptedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvySena lorddza kréni patete,
mirnd prominence biiSni stény, anteverze panve (syndrom rozevienych ntzek),
hyperlordéza bederni patefe, rekurvacni postaveni kolennich kloubli, podélné

plochonozi bilat.

Palpacni vySetieni:

Kuze: na dotyk nebolestiva, turgor v normé¢, prokrveni v normé, vyssi potivost PHK
Fascie: snizend posunlivost a protazitelnost v oblasti hrudni patefe, C/Th ptfechodu
a Th/L ptechodu dale v oblasti pfedlokti na pfedni a zadni strané

Svalovy tonus: hypertrofie paravertebralnich sval, m. trapezius dx., mm. scaleni,

oslabeni dolnich fixatori lopatek, hlubokych flexorti kréni patete, oslabeni bfisni stény

Vysetreni kréni patere:

Cepojova vzdalenost: 1,5 cm
Extenze: 40°
Lateralni flexe: prava strana: 15° souhyb ramene leva strana: 15°souhyb ramene

Rotace: prava strana: 50° leva strana: 60°

Vysetieni zkracenych svalovych skupin:

M. pectoralis major — vSechny €asti — prava strana: 2 leva strana: 0
M. trapezius — horni ¢ast — prava strana: 2 leva strana: 1
M. levator scapulae — prava strana: 2 leva strana: 1

M. sternocleidomastoideus — prava strana: 2 leva strana: 1
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Neurologické vySetieni:

Vysetieni oci: zorné pole bez vypadku, sleduje vSemi sméry bez nystagmu, zornice
izokorické, sakady normometrické, VOR bez patologie

Head impulse test negativni

Vysetteni koncetin: taxe nos — prst PHK dysmetrie, finger — point test dysmetrie PHK,
past pointing test pozitivni, diadochokinéza asynchronni, taxe pata — nart PDK
dysmetrie

Vysetieni stoje: ptirozeny stoj — SirSi baze, stoj L. bez titubaci a vychylek, stoj II. mirné
titubace a vychylky, stoj III. mirné titubace a vychylky, Rombergova zkouska negativni,
tandemovy stoj vyrazné titubace, velmi obtizné, stoj na 1 DK vyrazné titubace pfi stoji
na PDK zvladne 4 s, stoj na 1 DK a zaklon hlavy neprovede, Trendelenburgova zkouska
pozitivni

Tonické uchylky: Hautant negativni, Unterberger pozitivni smérem doleva

Reflexy: Slachookosticové reflexy vybavné, vétsi vybavnost na pravé poloving téla
Povrchové Eiti: poruSené pro vSechny kvality, hyperestezie, parestezie

Hluboké ¢iti: poruseny polohocit, pohybocit bez patologie, vibracni ¢iti 4/8
Pyramidové zanikové jevy: Ming. pokles dx.

Pyramidové irita¢ni jevy: negativni

Vysetieni chiize:

VySetieni chiize: samostatnd bez zevni opory, smér bez deviace osy, Sirsi baze, délka
kroku symetricka, rytmus pravidelny, rekurvace kolenniho kloubu vpravo, cirkumdukce
PDK, t€zsi dopad na patu PDK, vazne odval celé plosky, ve Svihové fazi ptevaha ext.
prstcil, souhyb PHK chybi, levé rameno vys

Modifikace chlize: tandemova chiize vyrazné titubace a vychylky, chiize pozpatku
tendence k padu a vyrazna nejistota, vyssi rychlost chlize porovnatelnd s béZznou
rychlosti, chiize s elevaci HKK laterdlni nestabilita panve, chiize po patach realizuje

ale nestabilni, chlize po Spickach neni schopen odlepit patu od podlozky na PDK

Zavér vstupniho vySetieni:

Pacient s pravostrannou hemiparézou, dystonii PHK a hemihypestezii dx.
Pacient udava jako svoje nejvétsi obtize nestabilitu béhem stoje, snizenou funkénost

PHK a nepfetrzit¢ mimovolni pohyby
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Negativni Head impulse test ukazuje na centralni vestibuldrni syndrom, avsak vysledek
vysetieni spontannich tonickych vest. uchylek je pozitivni smérem ke slabSimu
vestibularnimu  aparatu, coz by nasvédC¢ovalo perifernimu vestibularnimu
kompenzovanému syndromu

Romberg negativni

Unterberger pozitivni smérem doleva

Omezené pohyblivost kréni patete

Vyrazné zkracené svalové skupiny na pravé poloving téla

Pti chizi dochazi k rekurvaci kolenniho kloubu vpravo a vazne souhyb PHK,

pfi tandemové chiizi a chlizi pozpatku vyraznd nejistota a tendence k padu

Stanoveni cila fyzioterapie:

Zvyseni posunlivosti a protazitelnosti kiize, podkozi a fascii
Uvolnéni hypertonickych svalt

Aktivace trupové stabilizace

Spravny stereotyp sedu, stoje, chlize (jak po roving, tak v terénu)
Snizit riziko padl v domacim prostiedi

Upravit rozloZeni tlaku na ploskach nohou

Navrh terapie a provedeni terapie:

8 terapeutickych jednotek (20. 1.,28.1.,4.2.,12.2.,17.2.,22.29.,1.3.,8.3.)

Kazda jednotka trvala 60 minut (15 minut uvolnéni kli¢ovych oblasti rovnovahy +
45 minut vestibuldrni trénink)

Vestibuldrni trénink se sklddal z pfedem sestavenych cvikli viz Sestaveny cvicebni
program

Pacient cvi€il na boso bez vyuZiti zevnich opor a za zrakové kontroly

Kratkodoby plan:

Techniky mékkych tkani

Cviky na aktivaci trupové stabilizace
PIR k protazeni zkracenych svala
Korekce postury

Zvyseni jistoty v béznych dennich aktivitach a snizit riziku pada
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e Nacvik spravného stereotypu chiize

e Edukace spravné ergonomie volnocasovych aktivit

Dlouhodoby plan:
e Udrzeni celkové kondice pacienta
e Pravidelny pohybovy rezim
e Pokracovat ve vestibularnim tréninku v domécim prostiedi pod supervizi fyzioterapeuta
e Zapojit principy vestibularni rehabilitace do ADL, coz povede k vétsi samostatnosti

e Pochopit principy vestibularni rehabilitace a snazit se je zapojit do bézného Zivota

Vystupni kineziologické vySetieni

Datum vySetteni: 8. 3. 2021

Subjektivni hodnoceni pacienta:

e Pacient hodnoti trénink sestaveny na zdklad€ principli vestibuldrni rehabilitace
pozitivné. Referuje vEtsi stabilitu v domacim prostiedi pfi vykonavani béZznych dennich
aktivit. Pozitivn€ hodnoti, Ze béhem terapii nedoslo k padu v domécim prostiedi. Dle
slov pacienta mu aplikace vestibularniho tréninku pfiSla kratkd a chtél by v ni

pokracovat, nebot’ citi potencial a prostor ke zlepSeni.

Aspekéni vySetieni:
e Oproti vstupnimu vySetfeni doSlo k mirné korekci postury. Dale se pacient naucil

zapojovat HSSP. Pfi stoji pacient koriguje rekurvaéni postaveni kolennich kloubi.

Palpacni vySetieni:
e Kuze: sucha, na dotyk nebolestiva, turgor v normé, prokrveni v normé
e Fascie: sniZena posunlivost a protazitelnost C/Th pfechodu

e Svalovy tonus: hypertonus m. trapezius dx.

VySsetieni kréni patere:
e Cepojova vzdalenost: 2 cm
e Extenze: 50°

e Lateralni flexe: prava strana: 25° leva strana: 20°
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Rotace: prava strana: 60° leva strana: 65°

Vysetreni zkracenych svalovych skupin:

M. pectoralis major — vSechny €asti — prava strana: 1 leva strana: 0
M. trapezius — horni ¢ast — prava strana: 1 leva strana: 0
M. levator scapulae — prava strana: 1 leva strana: 0

M. sternocleidomastoideus — prava strana: 2 leva strana: 1

Neurologické vySetieni:

Vysetieni o¢i: zorné pole bez vypadku, sleduje vSemi sméry bez nystagmu, zornice
izokorické, sakady normometrické, VOR bez patologie

Head impulse test negativni

Vysetieni koncetin: taxe nos — prst LHK dysmetrie, finger — point test LHK dysmetrie,
past pointing test pozitivni, diadochokinéza asynchronni, taxe pata — nart PDK
dysmetrie

VySetieni stoje: oproti vstupnimu vySetfeni — tandemovy stoj zmirnéni titubaci
a vychylek, zlepSeni stoj na 1 DK prodlouZeni ¢asu stoje na PDK na 10 s

Tonické uchylky: Hautant negativni, Unterberger pozitivni smérem doleva

Reflexy: Slachookosticové reflexy vybavné vétsi vybavnost na pravé poloving téla
Povrchové Eiti: poruSené pro vSechny kvality, hyperestezie, parestezie

Hluboké ¢iti: poruseny polohocit, pohybocit bez patologie, vibraéni Citi 4/8
Pyramidové zanikové jevy: Ming. pokles dx.

Pyramidové iritacni jevy: negativni

Vysetieni chiize:

Vysetfeni chiize: oproti vstupnimu vysSetfeni odval celé plosky, zmirnéni rekurvace
kolenniho kloubu, pacient se snazi o souhyb PHK
Modifikace chlize: oproti vstupnimu vysetfeni zmirnéni titubaci pfi tandemové chiizi,

pii chiizi po Spi¢kach pacient odlepuje patu od podlozky na PDK

Zavér kazuistiky:

Pacient pfi terapiich dobfe spolupracoval. Je motivovan v terapiich pokracovat nadale.

Pted terapiemi pacient padal v domacim prostfedi. Od zacatku terapii k padu nedoslo
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a pacient se citi jist&jsi.

Na zaklad¢ snahy pacienta cvi€it i v domacich podminkach jsem vytvofila cvicebni
denik pro cvic¢eni na doma. Pacient cvi€il kazdy den.

Pacient se vyrazné zlepsil ve stoji na bosu. Na prvni terapii se velmi bal a nechtél
si na bosu stoupnout. V prab¢hu terapii opadl strach a pacient ziskal sebevédomi. Byl
schopen se na bosu postavit a vydrzet na ném stat nékolik desitek sekund samostatné.
M¢ekkymi technikami se podatilo uvolnit kizi a fascie v oblasti v oblasti hrudni pateie,
Th/L piechodu a v oblasti pfedlokti na pfedni a zadni strané

Pacient byl poucen o korekei postury. Pfi stoji koriguje rekurvaéni postaveni kolennich
kloubi.

Prodlouzil se ¢as, po ktery je pacient schopen stat na PDK.

Pti chiizi se zlepsil odval celé plosky a pacient se pokousi o souhyb PHK.

3.5 VYSLEDKY
3.5.1 Pacient¢. 1

PhysioSensing — Vstupni diagnostika

Vysetrovaci protokol Static Analysis:

— zatiZeni dolni koncetin je nerovnomérné — vice je zatéZovana LDK, rozloZeni vdhy
(%): LDK 53 %, PDK 47 %, rozlozeni vahy (kg): LDK 50,7 kg, PDK 44,3 kg

— vaha vice na pfednozi — LDK piednozi 27 %, PDK ptednozi 23 %, LDK zanozi
26 %, PDK zanozi 23 %

— velikost plochy, ktera je v kontaktu s podloZzkou je nerovnomérna — vétsi u LDK,
plocha kontaktu (cm?): LDK 141 cm?, PDK 130 cm?

— primérné tlakové rozloZeni vahy na ob& chodidla neboli average pressure (g/cm?)
vétsi u LDK, LDK 359,7 g/cm?, PDK 341,4 g/cm?

VySetrovaci protokol Romberg’s Test:

— vySetfeni ukazuje, Ze vychyleni COP (mm) je nejvétsi pfi stoji se zavienyma o¢ima
na mékkeé podlozce — 632,9 mm

Vysetrovaci protokol Fall Risk:

— Sway velocity index — stoj o normalni bazi s otevienyma o¢ima je nestabilni
(namé&fend hodnota 10,878 za stabilni povazovana hodnota mensi nez 8,50)

— Z-score — stoj o uzké bazi s otevienyma ocima a stoj o uzké bazi se zavienyma

o¢ima hodnoty podprimérné (-0,346 a -0,579)
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e PhysioSensing — Vystupni diagnostika

VySetrovaci protokol Static Analysis:

— zatizeni dolnich koncetin je nerovnomérné — vice je zatézovana PDK, rozlozeni
vahy (%): LDK 48 %, PDK 52 %, rozlozeni vahy (kg): LDK 45,5 kg, PDK 49,5 kg

— véha vice na patdch — LDK piednozi 20 %, PDK ptednozi 23 %, LDK zanozi 28 %,
PDK zanozi 30 %

— velikost plochy, kterd je v kontaktu s podlozkou je rovhomérnd — plocha kontaktu
(cm?): LDK 116 cm?, PDK 117 cm?

— primémé tlakové rozloZeni vahy na ob& chodidla neboli average pressure (g/cm?)
vétsi u PDK, LDK 391,2 g/cm? PDK 421,9 g/cm?

Vysetiovaci protokol Romberg’s Test:

— vySetfeni ukazuje, Ze vychyleni COP (mm) je nejvétsi pii stoji se zavienyma o€ima
na mekké podlozce — 408, 55 mm

Vysetiovaci protokol Fall Risk:

— Sway velocity index — stoj o normdalni bazi s otevienyma ocima je nestabilni
(namétena hodnota 10,597 za stabilni povazovana hodnota mensi nez 8,50)

— Z-score — stoj o uzké bazi s otevienyma ocima a stoj o Uzké bazi se zavienyma

oc¢ima hodnoty podprimérné (-0,249 a -0,634)

Pacient ¢. 1 VSTUP VYSTUP
Rozlozeni vahy (%) LDK 53 % LDK 48 %
PDK 47 % PDK 52 %
RozlozZeni vahy (kg) LDK 50,7 kg LDK 45,5 kg
PDK 44,3 kg PDK 49,5 kg
Velikost plochy, kter4 je LDK 141 cm? LDK 116 cm?
v kontaktu s podlozkou PDK 130 cm? PDK 117 cm?
(cm?)
Average pressure (g/cm?) LDK 359,7 g/cm? LDK 391,2 g/cm?
PDK 341,4 g/cm? PDK 421,9 g/cm?
Vychyleni COP (mm) Stoj se zavienyma ofima na | Stoj se zavienyma ocima na
mékké podlozee - 632,9 mm | mekké podlozce - 408,5 mm
Sway velocity index 10,878 10,597
Z-score -0,346 -0,249
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-0,579

-0,634

Tab. €. 3.1 Srovnani vysledkd PhysioSensing

e 10MWT
Normalni chiize Rychlé chize
Vstupni hodnota 2,05m/s 3,14 m/s
Vystupni hodnota 2,89 m/s 3,62 m/s
Tab. ¢. 3.2 10 MWT pacient €. 1 [hodnoty v metrech za sekundu]
e TUG
Vstupni hodnota Vystupni hodnota
9,66 s 7,03 s
Tab. ¢. 3.3 TUG pacient ¢. 1 [hodnoty v sekundach]
e SF-36
Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Fyzicka aktivita 90 % 90 %
Omezeni fyzické aktivity 75 % 75 %
Omezeni zplisobené
emoc¢nimi problémy o7 3%
Vitalita 30 % 20 %
Celkové psychické zdravi 36 % 36 %
Spolecenska aktivita 100 % 100 %
Télesna bolest 70 % 70 %
Celkové vnimani zdravi 45 % 45 %
Zména zdravi 75 % 75 %

3.5.2 Pacient ¢. 2

e PhysioSensing — Vstupni diagnostika

Vysetrovaci protokol Static Analysis:

— zatizeni dolnich koncetin je nerovnomérné — vice je zatézovana PDK, rozlozeni
vahy (%): LDK 47 %, PDK 53 %, rozlozeni vahy (kg): LDK 51,6 kg, PDK 58,4 kg
— véha vice na pfednozi — LDK ptfednozi 20 %, PDK ptfednoZzi 34 %, LDK zanozi
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27 %, PDK zanozi 19 %

— velikost plochy, ktera je v kontaktu s podlozkou je nerovnomérné — plocha kontaktu
(cm?): LDK 134 cm?, PDK 149 cm?

—  primémé tlakové rozlozeni vahy na obé chodidla neboli average pressure (g/cm?)
vétsi u PDK, LDK 384,6 g/cm? PDK 388,7 g/cm?

VySetiovaci protokol Romberg’s Test:

— vySetieni ukazuje, ze vychyleni COP (mm) je nejvétsi pfi stoji se zavienyma o¢ima
na mekké podlozce — 1992,42 mm

Vysetiovaci protokol Fall Risk:

— Sway velocity index — stoj o normalni bazi s otevienyma oc¢ima je mirn¢ nestabilni
(naméiena hodnota 9,866 za stabilni povazovana hodnota mensi nez 8,50)

— Z-score —stoj o uzké bazi se zavienyma o¢ima hodnota podprimérna (-0,815)

PhysioSensing — Vystupni diagnostika

Vysetrovaci protokol Static Analysis:

— zatizeni dolnich koncetin je nerovnomérné — vice je zatézovana PDK, rozlozeni
vahy (%): LDK 48 %, PDK 52 %, rozlozeni véhy (kg): LDK 52,8 kg, PDK 57,2 kg

— vaha vice na pfednozi — LDK piednozi 27 %, PDK ptednozi 31 %, LDK zanozi
21 %, PDK zanozi 21 %

— velikost plochy, ktera je v kontaktu s podloZkou je nerovhomérna — plocha kontaktu
(cm?): LDK 141 cm?, PDK 160 cm?

— primérné tlakové rozloZeni vdhy na ob& chodidla neboli average pressure (g/cm?)
vétsi u LDK, LDK 373,1 g/cm?, PDK 354,6 g/cm?

VySetrovaci protokol Romberg’s Test:

— vySetfeni ukazuje, ze vychyleni COP (mm) je nejveEtsi pfi stoji se zavienyma o¢ima
na me&kké podlozce — 1343,17 mm

Vysetrovaci protokol Fall Risk:

— Sway velocity index — stoj o normdlni bazi s otevienyma oc¢ima je mirn¢ nestabilni
(namé&fend hodnota 9,548 za stabilni povaZovana hodnota mensi nez §8,50)

— Z-score —stoj o uzké bazi se zavienyma o¢ima hodnota podprimérna (-0,626)

Pacient &. 2 VSTUP VYSTUP
Rozlozeni vahy (%) LDK 47 % LDK 48 %
PDK 53 % PDK 52 %
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Rozlozeni véhy (kg) LDK 51,6 kg LDK 52,8 kg
PDK 58,4 kg PDK 57,2 kg

Velikost plochy, kterd je LDK 134 cm? LDK 141 cm?

v kontaktu s podlozkou PDK 149 cm? PDK 160 cm?

(cm?)

Average pressure (g/cm?) LDK 384,6 g/cm? LDK 373,1 g/cm?

PDK 388,7 g/cm?

PDK 354,6 g/cm?

Vychyleni COP (mm)

Stoj se zavienyma o¢ima na

mekké podlozce — 1992,42

Stoj se zavienyma o¢ima na

mekké podlozce — 1343,17

mm mm
Sway velocity index 9,866 9,548
Z-score -0,815 -0,626
Tab. €. 3.5 Srovnani vysledkd PhysioSensing
e 10MWT
Normalni chiize Rychla chtize
Vstupni hodnota 1,51 m/s 2,05 m/s
Vystupni hodnota 1,83 m/s 2,50 m/s
Tab. ¢. 3.6 10 MWT pacient ¢. 2 [hodnoty v metrech za sekundu]
e TUG
Vstupni hodnota Vystupni hodnota
13,75 s 11,30 s
Tab. ¢. 3.7 TUG pacient ¢. 2 [hodnoty v sekundach]
e SF-36
Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Fyzicka aktivita 40 % 55 %
Omezeni fyzické aktivity 75 % 100 %
Omezeni zpiisobené
emoc¢nimi problémy 100% 100%
Vitalita 80 % 40 %
Celkové psychické zdravi 76 % 96 %
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Spolecenska aktivita 75 % 100 %
T¢lesna bolest 68 % 80 %
Celkové vnimani zdravi 85 % 75 %
Zména zdravi 75 % 75 %

Tab. ¢. 3.8 SF-36 pacient €. 2

3.5.3 Pacient ¢.3

PhysioSensing — Vstupni diagnostika

Vysetiovaci protokol Static Analysis:

zatizeni dolnich koncetin je nerovnomérné — vice je zaté¢Zovana LDK, rozlozeni
vahy (%): LDK 56 %, PDK 44 %, rozlozeni vahy (kg): LDK 53,7 kg, PDK 42,3 kg
vaha vice na ptednozi — LDK ptednozi 39 %, PDK piednozi 18 %, LDK zanozi
17 %, PDK zanozi 26 %

velikost plochy, ktera je v kontaktu s podlozkou je nerovnomérna — plocha kontaktu
(cm?): LDK 181 cm?, PDK 143 cm?

primérné tlakové rozloZeni vahy na obé chodidla neboli average pressure (g/cm?)

rovnomérné, LDK 295,1 g/cm?, PDK 295,1 g/cm?

Vysetiovaci protokol Romberg’s Test:

vySetieni ukazuje, ze vychyleni COP (mm) je nejvétsi pii stoji se zavienyma o¢ima

na mékkeé podlozce — 1701,72 mm

Vysetiovaci protokol Fall Risk:

Sway velocity index — stoj o normalni bazi s otevienyma ocima je mirn¢€ nestabilni
(naméfend hodnota 10,392 za stabilni povaZovdna hodnota mensi nez 8,50), stoj o
normalni bazi se zavienyma o¢ima je mirné€ nestabilni (naméfend hodnota 11,181
za stabilni povazovana hodnota mensi nez 10,41)

Z-score —stoj o uzké bazi s otevienyma o¢ima hodnota podpriimérna (-0,18)

PhysioSensing — Vystupni diagnostika

Vysetrovaci protokol Static Analysis:

zatizeni dolnich koncetin je rovnomérné — rozlozeni vahy (%): LDK 50 %, PDK
50 %, rozlozeni vahy (kg): LDK 47,9 kg, PDK 48,1 kg

vaha vice na zanozi — LDK piednozi 26 %, PDK piednozi 22 %, LDK zanozi 24 %,
PDK zanozi 28 %

velikost plochy, ktera je v kontaktu s podloZkou je nerovnomérna — plocha kontaktu
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(cm?): LDK 145 cm?, PDK 151 cm?

— primérné tlakové rozlozeni vahy na obé& chodidla neboli average pressure (g/cm?)
vétsi u LDK, LDK 330,3 g/cm?, PDK 317 g/cm?

Vysetiovaci protokol Romberg’s Test:

— vySetieni ukazuje, ze vychyleni COP (mm) je nejvétsi pii stoji se zavienyma oCima
na mekké podlozce — 1435,8 mm

VySetrovaci protokol Fall Risk:

— Sway velocity index — stoj o normdlni bazi s otevienyma o¢ima je nestabilni
(namétena hodnota 11,221 za stabilni povazovana hodnota mensi nez 8,50), stoj
o normalni bazi se zavienyma oc¢ima je mirn¢ nestabilni (naméfena hodnota 11,731
za stabilni povazovéana hodnota mensi nez 10,41), stoj o uzké bazi s otevienyma
o¢ima je mirné nestabilni (naméfend hodnota 11,290 za stabilni povazovédna
hodnota mensi nez 10,37)

— Z-score —stoj o uzké bazi se zavienyma o¢ima hodnota podprimérna (-0,012)

Pacient €. 3 VSTUP VYSTUP
Rozlozeni vahy (%) LDK 56 % LDK 50 %
PDK 44 % PDK 50 %
RozloZeni vahy (kg) LDK 53,7 kg LDK 47,9 kg
PDK 42,3 kg PDK 48,1 kg
Velikost plochy, ktera je LDK 181 cm? LDK 145 cm?
v kontaktu s podlozkou PDK 143 cm? PDK 151 cm?
(em?)
Average pressure (g/cm?) LDK 295,1 g/cm? LDK 330,3 g/cm?
PDK 295,1 g/cm? PDK 317 g/cm?
Vychyleni COP (mm) Stoj se zavienyma ofima na | Stoj se zavienyma ocima na
mekké podlozece — 1701,72 mekké podlozce — 1435,8
mm mm
Sway velocity index 10,392 11,221
11,181 11,731
11,290
Z-score -0,18 -0,012

Tab. €. 3.9 Srovnani vysledki PhysioSensing
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e 10MWT

Normalni chiize Rychla chtize
Vstupni hodnota 1,71 m/s 2,65 m/s
Vystupni hodnota 2,04 m/s 3,15 m/s

Tab. ¢. 3.10 10 MWT pacient ¢. 3 [hodnoty v metrech za sekundu]

e TUG
Vstupni hodnota Vystupni hodnota
13,69 s 10,81 s
Tab. ¢. 3.11 TUG pacient ¢. 3 [hodnoty v sekundach]
e SF-36
Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Fyzicka aktivita 50 % 55 %
Omezeni fyzické aktivity 0% 0%
Omezeni zplisobené
emoc¢nimi problémy 0% 0%
Vitalita 25% 30 %
Celkové psychické zdravi 44 % 44 %
Spolecenska aktivita 38 % 38 %
Télesna bolest 55 % 55 %
Celkové vnimani zdravi 25% 25%
Zména zdravi 75 % 75 %

Tab. ¢. 3.12 SF-36 pacient €. 3
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4 DISKUZE

Cévni mozkova piithoda se fadi k vaznym onemocnénim vznikajicim na podkladé
poruchy cévniho zdsobeni mozku. Navzdory zkvalitnéni primarni prevence a akutni péce je
jednou z pfic¢in dlouhodobé invalidizace v dospélém veéku (Béjot, 2016). U vétsiny pacientll
dochazi k poruse posturalni stability, coz se negativné podepisuje na kvalité zivota pacienti
a omezeni béznych dennich aktivit.

Vestibularni rehabilitace si klade za cil redukovat pocity zavrati, zlepsit stabilizaci
pohledu a posturdlni stabilitu. Hlavnimi slozkami této rehabilitace jsou nacvik stabilizace
pohledu a balan¢ni cviceni k nacviku vestibulo-spinalniho reflexu. Nacvik stabilizace pohledu
slouzi k tréninku vestibulo-okularniho reflexu. Vestibulo-okularni reflex se aktivuje
pti pohledu na cil béhem rotace hlavy a poméha udrzovat stabilitu.

Cilem bakalatské prace byl ndvrh cvicebniho programu a néslednd aplikace sestaveného
vestibularniho tréninku u pacientd po cévni mozkové ptihodé. Nasledné bylo zhodnoceno, zda
u pacientti doslo ke zlepSeni posturalni stability v radmci statického vzptimeného stoje a snizeni
rizika padi na zaklad¢ vysledki praktické ¢asti bakalarské prace.

Pro praktickou ¢ast bakalafské prace se podafilo oslovit na spolupréci tfi pacienty, ktefi
tvorili homogenni skupinu probandt. Probandi byli muzského pohlavi a pomérné tzkého
vekového rozmezi od 40 do 50 let. VSichni tfi pacienti prodélali cévni mozkovou piihodu
v poslednich péti letech. Pacient €. 1 prodé€lal cévni mozkovou piihodu v srpnu 2019, pacient
¢. 2 v ¢ervenci 2016 a pacient €. 3 v ¢ervenci 2019. Doba od uplynuti iktu miZe ovlivnit
vysledky, nebot’ uprava funkci se ¢asem zpomaluje. Vysledky métfeni potvrdily u vSech tii
pacientil zlepSeni bez rozdilu, coz nepotvrdilo tento fakt.

Pti hledani podobnosti mezi pacienty jsem zjistila, Ze vSichni pacienti trpi nadvahou.
Nadvaha je jednim z rizikovych faktori CMP a je tizce propojena s dal$im rizikovym faktorem,
a to hypercholesterolemii. K definovani nadvahy se vyuZziva body mass index (BMI). Vyssi
hodnoty BMI jsou uzce provazané s rizikem rozvoje CMP. Pro vSechny tfi probandy je
spolecnd vyssi hodnota BMI znalici nadvahu. Proband ¢. 1 mé& hodnotu BMI 27,76,
proband ¢. 2 ma hodnotu BMI 27,06 a proband ¢. 3 ma hodnotu BMI 26,04. Za hrani¢ni
hodnotu pro normalni vahu je povazovana hodnota 25. Pacientim v rdmci prevence byla
doporucena uprava dietniho rezimu.

Mezi dals$i analogie se fadi pracovni stres. VSichni tfi pacienti shodné uvadéli pti otdzce
na praci velké pracovni vytizeni a stresové prostiedi. Shodné sami sebe charakterizovali jako

workoholiky. Tento faktor také pfispiva k rozvoji cévni mozkové piihody.

70



V ramci hleddni a zkoumani relevantnich Ceskych a zahrani¢nich zdroji o vyuziti
vestibularni rehabilitace jsem nasla vice odbornych ¢lanktli, zabyvajicich se problematikou
perifernich vestibularnich postizeni. Zdroje zabyvajici se efektem vestibularni rehabilitace
u pacientil s centralnim postizenim jsou zastoupeny v mensim mnoZzstvi.

Vyuziti vestibularni rehabilitace u pacienti po CMP neni v soucasné dobé¢ bézné
rozsitené. Tento fakt doklada vyzkum z roku 2020, jehoz cilem bylo odhalit hodnoceni, 1é¢bu,
vzdélavani a vyzkum v oblasti vestibuldrni rehabilitace napii¢ Evropou. Jedna z otazek této
studie se zajimala o nejcastéji feSené zdravotni stavy pomoci vestibularni rehabilitace. Na
prvnim mist¢ se umistila diagn6za BPPV, ktera je 1é¢ena dle principti vestibuldrni rehabilitace
v 87,5 %. Na druhém misté pak jednostranna vestibularni hypofunkce a tfeti misto patii
zavratim u starsi pacientd. Vestibuldrni trénink vyuZzivajici se pfi 1€bé€ cévni mozkové piihody
je zastoupen v 17,5 % (Meldrum, 2020).

Pro objektivni dosazeni dat jsem pouzila balanéni podlozku PhysioSensing, ktera
umoznuje u pacientd objektivné zhodnotit posturalni stabilitu v ramci statického vzpiimeného
stoje a sniZeni rizika padi. V této ¢asti diskuze bych rada porovnala vysledky vySetfeni na této
balan¢ni ploSiné mezi jednotlivymi pacienty a soufasné vstupni stav kazdého pacienta pied
zaCatkem terapie a stav pacienta po provedeni terapie.

Prvnim pouzitym vySetfovacim protokolem byl Static Analysis. Pacient ¢. 1 pfi
vstupnim vySetfeni vice zatéZoval LDK s rozloZenim vahy vice na ptednoZi. Vystupni vySetieni
ukdzalo opacné vysledky. Pacient vice zatéZoval PDK s rozloZzenim vahy vice na patéch.
Pacient €. 2 jak pfi vstupnim, tak vystupnim vySetieni vice zaté¢Zoval PDK s rozloZenim vahy
na prednozi. Pacient ¢. 3 pfi vstupnim méfeni vice zatézoval LDK s rozlozenim vahy na
pfednozi. Vystupnim métenim bylo zjisténo rovnomérné zatézovani obou DKK s rozlozenim
vahy na patach. Z namétenych vysledki je patrné, Ze nejvyraznéjsiho zlepSeni doslo u pacienta
¢. 3. Doslo nejen k Gpravé zatizeni DKK, kdy pacient zaCal zatéZovat paretickou DK, ale
1 velikosti plochy, kterd je v kontaktu s podlozkou. I kdyz se véha piesunula z pfednozi na
zanoZi, je patrné, Ze je vice rovnomérné rozlozend. Porovnanim parametru average pressure pii
vstupnim a vystupnim méfeni mizeme vidét zvétSeni zatiZzeni plosky na paretické DK
u pacienta €. 1 a pacienta €. 3.

Druhym pouzitym vySetfovacim protokolem byl Romberg’s Test. Probandi mayji
spolecné, Ze k nejvétsSimu vychyleni COP dochézi pfi stoji se zavienyma o¢ima na mekké
podlozce. Na vysledky méfeni se miizeme podivat ze dvou thli. A to dle vstupnich hodnot
nebo dle nejmarkantnéj$iho rozdilu mezi vstupni a vystupni hodnotou. S nejlepSimi vstupnimi

hodnotami vstupoval do tréninku pacient €. 1, avSak zlepSeni u né¢j bylo nejmensi. Nejhorsi
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vstupni hodnoty mé¢l pacient ¢. 2, u kterého naopak doslo k nejvyraznéjSimu zlepSeni.
Vychyleni se zmirnilo u vSech tii probandd.

Poslednim vysSetfovacim protokolem vyuzitym vramci méfeni byl Fall Risk.
Z namétenych hodnot se vypocitava Sway velocity index. Pokud porovname vstupni a vystupni
hodnoty zjistime, ze ke zlepSeni doslo u pacienta €. 1 a u pacienta ¢. 2. Pacient €. 3 se zhorsil.
Dalsi vypocitavanou hodnotou je Z-score. U pacienta €. 1 byly namétené hodnoty podprimérné
pii stoji o uzké bazi s otevienyma a zavienyma o¢ima. Vystupni diagnostika oziejmila zlepSeni
pii stoji o uzké bazi s otevienyma ocima. Pacient €. 2 dosahl podprimérné hodnoty ve stoji
o uzké bazi se zavienyma o¢ima. I u né¢j doslo ke zlepSeni v namétenych hodnotach. Pacient
¢. 3 pfi vstupnim vysetfeni dosahl podprimérné hodnoty ve stoji o uzké bazi s otevienyma
o¢ima a pii vystupni diagnostice ve stoji o zké bazi se zavienyma oc¢ima.

Ziskané vysledky nam ukazuji, ze efekt vestibuldrni rehabilitace u pacientii po cévni
mozkové piithodé na posturalni stabilitu neni rovnocenny. V souhrnu vSak lze konstatovat,
ze ke zlepSeni slozek posturalni stability doslo u vSech pacientil. Individualni zhorseni vysledkt
nemusi nasvédCovat, Ze vestibuldrni rehabilitace neni efektivni. Na zhor§ené zavéry miize mit
vliv naptiklad Gnava pacienta nebo technické odchylky méfeni.

Jednim z pouzitych specialni testti byl 10 MWT. Tramontano a kol. ve své studii z roku
2018 vyuzili k evaulaci vysledki kromé jinych testii 1 10 MWT. Pacienty rozdélili do dvou
skupin. Prvni skupina cvic¢ila na zaklad€ principi vestibularni rehabilitace. Druh4 kontrolni
skupina trénovala stabilitu trupu a prenaSeni vahy na paretickou koncetinu. Vysledky
nasveédcuji, ze u pacientl, kteti podstoupili vestibularni trénink doslo ke zrychleni chiize.
U probandii v mé praci doslo také ke zrychleni v ramci 10 MWT, a to jak pfi normalni chiizi,
tak 1 rychlé chiizi. Zrychleni bylo zaznamenano u vSech tii probandli (Tramontano, 2018).

Dale jsem vyuzila specialniho testu TUG. Uvodni méfeni ukazala, Ze u pacienta ¢&. 2
a pacienta €. 3 hrozi riziko padu. Pacient €. 2 zvladl TUG test za 13,75 s a pacient €. 3 za 13,69 s.
Je stanovena délici ¢asova hodnota, a to 13,5 sekundy. Pokud je u pacienta naméfena Casova
hodnota 13,5 sekundy a vice, ukazuje tento vysledek zvySené riziko padu. Tato dé€lici jednotka
je vyuzivana u dospélych jedinct a neni specifickd pro zadnou diagnézu (Shumway-Cook,
2000). Pro vSechny tfi probandy bylo spole¢né, Ze pii zavérecném meéteni bylo dosazeno nizSich
casovych hodnot. Balci a kol. ve své studii z roku 2013 jako jeden z testli pouzili TUG. Pacienty
rozdélili do tfi skupin. Prvni skupina cvicila dle vestibularni rehabilitace, druhd skupina
vyuzivala vizualni zpétnou vazbu z posturografu a tieti kontrolni skupina obdrzela standardni
balan¢ni cviceni. U skupiny cvi¢ici dle principi vestibuldrni rehabilitace a u skupiny

vyuzivajici vizualni zpétnou vazbu z posturografu doslo k signifikantnimu zlepSeni v ramci
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TUG testu, coz se shoduje 1 s vysledky mé prace (Balci, 2013).

V ramci sestaveného vestibularniho programu jsem s pacienty nacvi¢ovala navrzené
cviky v raznych pozicich za pouziti balan¢nich pomitcek. Nejzietelnéjsiho zlepSeni pomoci
tréninku bylo dosazeno ve stoji na balan¢ni pomucce bosu. Pacient ¢. 2 a pacient €. 3 se
na zaCatku terapii nebyli schopni na bosu postavit samostatné. K postavovani na balan¢ni
pomucku bosu vyuzivali zevnich opor. S kazdou dalsi terapii jsme odebirali zevnich opor
a bylo patrné zlepseni. Pii vystupnim vySetfeni se oba pacienti dokazali na bosu postavit bez
vyuziti zevnich opor. Nasledné na balancni pomiicce bosu dokézali samostatné stdt po dobu
desitek sekund a balancovat.

Dle studii se frekvence, doba trvani jednotlivych terapii a celkova doba trvani cyklu
terapii li$i. Balci a kol. pacientim zadali domdaci program, ktery probihal pod kontrolou
fyzioterapeuta. Pacienti cvi€ili v domdacich podminkéch dvakrat az tfikrat denné¢ po dobu
6 tydnl. Jedna cvicebni jednotka trvala 20 az 30 minut. Mitsutake a kol. ve své studii
kombinovali konvenc¢ni terapii s vestibularni terapii. Po tfi tydny probihala terapie dle vzoru
40 minut konvencni terapie a 20 minut vestibularni terapie. Nésledujici tfi tydny pak byla
u pacientd pouZita pouze konvenéni terapie po dobu 60 minut. Tramontano a kol. vestibularni
trénink na pacienty uplatiiovali dvakrat tydné po dobu Ctyf tydnli. Délka jedné terapie byla
20 minut. Ve své praci jsem dle odborného doporuéeni pana doc. PhDr. Ondfeje Cakrta, PhD.
stanovila pocet terapii na 6 az 8. Délka terapie byla 60 minut. Snazila jsem se o nastaveni
frekvence terapii jedenkrat tydné. Bohuzel kvili stavajici situaci s pandemii COVID-19 nebylo
mozné tuto frekvenci dodrzet u vSech pacienti. Frekvence byla dodrzena u pacienta ¢. 3.
U pacienta ¢. 2 a pacienta ¢. 3 jsem cvi¢eni v ambulantnich podminkach kombinovala jesté
s domacim cvifenim, coZ si myslim, Ze pozitivné pfispélo k dobrym vysledkiim, coz
pacient ¢. 1 odmitl (Balci, 2013; Mitsutake, 2017; Tramontano, 2018).

Vestibularni rehabilitace mliZze probihat, jak v nemocni¢ni péci, ambulantni péci, tak
v domacich podminkach. Cvicebni program zalozeny na principech vestibuldrni terapie je
bezpecny a snadno upravitelny do domdciho prostiedi, nevyZaduje specidlni vybaveni a neni
naroc¢ny na velikost cvic¢ebniho prostoru. Cvic¢eni by mélo probihat pod supervizi proskolené¢ho
fyzioterapeuta (Dunlap, 2019; Mitsutake, 2017; Saleem, 2019).

Psychické rozpolozeni pacientli tvoii jednu z podstatnych casti uspéchu terapie.
Na pozitivni vysledek terapie méa vliv motivace pacienta (Cakrt, 2017). U pacienta &. 1 motivace
béhem terapii klesla z dlivodu ztraty zaméstnani. Tento faktor mohl hrat roli ve vysledcich
terapii.

Pro subjektivni hodnoceni terapii bylo vyuzito dotazniku kvality zivota Short
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Form — 36. Pacient vybira z nabizenych moznosti. Vysledné skore se pohybuje na skéle 0 az
100. Pacient ¢. 1 se oproti vstupnimu vySetfeni zhor$il v parametru Omezeni zplisobena
emoc¢nimi problémy a Vitalita, coZ mize byt vysvétleno ztratou zaméstnani. U pacient ¢. 2
oproti vstupni diagnostice doslo ke zvySeni u parametru Fyzicka aktivita, Omezeni fyzické
aktivity, Celkové psychické zdravi, Spolecenska aktivita a T¢lesna bolest. U pacienta €. 3 jsou
vysledky vstupniho a vystupniho testovani témét totozné. NejmarkantnéjSiho rozdilu doslo
u pacienta ¢. 2. U pacienta €. 1 a pacienta €. 3 vysledky nejsou tak vyrazné, coz miize byt
vysvétleno kratkou dobou mezi vstupnim a vystupnim méfeni (Almborg, 2009).

Vestibularni systém poskytuje dulezité informace o poloze hlavy v prostoru
a sjednocuje je s informacemi pfichazejicimi z dalSich senzorickych vstupll napf. z oci
a proprioceptorll v oblasti krku. Centralni nervovy systém interpretuje tyto senzorické signaly
a pfeménuje je na vyznamné informace o orientaci hlavy. Pokud je jeden ze senzorickych
systéml dysfunkéni dochazi k snizeni piesnosti pfemény signdlti v centralnim nervovém
systému, coz se muize projevit poruchami ve stabilizaci a orientaci hlavy.

Kréni patet se fadi k oblastem s velkym vyskytem propriocepénich a nocicepcnich
senzorl jak v periostu, Uponovych ligamentech a svalovych vietynkach kratkych Sijovych
svalll. VySetfeni kréni patefe je nepostradatelnou slozkou vySetfeni pacientii s poruchami
rovnovahy. U pacientll vySetfujeme pohyblivost kréni patefe a palpacné zjistujeme svalové
napéti &i piitomnost bolestivych spoustovych bodil (Armstrong, 2008; Cada, 2017). U viech
tii pacientll bylo vstupnim vySetfenim odhaleno omezeni pohyblivosti v oblasti kréni patete,
zvysené svalové napéti a pritomnost bolestivych spoustovych bodii. Uvodnich 15 minut terapie
bylo vénovano uvolnéni téchto kli€ovych oblasti. Vyuzivala jsem techniky mékkych tkani,
postizometrické relaxace, trakce kréni patefe v ose a mobilizace kréni patete. Vybranymi
technikami se podafilo zvySit pohyblivost v oblasti kréni patefe, uvolnit svalové napéti
a ¢astené odstranit bolestivé spousStoveé body. Domnivam se, Ze zvySeni pohybl hlavy vici
trupu muze byt dal§i z vyznamnych oblasti, ktera pfispéla k zvySeni posturdlni stability
pacienttl.

U namétenych velicin doslo ke zlepSeni jen v uréitych parametrech. Moje vysledky
mohou byt zkresleny diky nizkému poctu sledovanych probandl, nepravidelnému casu
realizace terapie u probandd, variabilnimu klinickému obrazu ¢i nizkému poctu stanovenych
terapii. V souhrnném pojednani vSak Ize konstatovat, ze u pacientt doslo ke zlepSeni posturalni
stability a balan¢nich schopnosti. Rozvinuti poznatkl ziskanych béhem zpracovani bakalarské

préce a jejich prohloubeni by mohlo byt tématem diplomové préce.
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5 ZAVER

Ve své bakalafské praci jsem zpracovala téma zabyvajici se vyuzitim vestibularni
rehabilitace u pacientii po cévni mozkové piihod€. Hlavnim cilem bylo na zaklad€ nastudovani
relevantni literatury navrhnout a aplikovat sestaveny vestibularni trénink u pacientd po cévni
mozkové piithod¢ a tim propojit teoretické znalosti s praktickym vyuzitim. Déle dle vysledka
praktické casti zhodnotit, zda u pacienti doSlo ke zlepSeni posturalni stability v ramci
statického vzptimeného stoje. Stanovené cile bakalaiské prace se mi podaftilo splnit.

Na zaklad¢ predpokladaného zvysujiciho se poctu pacientli s cévni mozkovou ptihodou
a Castymi nasledky v podob¢ poruch rovnovahy je diilezité vyuzivat fyzioterapeutické metody
snazici se o ovlivnéni téchto problému. Jednou z nabizenych moznosti je vyuziti vestibularni
rehabilitace. Vestibularni rehabilitace nachazi uplatnéni u pacienti s poruchami posturalni
stability. Vestibularni trénink se sklada z balan¢niho cviceni, kdy je snahou rozvoj strategii,
které zajistuji udrzovani a pohyb tézist¢ téla. Dalsi dalezitou komponentou je zlepSeni
dynamické zrakové ostrosti, ke kterému vyuzivame komplexni pohybové vzory s kombinaci
pohybti hlavy.

Vysledky terapii ukazuji na pozitivni vliv vestibuldrni rehabilitace u pacientli po cévni
mozkové piihodé€ na slozky posturalni stability. ZlepSeni pacientl je v méfenych parametrech
odlisné, coz mize byt vysvétleno na zéklad€ individuality pacienttii a stavu po cévni mozkové
ptihodé. Pii badani v odborné literatufe bylo zjiSté€no, Ze vice zdroji se zabyva vyuZitim
vestibularni rehabilitace u pacientl s perifernim vestibularnim postizenim neZ s centralni
problematikou.

Pozitivni vysledky terapii a moZnost sledovat zlepSeni posturalni stability a balan¢nich
schopnosti pacienti mi pfinesly cenné zkuSenosti. Zarovenl jsem ziskala fadu novych
teoretickych a praktickych znalosti. Vestibularni rehabilitace me¢ velmi zaujala a rdda bych
ve své budouci fyzioterapeutické praxi své znalosti dale prohlubovala a tuto metodu vyuzivala
nejen u pacientil po cévni mozkové piihod¢.

Vétim, ze se mi podafilo demonstrovat u pacientdl po cévni mozkové piihodé vyuZiti
vestibularni rehabilitace jako jednoho z pfistupl ke zlepSeni posturdlni stability a rovnovéhy.
Mnou sestaveny vestibularni trénink mize byt pomuckou 1 ostatnim fyzioterapeutim v jejich

praci s podobné postizenymi pacienty.
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6 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
10 MWT — 10 Meter Walk Test

a. — arteria

AA — alergickd anamnéza

aa. — arteriae

ADL — activity of daily living

ant. — anterior

AV malformace — arterioven6zni malformace
bil. — bilateralni

BMI — Body Mass Index

BP — bakalarska prace

BPPV — benigni paroxysmalni polohové vertigo
C/Th — cervikothorakalni

cm — centimetr

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava
COG - centre of gravity

COM - centre of mass

COP — centre of pressure

Cp — kr¢ni patet

CR — Ceska republika

DK — dolni koncetina

DKK — dolni kon¢etiny

dx. — dexter

FA — farmakologickd anamnéza

FN — fakultni nemocnice

g — gram

HK — horni koncetina

HKK — horni konéetiny

HRQoL — Health Related quality of life
HSSP — hluboky stabilizacni systém patefe
kg — kilogram

kol. — kolektiv
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1. dx. — lateris dextri

1. sin. — lateris sinistri

LDK - leva dolni koncetina
LF — 1¢katska fakulta

LHK - leva horni koncetina
Lp — bederni pater

m. — musculus

ml — mililitr

mm. — musculi

napft. — naptiklad

NO — nyng&j$i onemocnéni
OA — osobni anamnéza

ORL - otorhinolaryngologie
PA — pracovni anamnéza
PDK — prava dolni koncetina
PHK — prava horni koncetina
PIR — postizometricka relaxace
post. — posterior

RA - rodinna anamnéza

s — sekunda

SA —socialni anamnéza

SF-36 — Short Form-36

SIAS — spina iliaca anterior superior

sin. — sinister

SIPS — spina iliaca posterior superior

SpA — sportovni anamnéza

TEE — transesophagedlni echokardiografie

Th/L — thoracolumbélni ptechod
Thp — hrudni patet

TK — krevni tlak

TUG — Timed Up and Go Test

VB povodi — vertebrobazilarni povodi

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice

VOR - vestibulo-okularni reflex

77



7 SEZNAM POUZITE LITERATURY

10 Metre Walk Test. Physio-pedia.com [online]. © 2021 [cit. 2021-03-20]. Dostupné z:
https://www.physio-pedia.com/10_Metre Walk Test.

ALBERS, Gregory W., Louis R. CAPLAN, J. Donald EASTON, Pierre B. FAYAD, J.P.
MOHR, Jeffrey L. SAVER a David G. SHERMAN. Transient Ischemic Attack — Proposal for
a New Definition. New England Journal of Medicine [online]. 2002, 347(21), 1713-1716 [cit.
2021-03-20]. ISSN 0028-4793. DOI: 10.1056/NEJMsb020987.

ALMBORG, AH. a S. BERG. Quality of life among Swedish patients after stroke:
Psychometric evaluation of SF-36. Journal of Rehabilitation Medicine [online]. 2009, 41(1),
48-53 [cit. 2021-03-21]. ISSN 1650-1977. DOI: 10.2340/16501977-0287.

AMBLER, Zden¢k. Zaklady neurologie. 7. pteprac. a dopl. vyd. Praha: Galén, 2011. ISBN 80-
726-2433-4.

AMBLER, Zdenék, Josef BEDNARIK a Evzen RUZICKA. Klinickd neurologie. 2. vyd. Praha:
Triton, 2008. ISBN 978-80-7387-157-4.

AMBLER, Zdenék a Jaroslav JERABEK. Diferencidlni diagnéza zdvrati. 2. vyd. Praha: Triton,
2008. ISBN 978-80-738-712-717.

ARMSTRONG, Bridget, Peter MCNAIR a Denise TAYLOR. Head and Neck Position
Sense. Sports Medicine [online]. 2008, 38(2), 101-117 [cit. 2021-03-21]. ISSN 0112-1642.
DOI: 10.2165/00007256-200838020-00002.

BALCI, Birgiil Donmez, Giilden AKDAL, Erdem YAKA a Salih ANGIN. Vestibular
rehabilitation in acute central vestibulopathy: A randomized controlled trial. Journal of
Vestibular Research [online]. 2013, 23(4,5), 259-267 [cit. 2021-03-21]. ISSN 0957-4271. DOLI:

10.3233/VES-130491.

BARTOVA, Jarmila. Prehled patologie. Praha: Karolinum, 2015. ISBN 978-80-246-2745-8.

78


https://www.physio-pedia.com/10_Metre_Walk_Test

BARRY, Emma, Rose GALVIN, Claire KEOGH, Frances HORGAN a Tom FAHEY. Is the
Timed Up and Go test a useful predictor of risk of falls in community dwelling older adults: a
systematic review and meta-analysis. BMC Geriatrics [online]. 2014, 14(1) [cit. 2021-03-21].
ISSN 1471-2318. DOI: 10.1186/1471-2318-14-14.

BATCHELOR, Frances A., Shylie F. MACKINTOSH, Catherine M. SAID a Keith D. HILL.
Falls after Stroke. International Journal of Stroke [online]. 2012, 7(6), 482-490 [cit. 2021-03-
18]. ISSN 1747-4930. DOI: 10.1111/5.1747-4949.2012.00796.x.

BEJOT, Yannick, Henri BAILLY, Jérome DURIER a Maurice GIROUD. Epidemiology of
stroke in Europe and trends for the 21st century. La Presse Médicale [online]. 2016, 45(12),
€391-e398 [cit. 2021-03-18]. ISSN 07554982. DOI: 10.1016/j.1pm.2016.10.003.

BIZOVSKA, Lucia, Miroslav. JANURA, Marcela MIKOVA a  Zden&k
SVOBODA. Rovnovdha a moznosti jejiho hodnoceni [online]. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci, 2017  [eit.  2021-03-20]. ISBN  978-80-244-5259-3.  DOL:
10.5507/1tk.17.24452593.

BLACK, F. Owen a Susan C. PESZNECKER. Vestibular adaptation and
rehabilitation. Current Opinion in Otolaryngology & Head and Neck Surgery [online].
2003, 11(5), 355-360 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1068-9508. DOI: 10.1097/00020840-
200310000-00008.

BRUTHANS, Jan. Epidemiologie a prognéza cévnich mozkovych piithod. CMP Journal
[online]. 2019, ¢. 1, s. 5-8 [cit. 2021-03-18]. ISSN 2571-1253. Dostupné z:

https://www.prolekare.cz/casopisy/cmp-journal/2019-1/download?hl=cs.

BRYNDZIAR, Tomas, Petra SEDOVA a Robert MIKULIK. Incidence cévni mozkové piihody
v Evropé — systematicka review. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie [online].
2017, 80/113(2), 180-189 [cit. 2021-03-18]. ISSN 1210-7859. DOL:
10.14735/amesnn2017180.

CADA, Zden&k, Rudolf CERNY a Ondiej CAKRT, CHROBOK, Viktor, ed. Zdvraté.
Havli¢ktiv Brod: Tobias, 2017. Medicina hlavy a krku. ISBN 978-80-7311-165-6.

79


https://www.prolekare.cz/casopisy/cmp-journal/2019-1/download?hl=cs

CAKRT, Ondiej. Vestibularni rehabilitace. Uméni fyzioterapie. Piibor, 2020, (10), 5-10. ISSN
2464-6784.

CAKRT, Ondfej, Michal TRUC, Pavel KOLAR a Jaroslav JERABEK. Vestibularni
rehabilitace — principy rehabilitace pacientl s poruchou vestibuldrniho systému. Neurologie
pro praxi [online]. 2007, 8(6), 354-356 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1803-5280. Dostupné z:
https://neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2007/06/07.pdf.

CAKRT, Ondiej a Jaroslav JERABEK. Vestibularni rehabilitace. Neurologie pro praxi
[online], 2017, 18(3), 170-173 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1803-5280. Dostupné z:
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2017/03/07.pdf.

CIHAK, Radomir. Anatomie 3. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-247-5636-3.

DA SILVA TAVARES, Flavia, Maria Francisca Colella DOS SANTOS a Keila Alessandra
BARALDI KNOBEL. Vestibular rehabilitation in a university hospital. Brazilian Journal of
Otorhinolaryngology [online]. 2008, 74(2), 241-247 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1808-8694. DOI:
10.1016/S1808-8694(15)31095-8.

DUFEK, Michal. Cévni mozkové ptihoda, obecny uvod a klasifikace. Interni medicina pro
praxi [online]. 2002, 4(6), 5-10 [cit. 2021-03-19]. ISSN 1803-5256. Dostupné z:
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2002/06/10.pdf.

DUNLAP, Pamela M., Janene M. HOLMBERG a Susan L. WHITNEY. Vestibular
rehabilitation: advances in peripheral and central vestibular disorders. Current Opinion in
Neurology [online]. 2019, 32(1), 137-144 [cit. 2021-03-21]. ISSN 1350-7540. DOLI:
10.1097/WC0.0000000000000632.

ELEFTHERIADOU, Anna, Nikoleta SKALIDI a Georgios A. VELEGRAKIS. Vestibular
rehabilitation strategies and factors that affect the outcome. European Archives of Oto-Rhino-
Laryngology [online]. 2012, 269(11), 2309-2316 [cit. 2021-03-20]. ISSN 0937-4477. DOI:
10.1007/s00405-012-2019-2.

80


https://neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2007/06/07.pdf
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2017/03/07.pdf
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2002/06/10.pdf

FADRNA, Tafia a David SKOLOUDIK. Kvalita Zivota u sobé&staénych pacientli po cévni
mozkové piihodé. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie [online]. 2017, 80/113(3),

323-327 [cit. 2021-03-18]. ISSN 1210-7859. DOI: 10.14735/amcsnn2017csnn.eul.

Falls. Who.int [online] 2018 [cit. 2021-03-20] Dostupné z: https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/falls.

GAL, Ota. Vestibularni aparat a vestibularni syndrom. In: Neurologickd klinika 1. LF UK a
VFN v Praze [online]. 2020 [cit. 2021-03-19]. Dostupné z: https://el.lfl.cuni.cz/nf-

vestibularni-aparat/.

HAGEN, Suzanne, Carol BUGGE a Helen ALEXANDER. Psychometric properties of the SF-
36 in the early post-stroke phase. Journal of Advanced Nursing [online]. 2003, 44(5), 461-468
[cit. 2021-03-21]. ISSN 0309-2402. DOI: 10.1046/j.0309-2402.2003.02829.x.

HAIN, Timothy C., Michael E. HOFFER a Carey D. BALABAN. Neurophysiology of
vestibular rehabilitation. NeuroRehabilitation [online]. 2011, 29(2), 127-141 [cit. 2021-03-20].
ISSN 18786448. DOI: 10.3233/NRE-2011-0687.

HAHN, Ales. Zdvraté: minimum pro praxi. Praha: Triton, 1998. ISBN 80-8587-563-2.

HANSSON, Eva Ekvall. Vestibular rehabilitation — For whom and how? A systematic
review. Advances in Physiotherapy [online]. 2009, 9(3), 106-116 [cit. 2021-03-20]. ISSN
1403-8196. DOI: 10.1080/14038190701526564.

HERDMAN, Susan J. Vestibular rehabilitation. Current Opinion in Neurology [online].
2013, 26(1), 96-101 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1350-7540. DOIL:
10.1097/WCO.0b013e32835c5ec4.

HOBART, Jeremy C., Linda S. WILLIAMS, Kimberly MORAN a Alan J. THOMPSON.

Quality of Life Measurement After Stroke. Stroke [online]. 2002, 33(5), 1348-1356 [cit. 2021-
03-21]. ISSN 0039-2499. DOI: 10.1161/01.STR.0000015030.59594.B3.

81


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/falls
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/falls
https://el.lf1.cuni.cz/nf-vestibularni-aparat/
https://el.lf1.cuni.cz/nf-vestibularni-aparat/

HORAK, F. B., C. JONES-RYCEWICZ, F. Owen BLACK a A. SHUMWAY-COOK. Effects
of Vestibular Rehabilitation on Dizziness and Imbalance. Otolaryngology—Head and Neck
Surgery [online]. 1992, 106(2), 175-180 [cit. 2021-03-20]. ISSN 0194-5998. DOI:
10.1177/019459989210600220.

JAHN, Klaus, Christophe LOPEZ, Andreas ZWERGAL, et al. Vestibular rehabilitation therapy
in Europe: chances and challenges. Journal of Neurology [online]. 2019, 266(S1), 9-10 [cit.
2021-03-20]. ISSN 0340-5354. DOI: 10.1007/s00415-019-09368-z.

JANDOVA, Dobroslava. Balneologie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-2820-9.

JEDLICKA, Pavel a Otakar KELLER. Specidlni neurologie. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-
7262-312-5.

JERABEK, Jaroslav. Klinicky obraz vestibuldrnich poruch. Uméni fyzioterapie. Ptibor, 2020,
(10), 21-26. ISSN 2464-6784.

JERABEK, Jaroslav. Cervikalni vertigo. Neurologie pro praxi. 2009, 10(5), 329-330 [cit. 2021-
03-20]. ISSN 1803-5280. Dostupné z:
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2009/05/15.pdf.

KADANKA JR, Zden&k a Josef BEDNARIK. Cervikalni vertigo —fikce & realita? Ceskd a
slovenska neurologie a neurochirurgie [online]. 2018, 81/114(5), 521-526 [cit. 2021-03-20].
ISSN 1210-7859. DOI: 10.14735/amcsnn2018521.

KALINA, Miroslav. Cévni mozkova prihoda v medicinské praxi. Praha: Triton, 2008. ISBN
978-80-7387-107-9.

KALITA Z. et al. Vyhodnoceni sbéru epidemiologickych dat u cévnich mozkovych piihod
z registru IKTA. Incidence cévnich mozkovych pithod v okrese Zlin. Ceskd a slovenska
neurologie a neurochirurgie [online]. 2013, 76/109(2), 183-188 [cit. 2021-03-18]. ISSN 1210-
7859. Dostupné z:  https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2013-2-
5/vyhodnoceni-sberu-epidemiologickych-dat-u-cevnich-mozkovych-prihod-z-registru-ikta-

incidence-cevnich-mozkovych-prihod-v-okrese-zlin-40069/download?hl=cs.

82


https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2009/05/15.pdf
https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2013-2-5/vyhodnoceni-sberu-epidemiologickych-dat-u-cevnich-mozkovych-prihod-z-registru-ikta-incidence-cevnich-mozkovych-prihod-v-okrese-zlin-40069/download?hl=cs
https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2013-2-5/vyhodnoceni-sberu-epidemiologickych-dat-u-cevnich-mozkovych-prihod-z-registru-ikta-incidence-cevnich-mozkovych-prihod-v-okrese-zlin-40069/download?hl=cs
https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2013-2-5/vyhodnoceni-sberu-epidemiologickych-dat-u-cevnich-mozkovych-prihod-z-registru-ikta-incidence-cevnich-mozkovych-prihod-v-okrese-zlin-40069/download?hl=cs

KALITA, Zbyn¢k. Akutni cévni mozkové prihody: diagnostika, patofyziologie, management.
Praha: Maxdorf, c2006. Jessenius. ISBN 80-85912-26-0.

KALITA, Zbynek. Akutni cévni mozkové prihody: prirucka pro osoby ohroZené cévni
mozkovou prihodou, jejich rodinné prislusniky a znamé. 1. vyd. Praha: Mlada fronta, 2010.
ISBN 978-80-204-2093-0.

KALITA, Zbynék. Akutni ischemicky iktus: diagnostika a 1éCba. Interni medicina pro praxi
[online]. 2002, 4(6), 18-21 [cit. 2021-03-19]. ISSN 1803-5256. Dostupné z:
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2002/06/12.pdf

KALOVA, Hana, Petr PETR, Alexandra SOUKUPOVA a Pavel VONDROUS. Kvalita Zivota
u chronickych onemocnéni ve svétle novéjsich modeld zdravi a nemoci. Klinicka farmakologie
a farmacie [online]. 2005, 19(3), 165-168 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1803-5353. Dostupné z:
https://www.solen.cz/pdfs/far/2005/03/08.pdf.

KALVACH, Pavel. Mozkové ischemie a hemoragie. 3., pteprac. a dopl. vyd. Praha: Grada,
2010. ISBN 978-80-247-2765-3.

KLIMOSOVA, Sylva. Zvladani nasledkil cévni mozkové pithody In: Open Medical Club
[online]. 2015 [cit. 2021-03-18]. Dostupné Z:
https://openmedicalclubcr.files.wordpress.com/2015/04/cmp_sylva-klimoc5alovc3al.pdf

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. 1.vyd. Praha: Galén, 2012. ISBN 978-80-7262-
657-1.

KOVAROVA, 1. Cévni mozkovd prihoda. Soubor doporuceni pro pacienty a jejich rodiny.
Praha, 2018.

KOVAROVA 1., A. OKTABCOVA, T. GUEYE a O. SVESTKOVA. Cévni mozkova ptihoda:
Soubor doporuceni pro pacienty a jejich rodiny. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi [online].
2018, 25(3), 126-130 [cit. 2021-03-18]. ISSN  1211-2658. Dostupné z:
http://eds.a.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=3 &sid=f7e3ac5e-7929-4401-bbe6-

cf67bb430bba%40sessionmgr4007&bdata=JkF1dGhUeXBIPWIwLHNoaWImbGFuZz1jcyZz

83


https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2002/06/12.pdf
https://www.solen.cz/pdfs/far/2005/03/08.pdf
https://openmedicalclubcr.files.wordpress.com/2015/04/cmp_sylva-klimoc5a1ovc3a1.pdf
http://eds.a.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=3&sid=f7e3ac5e-79a9-4401-bbe6-cf67bb430bba%40sessionmgr4007&bdata=JkF1dGhUeXBlPWlwLHNoaWImbGFuZz1jcyZzaXRlPWVkcy1saXZlJnNjb3BlPXNpdGU%3d#AN=133625549&db=asn
http://eds.a.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=3&sid=f7e3ac5e-79a9-4401-bbe6-cf67bb430bba%40sessionmgr4007&bdata=JkF1dGhUeXBlPWlwLHNoaWImbGFuZz1jcyZzaXRlPWVkcy1saXZlJnNjb3BlPXNpdGU%3d#AN=133625549&db=asn

aXRIPWVkcy1saXZI1InNjb3BIPXNpdGU%3d#AN=133625549&db=asn.

KULISTAK, Petr. Neuropsychologie. Praha: Portal, 2003. ISBN 80-7178-554-7.

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Marcela. Rehabilitace po ndhlé cévni mozkové piihodé.
Praha: Galén, 2015. ISBN 978-80-7492-225-1.

LUTH, Carl, Desiree BARTELL, Michaela BISH, Andrew YUDD, Mary PALAIMA a Joshua
A. CLELAND. The effectiveness of vestibular rehabilitation therapy vs conservative treatment
on dizziness: a systematic review and meta-analysis. Physical Therapy Reviews [online].
2019, 24(5), 229-238 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1083-3196. DOLI:
10.1080/10833196.2019.1670395.

MARTINKOVIC, Lukas, Rudolf CERNY a Jaroslav JERABEK. Anatomie a fyziologie
vestibularniho aparatu. Umeéni fyzioterapie. Ptibor, 2020, (10), 13-19. ISSN 2464-6784.

MELDRUM, Dara a Klaus JAHN. Gaze stabilisation exercises in vestibular rehabilitation:
review of the evidence and recent clinical advances. Journal of Neurology [online].

2019, 266(S1), 11-18 [cit. 2021-03-20]. ISSN 0340-5354. DOI: 10.1007/s00415-019-09459-x.

MELDRUM, Dara, Lisa BURROWS, Ondrej CAKRT, et al. Vestibular rehabilitation in
Europe: a survey of clinical and research practice. Journal of Neurology [online].

2020, 267(S1), 24-35 [cit. 2021-03-21]. ISSN 0340-5354. DOI: 10.1007/s00415-020-10228-4.

MITSUTAKE, Tsubasa, Takeshi IMURA a Ryo TANAKA. The Effects of Vestibular
Rehabilitation on Gait Performance in Patients with Stroke: A Systematic Review of
Randomized Controlled Trials. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases [online].
2020, 29(11) [cit. 2021-03-18]. ISSN 1052-3057. DOLI:
10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2020.105214.

MITSUTAKE, Tsubasa, Maiko SAKAMOTO, Kozo UETA, Shinichiro OKA a Etsuo
HORIKAWA. Effects of vestibular rehabilitation on gait performance in poststroke patients: a
pilot randomized controlled trial. International Journal of Rehabilitation Research [online].
2017, 40(3), 240-245 [cit. 2021-03-20]. ISSN 0342-5282. DOLI:
10.1097/MRR.0000000000000234.

84


http://eds.a.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=3&sid=f7e3ac5e-79a9-4401-bbe6-cf67bb430bba%40sessionmgr4007&bdata=JkF1dGhUeXBlPWlwLHNoaWImbGFuZz1jcyZzaXRlPWVkcy1saXZlJnNjb3BlPXNpdGU%3d#AN=133625549&db=asn

MOREIRA BITTAR, Roseli Saraiva, Maria Elisabete BOVINO PEDALINI, Jeanne
OITICICA RAMALHO a Ricardo YOSHIMURA. Critical analysis of vestibular rehabilitation
outcome according to dizziness etiology. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology [online].
2007, 73(6), 760-764 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1808-8694. DOI: 10.1016/S1808-
8694(15)31172-1.

MUSIL, David a Libor FILIP. Hodnoceni kvality zivota pacientli jeden rok po implantaci TEP
kycelniho kloubu. Kontakt [online]. 2011, 13(1), 95-103 [cit. 2021-03-21]. ISSN 1804-7122.
DOI: 10.32725/kont.2011.012.

MUSILOVA E., E. ZIAKOVA a D. LETASIOVA. Fyzioterapie u pacientii po cévni mozkové
ptihod€. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi [online]. 2014, 21(3), 136-140 [cit. 2021-03-19].
ISSN 1211-2658. Dostupné zZ:
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=2ed57a72-a02e-426f-a832-
835caad91c75%40sdc-v-sessmgr03.

NOVOTNA, Klara a Jana PREININGEROVA. Poruchy chiize u pacientii s roztrousenou
skler6zou. Neurologie pro praxi [online]. 2013, 14(4), 185-187 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1803-
5280. Dostupné z: https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2013/04/06.pdf.

PASTUCHA, Dalibor et al. Porucha posturalni stability u déti s obezitou. Interni medicina pro
praxi [online]. 2013, 15(6-7), 229-232 [cit. 2021-03-19]. ISSN 1803-5256. Dostupné z:
https://www.solen.cz/pdfs/int/2013/06/09.pdf.

PEURALA, SH, O AIRAKSINEN, P HUUSKONEN, P JAKALA, M JUHAKOSKI, K
SANDELL, IM TARKKA a J SIVENIUS. Effects of intensive therapy using gait trainer or

floor walking exercises early after stroke. Journal of Rehabilitation Medicine [online].

2009, 41(3), 166-173 [cit. 2021-03-19]. ISSN 1650-1977. DOI:10.2340/16501977-0304.

PhysioSensing. Physiosensing.net [online]. © 2021 [cit. 2021-03-20]. Dostupné z:

https://www.physiosensing.net.

PODEBRADSKY, Jifi a Radana PODEBRADSKA. Fyzikdini terapie: manudl a algoritmy.

85


http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=2ed57a72-a02e-426f-a832-835caad91c75%40sdc-v-sessmgr03
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=2ed57a72-a02e-426f-a832-835caad91c75%40sdc-v-sessmgr03
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2013/04/06.pdf
https://www.solen.cz/pdfs/int/2013/06/09.pdf
https://www.physiosensing.net/

Praha: Grada, 2018. ISBN 978-80-247-2899-5.

PODSIADLO, Diane a Sandra RICHARDSON. The Timed “Up & Go”: A Test of Basic
Functional Mobility for Frail Elderly Persons. Journal of the American Geriatrics
Society [online]. 1991, 39(2), 142-148 [cit. 2021-03-21]. ISSN 0002-8614. DOI:
10.1111/5.1532-5415.1991.tb01616.x.

RUZICKA, Evzen, Karel SONKA, Petr MARUSIC a Robert RUSINA. Neurologie. 1. vyd.
Praha: Triton, 2019. ISBN 978-80-7553-681-5.

SALEEM, Sana, Bharti ARORA a Priya CHAUHAN. Comparative Study to Evaluate the
Effectiveness of Vestibular Rehabilitation Therapy versus Dual Task Training on Balance and
Gait in Posterior Cerebral Artery (PCA) Stroke. Journal of clinical and diagnostic research
[online]. 2019 [cit. 2021-03-20]. ISSN 2249-782X. DOI: 10.7860/JCDR/2019/41828.13309.

SHEPARD, Neil T., Michael SMITH-WHEELOCK, Steven A. TELIAN a Anil RAIJ.
Vestibular and Balance Rehabilitation Therapy. Annals of Otology, Rhinology &
Laryngology [online]. 1993, 102(3), 198-205 [cit. 2021-03-20]. ISSN 0003-4894. DOI:
10.1177/000348949310200306.

SHUMWAY-COOK, Anne, Sandy BRAUER a Marjorie WOOLLACOTT. Predicting the
Probability for Falls in Community-Dwelling Older Adults Using the Timed Up & Go
Test. Physical Therapy [online]. 2000, 80(9), 896-903 [cit. 2021-03-21]. ISSN 0031-9023.
DOI: 10.1093/ptj/80.9.896.

SKALA, Bohumil. Zdvrativé stavy: doporuceny diagnosticky a lécebny postup pro v§eobecné
praktické lékare. 1. vyd. Praha: Spole&nost vieobecného lékaistvi CLS JEP, 2008. ISBN 978-
80-86998-29-9.

SLAMOVA, Adéla. Vestibularni rehabilitace. In: Klinika rehabilitacniho lékar'stvi VEN a 1.
LF UK. 2021 [cit. 2021-03-20].

SRP, Martin. Cévni onemocnéni mozku a kraniocerebralni poranéni. In: Neurologicka klinika

I. LF UK a VFN vPraze [online]. 2020 [cit. 2021-03-19]. Dostupné z:

86



https://neurologie.lf1.cuni.cz/1LFNK-294-versionl-cmp _a kcp 2020.pdf.

STAAB, Jeffrey P., Michael E. HOFFER a Carey D. BALABAN. Behavioral aspects of
vestibular rehabilitation. NeuroRehabilitation [online]. 2011, 29(2), 179-183 [cit. 2021-03-20].
ISSN 1878-6448. DOI: 10.3233/NRE-2011-0693.

Svétova zdravotnicka organizace. Rehabilitace po cévni mozkové prihodeé: vcetné nacviku
sobéstacnosti: privodce nejen pro rehabilitacni pracovniky. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-
0592-3.

SVESTKOVA, Olga, Yvona ANGEROVA, Rastislav. DRUGA, Jan PFEIFFER a Jifi
VOTAVA. Rehabilitace motoriky clovéeka: fyziologie a lécebné postupy. Praha: Grada, 2017.
ISBN 978-80-271-0084-2.

Timed Up and Go Test. Physio-pedia.com [online]. © 2021 [cit. 2021-03-20]. Dostupné z:
https://www.physio-pedia.com/Timed Up and Go Test (TUG).

TOMEK, Ales. Cas je mozek. CMP Journal [online]. 2018, &. 1, s. 8-9 [cit. 2021-03-18]. ISSN
2571-1253. Dostupné Z: https://www.prolekare.cz/casopisy/cmp-journal/2018-1-
4/download?hl=cs.

TRAMONTANO, Marco, Elena BERGAMINI, Marco IOSA, Valeria BELLUSCIO, Giuseppe
VANNOZZI a Giovanni MORONE. Vestibular rehabilitation training in patients with subacute
stroke: A preliminary randomized controlled trial. NeuroRehabilitation [online]. 2018, 43(2),

247-254 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1053-8135. DOI: 10.3233/NRE-182427.

VANASKOVA, Eva. Testovani v rehabilitacni praxi — cévni mozkové piihody. 1. vyd. Brno:
Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatfskych zdravotnickych oborii, 2004. ISBN 80-7013-
398-8.

VANASKOVA, Eva a Michal BEDNAR. Hodnoceni parametrii kvality Zivota u vybranych
neurologickych onemocnéni. Neurologie pro praxi [online]. 2013, 14(3), 133-135 [cit. 2021-
03-20]. ISSN 1803-5280. Dostupné z: https://www.solen.cz/pdfs/meu/2013/03/05.pdf.

VAREKA, Ivan. Posturalni stabilita terminologie a biomechanické principy. Rehabilitace a

87


https://neurologie.lf1.cuni.cz/1LFNK-294-version1-cmp_a_kcp_2020.pdf
https://www.physio-pedia.com/Timed_Up_and_Go_Test_(TUG)
https://www.prolekare.cz/casopisy/cmp-journal/2018-1-4/download?hl=cs
https://www.prolekare.cz/casopisy/cmp-journal/2018-1-4/download?hl=cs
https://www.solen.cz/pdfs/neu/2013/03/05.pdf

Sfyzikalni lékarstvi [online]. 2002, 9(4), 115-121 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1805-4552. Dostupné
z: https://www.researchgate.net/publication/280087667 Posturalni_stabilita Cast 1

VAREKA, Ivan. Posturalni stabilita ¥izeni, zajiiténi, vyvoj, vySetieni. Rehabilitace a fyzikdlni
lékarstvi [online]. 2002, 9(4), 122-129 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1805-4552. Dostupné z:
https://www.researchgate.net/publication/280087508 Posturalni_stabilita Cast 2

VELE, Frantisek. Kineziologie: Prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. 2. preprac. vyd. Praha: Triton, 2006. ISBN
80-7254-837.9.

VOTAVA, Jifi. Rehabilitace osob po cévni mozkové piihod€. Neurologie pro praxi [online].
2001, 4, 184-189  [cit.  2021-03-19]. ISSN  1803-5280. Dostupné  z:
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2001/04/06.pdf.

VRABEC, Pavel. Rovnovazny systéem I: obecna cast: klinicka anatomie a fyziologie,

vySetrovaci metody. Praha: Triton, 2002. ISBN 80-7254-307-5.

VRABEC, Pavel. Rovnovazny systém Il: specialni cast. Praha: Triton, 2007. ISBN 978-80-
7387-050-8.

WEERDESTEYN, Vivian, Mark de NIET, Hanneke J. R. VAN DUIINHOVEN a Alexander
C. H. GEURTS. Falls in individuals with stroke. The Journal of Rehabilitation Research and
Development [online]. 2008, 45(8), 1195-1214 [cit. 2021-03-18]. ISSN 0748-7711. DOI:
10.1682/JRRD.2007.09.0145.

WHITNEY, Susan L., Patrick J. SPARTO, Michael E. HOFFER a Carey D. BALABAN.
Principles of vestibular physical therapy rehabilitation. NeuroRehabilitation [online].

2011, 29(2), 157-166 [cit. 2021-03-20]. ISSN 1878-6448. DOI: 10.3233/NRE-2011-0690.
WHITNEY, Susan L. a Maureen Metzinger ROSSI. Efficacy of vestibular

rehabilitation. Otolaryngologic Clinics of North America [online]. 2000, 33(3), 659-672 [cit.
2021-03-20]. ISSN 0030-6665. DOI: 10.1016/S0030-6665(05)70232-2.

88


https://www.researchgate.net/publication/280087667_Posturalni_stabilita_Cast_1
https://www.researchgate.net/publication/280087508_Posturalni_stabilita_Cast_2
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2001/04/06.pdf

8 SEZNAM OBRAZKU

Obr. ¢. 2.2.1 — Zakladni schéma zavraté (Skala, 2008)......c..cccveriirrierieriinieeieeieesee e 12
Obr. ¢. 2.2.2 — Membrandzni labyrint a sluchové-rovnovazny nerv (Ambler, 2008) ..........cccccvveneeenee. 14
Obr. €. 2.2.3 — Schématické znazornéni symptomatiky pii pravostranné periferni vestibularni 1ézi
(AIMDIET, 2008) .....eeuieiieeieteeteetest ettt ettt ettt s ettt e es e b e st e e es e e st eseeneebeese b et et e st eneeneeneebeeteene e 16
Obr. €. 2.3.1 — Schéma vestibulookularniho reflexu. Pii rotaci hlavy doleva se bulvy pohybuji
doprava (AMDIEr, 2008) ........c.eecuieriieiierieiie et et et este st esteebe e bt eseesseessaessseesseesseessaessaeasseanseesseesseennes 29
Obr. ¢. 3.2.1 — Balan¢ni a tlakova plosina PhysioSensing (vlastni zdroj).........ccccvevvvercvercieecreesieeneeenne. 39
Obr. ¢. 3.2.2 — Vysetfeni na plosiné PhysioSensing (v1astni zdroj) ........cceeeveeveevieenieniieecieeieereeieenees 39

&9



9 SEZNAM TABULEK

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

¢. 3.1 Srovnani vysledkil PhySioSensing...........ccccvvevviviieriierienienieeiieieeseeseeseesreeseesieeseaeseneens 64
¢. 3.2 10 MWT pacient ¢. 1 [hodnoty v metrech za sekundu]..........ccoecvevverirnciiniiinneeneesie e, 64
¢. 3.3 TUG pacient €. 1 [hodnoty v sSeKUNAACH].........ccvevviirieriiniieiieeeeeee e 64
C. 3.4 SF-36 PACIENL C. L .oievieiieiiieiiieiieieeieeste e st e eteste et esteestaestaeesbeessaessaessaesssessseasseessesssaessnenns 64
¢. 3.5 Srovnani vysledkil PhySioSensing..........cccceveveiviierierienieniieieeieesieeseesese e eseesseesenessneens 66
¢. 3.6 10 MWT pacient ¢. 2 [hodnoty v metrech za sekundu]..........ccoecvveveerienciiniiennieneenie e, 66
¢. 3.7 TUG pacient €. 2 [hodnoty v SeKUNAACH] ........cccveviiiriiriiiiieiiceeeeree e 66
C. 3.8 SF-36 PACIENL C. 2..ecvvieiieiieciiectiereeteesteesttestesveebeebeesseessseesbeasseessaessaesssesssessseessaesssessnenns 67
€. 3.9 Srovnani vysledkil PhySioSensing..........ccccovuiiiierieniinieeieeieeeesee et 68
¢. 3.10 10 MWT pacient ¢. 3 [hodnoty v metrech za sekundu]............ccceeceeriiniiniiiniennieniees 69
¢. 3.11 TUG pacient €. 3 [hodnoty v sekundach]..........cccceoviiriiniiiiiiieee e, 69
C. 3.12 SF-30 PACIENL €. 3 ..eeiiiiiiieeieeie ettt ettt et et ettt et e bt esbtesnteeateebeesseesnneeas 69

90



10 SEZNAM PRILOH

PRILOHA 1: Sestaveny vestibularni trénink fotodokumentace

PRILOHA 2: Proband &. 1, vysledky z vySetieni na plo§iné PhysioSensing
PRILOHA 3: Proband ¢. 2, vysledky z vy3etfeni na plo§ing PhysioSensing
PRILOHA 4: Proband ¢&. 3, vysledky z vySetfeni na ploging PhysioSensing
PRILOHA 5: Informovany souhlas

91



PRILOHA 1: Sestaveny vestibularni trénink fotodokumentace

1. Pacient pohybuje hlavou do flexe a extenze a snazi se Cist staticky text. Snahou
pacienta je pii progresivné zvysujici se rychlosti pohybt hlavy precist text.

Pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tyfech, sed, stoj

Obr. €. 10.2 - cvik €. 1 (vlastni zdroj)

2. Pacient pohybuje hlavou do rotace a snazi se Cist staticky text. Snahou pacienta je
pii progresivné zvysujici se rychlosti pohybt hlavy piecist text.

Pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tyfech, sed, stoj
3. Pacient drzi hlavu ve statické pozici a snazi se Cist text, ktery se pohybuje nahoru
a dolt.

Pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tyfech, sed, stoj
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4. Pacient drzi hlavu ve statické pozici a snazi se Cist text, ktery se pohybuje doprava
a doleva.

Pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tyfech, sed, stoj

5. Pacient pohybuje hlavou do rotace a snazi se Cist text, ktery se pohybuje v opacném
sméru nez hlava.

Pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tyfech, sed, stoj

6. Pacient stoji ve stoji spojném. Na hlavé ma nasazenou Celovku. Na sténé jsou
umisténé dva terée. Ukolem pacienta je se pohybovat ve frontalni roviné a snazit se
zamifit paprsek do stfedu terce.

Pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tyfech, sed, stoj

Obr. €. 10.3 - cvik €. 6 (vlastni zdroj)

—— ’frs

B,

Obr. €. 10.4 - cvik €. 6 (vlastni zdroj)
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Obr. €. 10.5 - cvik. €. 6 (vlastni zdroj)

7. Pacient stoji ve stoji spojném. Na hlavé ma nasazenou &elovku. Ukolem pacienta je

pohybem téla obkreslit obrys obrazce zacilenim paprsku.

Pozice: leh na zadech, leh na bfise, klek na ¢tyfech, sed, stoj

Obr. €. 10.7 - cvik €. 7 (vlastni zdroj)
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8. Pacient hazi mi¢ terapeutovi.
Pozice: stoj na zemi, stoj na pénové balan¢ni podloZce, stoj na bosu, stoj na 1 DK,

za chuze

Obr. & 10.9 - cvik &. 8 (vlastni zdroj)
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9. Pacient hazi mi€ na cil.
Pozice: stoj na zemi, stoj na pénové balan¢éni podlozce, stoj na bosu, stoj na 1 DK,

za chuze

Obr. €. 10.10 - cvik €. 9 (vlastni zdroj)

10. Pacient ujde 10 metrii, poté precte slovo, které mu ukazuje terapeut a otoci se.
Pozice: chlize + o¢i pohled na zem, chiize + o¢i fixuji na pfedmét, chlize + rotace hlavy,

chiize + pohyb hlavou do flexe a extenze

Obr. €. 10.11 - cvik €. 10 (vlastni zdroj)
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Obr. €. 10.13 - cvik €. 10 (vlastni zdroj)

11. Pacient stoji ve stoji spojném. Provadi rotace trupu a snazi se tlesknout do dlani

terapeuta. Terapeut pozice méni.

Pozice: stoj na zemi, stoj na pénové balanéni podlozce, stoj na bosu, stoj na 1 DK,

tandemovy stoj
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Obr. €. 10.15 - cvik €. 11 (vlastni zdroj)

12. Pacientovym ukolem je pfejit pfekazkovou drahu. Piekazkova draha se naptiklad
sklada z pénové balan¢ni podlozky, bosu, tandemové chiize a hodu na cil.

Pozice: chiize, chlize + o¢i fixuji na pfedmét, chiize + HKK vzpazené nad hlavou, chiize

+ HKK do pasu, chiize + HKK na ramenou
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Obr. ¢. 10.16 - cvik €. 12 (vlastni zdroj)
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PRILOHA 2: Proband &. 1, vysledky z vySetieni na plosiné PhysioSensing

Static Analysis

Area: 81cm?® Area: 78cm? Area: S4cm? Area: S7cm*
Load Distribution AP: 51% Load Distribution AP: 50% Load Distribution AP: 42% Load Distribution AP: 43%
Body Welght: 27% Body Weight 23% Body Weight: 20% Body Weight: 23%

09°
e
8
1
H
5
4
3
2
1
Area: 62cm? Area: 60cm?
Area. 60cm® Area: 52cm® . 57%
Load Distribution AP: 4% Load Distribution AP: 50% ey Woidke. 20 e Waight 30k
Body Weight: 26% Body Weight 23% v
G g Max. Avg.
» - Ari Pr P B Weight Weight Arch Inde
Area Prossure  Pressure  Body Welght  Welght  Arch Index {om) Doy T Body Mot Whow: Awhinde
(em?) (glem?) (g/lem’) (%) (kg) (%) BA%
25.4% Left| 116 8573 391.2 8 455 (Normal
Le| 141 765.1 3597 53 507 (Normal )
2*’(;02’3 225%
S Right 17 867.5 4219 52 495 Normal
Right 130 7773 3414 47 443 (High arch) gl (amh)
Total| 271 7773 3505 - - - Totsl| 233 8675 404.8 - - -

Obr. €. 10.17 — Vstupni vySetieni Obr. €. 10.18 — Vystupni vySetieni

Romberg’s Test

1. firm surface eyes opened 2. firm surface eyes closed 1. firm surface eyes opened 2. firm surface eyes closed

@

3. foam surface eyes opened 4. foam surface eyes closed 3. foam surface eyes opened 4. foam surface eyes closed

Standard Standard Standard Standard Standard
cop Mean  deviation deviation of  daviation of cop Mesn  deviationo!  devistionof  deviation of
displacement  Elipse area  veloclty velocity coPm coPap Timo displacement  Ellipse area  velocity locity OPmi CoPap Time
{om) fmm) {rmis) (memis) {mm) {mm) ) {mim) {mm?y (mmis) (mimia) men) (mm) )
Firm-Eyos Opon [ 214.02 15319 715 531 473 278 30 FirmEyesOpen | 2385 131.75 7.97 589 361 34 30
Firm-Eyes Clossd | 245.05 463.03 821 593 LE2) 439 30 FirmEyas Closed | 214.15 103.01 714 473 272 377 30
Foam-Eyes Open | 30861 42412 1031 1017 aaa 867 30 Fosm-Eyes Open | 304.49 607.22 1047 9.48 885 9 30
FoamEyes Closed | 632.0 761.88 2143 1551 9.57 6.67 30 Foam £yes Closed | 408.55 615.15 1363 1022 991 554 30
Gomposite | 350.37 45055 17 923 742 562 E Composite | 201.42 364.28 973 758 827 542 -
Romberg's Quotient Analysis Romberg's Quotient Analysis
| tengmra Area RQ Velosity RQ | Lengmnra AreaRQ Velocity RQ
Firm surtace. 115 302 148 Firm surtace 09 078 09
Foam surface 205 18 205 Foam surtace 134 1.01 134

Obr. €. 10.19 — Vstupni vySetieni Obr. €. 10.20 — Vystupni vySetieni
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Fall Risk

1. Comfortable stance with the eyes open

3. Narrow stance

with the eyes open

B

2. Comfortable stance with the eyes closed

%

4. Narrow stance with the eyes closed

Sway velocity index

1. Comfortable stance with the eyes open

3. Narrow stance with the eyes open

2. Comfortable stance with the eyes closed

(4

4. Narrow stance with the eyes closed

Comparie asi7 <10.43110.43 - Compmite san <10.43] 10.43 - 12.66 | > 12.66
P _mu. < 850] 8.50-10.57] > 10.57 r— s < B50] B.50.10.57 > 10.57
[ tozm <10.41110.41 1204 | > 1204 e Casea oz <10.41 ] 10.41 - 12.04 | > 12.04
[ - " <10.37110.37 - 1220 > 12.29 s Opencd - e rom <1037 10.37 - 12.20 | > 12.20
s s o s <12.44]12.48 1482 | > 1882 Eyes Choned - Haow. s < 124411244 - 1482 | > 14.82
0 s 10 15 20 o 10 15 20
| vetocity mmmvs) Sway velacity index Zscors Tima (5) Ellipsa area (mm') Vlocity (mm's) Sway velocity index 2:Score “Time (3) Ellipss area (mav)
Comfortable stance with Comfortable stance with
ek 6.355 10678 2149 45 25445 probgankicis 6054 10,507 2013 45 12227
Comfortable stance with Comfortable stanco with
prolicolie 5682 10219 0925 as 103.48 e 6238 10.003 0839 45 39.15
Narrow stance with the Narrow stance with the
e ars? 7787 0346 45 T7.87 T spse 4301 7.072 0249 45 464,34
Narrow stance with the Narrow stance with the
pleebpe 4375 8682 0579 45 38.85 pcdye 4783 8552 0634 a5 1296
‘Composite 5.042 9517 058 - 118.66 Composite 5.560 9.384 053 - 188.84

Obr. €. 10.21 — Vstupni vySetieni

Obr. €. 10.22 — Vystupni vySetieni
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PRILOHA 3: Proband &. 2, vysledky z vySetieni na plosiné PhysioSensing

Static Analysis

Area: 83cm?®
Load Distribution AP: 43%
Body Weight: 20%

Area: 99cm?
Load Distribution AP: 64%
Body Weight: 34%

5.6°
[
H
7
[
5
4
2
2
1
Area: Slem? Area: 50cm?
Load Distribution AP: 57%. Load Distribution AP: 36%
Body Weight: 27% Body Weight: 19%
Max. Avg.
Area Pressure  Pressure Body Weight  Weight  Arch Index
(em?) (glem?) (g/em?) (%) (kg) %)
16.1%
Left 134 1032.4 3846 47 516 (High arch)
20.9%
Right 149 8138 388.7 53 58.4 (Normal
arch)
Total 283 1032.4 388.7 - - -

Obr. €. 10.23 — Vstupni vySetieni

Romberg’s Test

Area: 87cm?

Load Distribution AP: 56%
Body Weight: 27%

Area: 100cm?
Load Distribution AP: 60%
Body Weight: 31%

29
1]
B
T
8
5
4
3
2
1
Area: S4cm* Area: 60cm*
Load Distribution AP: 44% Load Distribution AP: 40%
Body Weight: 21% Body Weight: 21%
Max. Avg.
Area Pressure  Pressure  BodyWeight  Weight  Arch Index
(em?) (glem?) (gfem?) (%) (kg) (%)
22%
Left 1M 786.2 373.1 48 528 (Normal
arch)
24.7%
Right 160 736.9 354.6 52 57.2 (Normal
arch)
Total 301 786.2 363.8 = = o

Obr. €. 10.24 — Vystupni vySetieni

1. firm surface eyes opened

@

3. foam surface eyes opened

2. firm surface eyes closed

¥

4. foam surface eyes closed

1. firm surface eyes opened

3. foam surface eyes opened

2. firm surface eyes closed

4. foam surface eyes closed

ndar andan Standard Standard Standard
cop Mean deviationof  deviationof  deviation of cor Mean deviationof  deviationof  deviation of
displacement  Ellipse area velocity locity OPmI COPap Time: displacement  Ellipse area velocity wvelocity Time
(mm) (mmis) (mem's) (mm) (mm) () (mm| i) (mmis) (mem's) (mm) (mm) (s)
Firm-Eyes Open 556.7 51526 186 21.36 843 525 30 Firm-Eyes Open |  351.84 45513 11.75 9.93 1232 3.55 30
Firm-Eyes Closed | 486.32 468.05 16.29 14.58 1052 54 30 Firm-Eyes Closed | 397.19 336.49 13.27 1026 8.52 349 0
Foam-Eyes Open | 1097.12 767.07 36.62 39.62 9.59 7.16 30 Foam-Eyes Open |  789.31 554.01 26.35 23.09 6.83 6.74 30
Foam-Eyes Closed [  1982.42 216204 66.72 §5.37 18.88 9.5 30 FoamEyes Closed | 134317 1504.56 44.84 3836 14.88 8.38 30
Composite | 1033.64 978.1 34.56 32.73 1186 6.83 Composite | 720.38 71255 24.05 2041 1064 5.54 -
Romberg's Quotient Analysis Romberg's Quotient Analysis
| Length RQ Area RQ Velocity RQ | Length RQ Area RQ Velocity RQ
Firm surface 088 081 0.88 Firm surface 113 0.74 113
Foam surface 182 282 182 Foam surface 1.7 272 1.7

Obr. €. 10.25 — Vstupni vySetieni
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Obr. €. 10.26 — Vystupni vySetieni



Fall Risk

1. Comfortable stance with the eyes open

3. Narrow stance with the eyes open

Sway velocity index

==

2. Comfortable stance with the eyes closed

4. Narrow stance with the eyes closed

1. Comfortable stance with the eyes open

3. Narrow stance with the eyes open

Sway velocity index

~

2. Comfortable stance with the eyes closed

4. Narrow stance with the eyes closed

Compaske. (ITY 10,43 | 10.43 . 12.66 | > 12.066 Compesne et <1043 | 10.43 - 12.66 | > 12.66
o= e < 8301 B.50-10.571>10.57 — 5. < 8501 B.50-10.71> 10.57
[ s <1041 110.41-12.041> 12.04 e et o <10.41]10.41 1294 > 12.04
P s <10.37 | 10.37 - 1220 > 12.29 [o—— o <10.37[10.37 1226 | > 12.20
[P an <12.44112.44 1482 | > 1482 [RRr—— s <12.44112.44 1482 | > 14.82
° 10 s 20 ° 10 1 o
| velecity (mes) ‘Sway velocity Indox 2:8core Time (s) | velocity (mmis) Sway velocity Index Z:Score Time (s) Ellipso aroa (mm?)
Comfortable stance with
8762 086 168 a5 17051 privieit 8.171 9.548 1506 a5 33287
Comtortable stance Comfortabla stance with
e g 8662 9.614 0.764 as 7261 “the ayes closed o148 10062 0.862 45 22208
Narrow stance with the
Narrow stance. % 7421 8.923 0.248 a5 20845 oper 712 8.922 0.248 45 38261
Narrow stance with the 5.060 8.121 0815 a5 239.18 Narrow stanco with the 6589 857 0626 45 286,62
Composite 7628 9238 0.463 B 17218 Gomposita 7757 9312 0.497 - 306.04
frequency acquisition: 64Hz frequency acquisition: 64Hz

Obr. ¢.

10.27 — Vstupni vySetteni

Obr. ¢.
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10.28 — Vystupni vySetieni



PRILOHA 4: Proband &. 3, vysledky z vySetieni na plosiné PhysioSensing

Static Analysis

Area: 129cm”
Load Distribution AP: 71%
Body Weight: 39%

Area: G9cm?®
Load Distribution AP: 41%
Body Weight: 18%

Area: B7cm?
Load Distribution AP: 51%
Body Weight: 26%

Area: B5cm*
Load Distribution AP: 44%
Body Weight: 22%

14.5¢
44°
) L]
8 g
1 i
[} ]
5 §
4 4
3 3
2 2
1 1
Area: 52cm? Area: Tdom? Area: 78em® Area: B6em®
Load Distribution AP: 29% Load Distribution AP: 59% Load Distribution AP: 49% Load Distribution AP: 56%
Body Weight: 17% Body Weight: 26% Body Weight: 24% Body Weight: 28%
Max. Avg. Max. Avg.
Area Pressure Pressure  Body Weight Weight Arch Index Area Pressure Pressure  Body Weight ~ Weight Arch Index
(em?) (glem?) (glem?) ( (kg) (%) (em?) (glem?) (glem?’) (%) (kg) (%)
36.1% 28%
Left 181 569.9 295.1 56 53.7 (Flat arch) Left 145 6737 3303 50 479 (Fiat arch)
31.2% 27.9%
Right| 143 648.7 205.1 44 23 e Right| 151 560.1 317 50 B! (Fiatareh)
Total 324 648.7 295.1 - - - Total 296 673.7 3223 - - -

Obr. €. 10.29 — Vstupni vySetieni

Romberg’s Test

1. firm surface eyes opened 2. firm surface eyes closed

3. foam surface eyes opened 4. foam surface eyes closed

Obr. €. 10.30 — Vystupni vySetieni

1. firm surface eyes opened 2. firm surface eyes closed

3. foam surface eyes opened 4. foam surface eyes closed

Standard Standard Standard Standard Standard
cop Moan deviation of  deviation of deviation of cop Mean  devistionof  deviationof  deviation of
displacement  Ellipse area velocity velocity coPm| COPap Time displacement  Ellipse area wvelocity COPmI COPap Time
(mm) (mm/s) (mm’s) (mm) (mm) (s) {mm) (mm?) (mmis) (mmis) {mm) (mm) (s)
Firm-Eyes Open | 208.33 42589 6.96 57 196 181 30 Firm-Eyos Open | 167.22 79.61 5.58 458 347 2.5 30
FirmEyes Closed | 616.35 804.69 2057 1842 105 651 30 Firm-Eyos Closed | 287.48 19817 98 7.86 547 3.04 30
Foam-Eyes Open 279.95 17285 9.34 77 382 3.79 30 Foam-Eyes Open | 232.04 25358 775 5.84 614 373 30
FoamEyesClosed | 170172 2882.23 56.79 4511 2229 11.84 30 Foam-Eyes Closed | 1435.8 277623 4781 30.96 1874 1248 30
Composite | 701.59 97561 2342 1923 964 599 - Composite | 530.63 8269 177 1456 838 544
Romberg's Quotient Analysis Romberg's Quotient Analysis
| Length RQ Area RQ Velocity RQ | Length RQ Area RQ Velocity RQ
Firm surface 296 1876 296 Firm surface 172 249 172
Foam surface 6.08 16.69 6.08 Foam surface 619 1095 6.18

Obr. €. 10.31 — Vstupni vySetieni
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Obr. €. 10.32 — Vystupni vySetieni



Fall Risk

1. Comfortable stance with the eyes open 2. Comfortable stance with the eyes closed 1. Comfortable stance with the eyes open 2. Comfortable stance with the eyes closed

@ Y- ~4

=X

3. Narrow stance with the eyes open 4. Narrow stance with the eyes closed 3. Narrow stance with the eyes open 4. Narrow stance with the eyes closed

G

Sway velocity index

Sway velocity index - —
Compostn i <10.43 | 10.43 - 12.60 | > 12.00 e <1043 10.43 - 12.60 | > 12.66
- m . R - RE B
s s ) < 1041|1041 12.04 | > 12,04 it “:'[‘ <1041 1041 - 12.04| > 1294
[T e— L <1037 | 10.37 - 12.20 | > 12.20 [ — e <10.37[10.37 -12.20 | > 1220
Lo — nsa <12.44 | 12.44 2| > 14.62 [—— oan <12.44|12.44 - 14.82 | > 1482
° H 10 s P o H 10 15 20
| Velochy imvis) Sy viloey s Zoeors Tiae ) | Velachy (mmvs) Sway velocky index Zscors e (5) Enipss ars ()
‘Comfortable stance with Comfortable stance with
iy 7.354. 10302 1914 45 5847 iyl 8623 naz 2315 45 18822
‘Comfortable stance with ‘Comnfortable stance with
B et chiaed 8.558 11181 1.305 45 20393 the eyes closed 851 st 152 45 37565
Narrow stance with th Narrow stance with the
el 4739 8.104 018 a5 227.79 ayes open 8738 12 1479 45 21336
Narrow stance with the Narrow stance with the
A 158 10.549 0208 as 27667 eyes clossd 6862 10031 o012 L 32833
Compasite 7058 10478 o887 - 19164 Composits 8433 1105 1303 . 27654

frequency acquision: B4Hz frequency acquisiton: 64Hz

Obr. €. 10.33 — Vstupni vySetieni Obr. €. 10.34 — Vystupni vySetieni
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PRILOHA 5: Informovany souhlas
Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalaiské prace (dale jen BP): Vyuziti vestibularni rehabilitace u pacientll po cévni mozkové
ptihod¢

Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a priibéhu zpracovani BP sd€lované pacientovi):

Cilem mé bakalaiské prace je vyhodnotit efekt vestibularni rehabilitace u pacientl po prodélané cévni
mozkové ptihodé na zaklad¢ aplikace individualné sestaveného vestibularniho tréninku. Techniky a
postupy vestibularni rehabilitace nachéazeji své uplatnéni u pacientli s poruchami rovnovéhy. Cilem
vestibularni rehabilitace je zlepSeni adaptace na vzniklou vestibularni patologii a urychleni procesu
vestibularni kompenzace.

U probandt bude provedeno vstupni a vystupni vySetieni s dirazem na funk¢ni schopnosti pacientti a
limitace v béznych dennich ¢innostech. Pro objektivni hodnoceni vyuziji méfeni na piistroji
PhysioSensing a pro hodnoceni subjektivniho stavu pacienta dotaznik SF — 36. Na zakladé poznatk
z podrobného vysetieni vytvorim metodiku cviceni, kterd bude individualné ptizptisobena jednotlivym
pacientim. V ramci mé fyzioterapeutické intervence budu probandy instruovat a edukovat. Pacienti
budou také ponauceni o vhodné autoterapii. Po vyhodnoceni dotazniku, vysledkt méfeni na pfistroji
PhysioSensing a dikladného kineziologického rozboru po aplikaci vestibularniho tréninku vyvodim
zaveér v ramci efektu vestibularni rehabilitace u pacientll po cévni mozkové piihodé.

Jméno a ptijmeni pacienta:
Rok narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné zpracovany. Je
mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobn¢ a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom, co se ode
me ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany ptinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit, aniZ by to
jakkoliv ovlivnilo prib&h mé dalsi 1é¢by. Moje spoluprace pii tvorbé BP je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisné anonymné. Souhlasim s
publikovanim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné BP.

5) S mou spolupraci pii tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zddné finan¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.
Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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