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Abstrakt bakalarské prace:

Tématem bakalaiské prace je nacvik chiize u pacientli po cévni mozkové piihodé
(CMP). Toto ziskané netraumatické poskozeni mozku piedstavuje v dne$ni moderni civilizaci
druhou nejéast&j§i netirazovou p¥i¢inu smrti, v Ceské republice je incidence tohoto onemocnéni
okolo 300 ptipadii/100 000 obyvatel. Nasledky po cévni mozkové piihod¢€ jsou vétSinou cetné
a jednou z nastalych poruch miize byt hemipareticka chiize s vyskytem spasticity.

Teoreticka cast zahrnuje Ctyfi hlavni kapitoly. Prvni oddil je vénovan popisu hojné
se vyskytujiciho netraumatického poSkozeni mozku, a to popisu cévni mozkové ptithody. Druha
kapitola popisuje stereotyp, kineziologii a analyzu chiize. Tteti kapitola zahrnuje popis filozofie
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), zdkladni pojmy a principy konceptu, PNF
terapii hemiparetické chiize a shrnuje problematiku spasticity v PNF terapii. V poslednim
oddilu jsou komplexné popsany testy chiize u pacientli po cévni mozkové ptihodé, jejich vyuziti
a aplikace v klinické praxi.

Prakticka ¢ast obsahuje dvé kazuistiky pacientl po cévni mozkové piihodé s poruchou
stojné a rovnéz 1 Svihové faze chlize. Na zéklad¢ vstupniho vySetieni a reSerSe 1éCby stiedni
stojné faze kroku pomoci prvkit PNF byla vytvofena brozura. Pro objektivni hodnoceni
vysledkl bylo vyuZito komplexni kineziologické vySetteni a pouziti tfi standardizovanych testi
chiize pro pacienty po CMP — 10 Metre Walk Test, 6 Minute Walk Test, MiniBESTest: Balance
Evaluation Systems Test, test dvou vah a podrobna analyza chlize pomoci pfistroje RehaGait
Analyzer. Cilem prace je vytvofeni brozury pro nacvik hemiparetické chlize se zaméfenim
na fazi Mid-Stance pro odbornou vefejnost a jeji nasledna aplikace u pacienti po cévni

mozkové piihode¢.
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Abstract:

The topic of the bachelor's thesis is the training of walking in patients after a stroke.
This acquired non-traumatic brain damage represents the second most common non-traumatic
cause of death in today's modern civilization, in the Czech Republic the incidence of this disease
is around 300 cases/100,000 inhabitants. The consequences of a stroke are usually numerous,
and one of the resulting disorders can be hemiparetic walking with spasticity.

The theoretical part includes four main chapters. The first section is devoted to the
description of a commonly occurring non-traumatic brain injury, namely the description of
a stroke. The second chapter describes stereotype, kinesiology and gait analysis. The third
chapter includes a description of the philosophy of Proprioceptive neuromuscular facilitation
(PNF), basic concepts and principles of the concept, PNF therapy of hemiparetic gait and
summarizes the issue of spasticity in PNF therapy. In the last section, walking tests for patients
after a stroke, their use and application in clinical practice are comprehensively described.

The practical part contains two case studies of patients after a stroke with impaired
standing and swing phases of walking. Based on the initial examination and research on the
treatment of the middle stance phase of the step using PNF elements, a brochure was created.
For the objective evaluation of the results, a comprehensive kinesiology examination and the
use of three standardized walking tests for patients after stroke were used — 10 Meter Walk Test,
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professional public and its subsequent application in patients after a stroke.
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1 UVOD

Netraumatické ziskané poskozeni mozku — cévni mozkova piihoda patii celosvétove
k nejCastéjSim pricinam umrti a invalidity. Diagnéza zavisi na pfitomnych klinickych
piiznacich a zobrazeni mozku krozliSeni mezi ischemickou c¢évni mozkovou
ptihodou a intracerebralnim krvacenim. Péfe o pacienty s cévni mozkovou piihodou
se za poslednich pét let proménila, zejména diky reperfuznim terapiim u ischemické cévni
mozkové piihody a zlepSené sekundarni prevenci, i kdyz stale existuji velké rozdily

mezi dikazy a praxi (Campbell a Khatri, 2020).

Hemiparéza po cévni mozkové piihod€ je zplisobena narusenim sestupnych nervovych
drah, obvykle bez pifimé 1éze mozkového kmene a cerebelarnich struktur
zapojenych do motorickych automatickych procest. ZlepSeni motorickych aktivit po CMP
véetné stoje a lokomoce je proménlivé, ale typicky je charakterizovano béznym posturalnim
chovanim, které vice zapojuje nepostizenou stranu pro podporu téla a kontrolu rovnovahy,
pravdépodobné v reakci na pocatecni svalovou slabost postizené strany (Beyaert,

Vasa a Frykberg, 2015).

Trénink chize, ktery zvySuje neparetickou délku kroku u pacienti po CMP, zvySuje
propulzni silu paretické nohy. Omezuje vSak flexi kolene béhem Svihové faze chiize, coz mize
zpusobit poruchy chiize, jako je zhorSeni stereotypu chlize a zvySené riziko padu (Tsushima

et al., 2022).

Filozofie konceptu Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) zahrnuje proces
planovani terapie, ktera se zamétuje na pozitivni funkéni pfistup, aktivaci rezerv, provérovani
jedince jako celku a vyuziva motorického fizeni a pravidel motorického uceni (Adler, Beckers
a Buck, 2014). Jak prezentuji souCasné vyzkumy a studie, vyuziti konceptu PNF je uc¢innou
lécbou pro zlepSeni parametrli chize u pacientd s cévni mozkovou piihodou (Gunning
a Uszynski, 2019). Pouziti panevniho cvi¢eni PNF pii 1écbé hemiparetickych pacientl
prokdzalo vyznamné zlepSeni stability trupu a parametri chlize jako je délka kroku, kadence

a rychlost chiize (Smit Shah, Chaitali Shah a Doshi, 2022).

Jako hlavni cil prace jsem si stanovila vytvofit informacni brozuru, jejiz ucelem
je propojeni specialistll z oblasti fyzioterapie, ergoterapie a neurologie a jeji nasledné klinické
vyuziti témito zdravotnickymi profesemi pii 1€€be poruchy stereotypu chiize, zvlasté poruchy

faze Mid-Stance, po cévni mozkové piithod¢ pomoci konceptu PNF.



2 TEORETICKA CAST

2.1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Iktus neboli cévni mozkova piihoda patfi mezi cévni onemocnéni mozku. Pojem cévni
onemocnéni mozku zahrnuje chorobné stavy pii fokalnim postizeni cévniho zasobeni
a viceloziskovém ¢i difiznim postizeni cévniho zdsobeni mozku. Mezi lokalizované poruchy
cirkulace patii akutni CMP a trombdza mozkovych splavi. Mezi viceloziskova postizeni patii
akutni a chronické ischemické vaskuldrni encefalopatie. CMP je zpilisobena poruchou
cerebralni cirkulace — ischémii (80 %), nebo hemoragii (20 %) — ztoho 17 % je

intracerebralnich a 3 % jsou subarachnoidalnich (Ambler, 2011; Riizicka et al., 2019).

Ptiblizn¢ dv¢ tretiny pacienttl, ktefi preziji, jsou propusténi z nemocnice se zdravotnim
postizenim (Hardicre et al., 2018). Vyskyt CMP je vy$s$i u muzii nez u zen, tento rozdil se vSak
ve vysokém véku stira (Svestkova et al., 2017). Podle WHO se ro¢ni incidence CMP v zemich

Evropské unie bude bliZit 1,5 milionu postizenych v roce 2025 (Hutyra et al., 2011).

P11 akutnim nastupu CMP je Cas kritickym faktorem trvalé invalidity nebo smrti. Kazdou
minutu lidsky mozek pii akutnim ischemickém iktu strada kyslikem a Zivinami. Pfi akutnim
intracerebralnim krvaceni se mize rychle dekompenzovat sekundarné k expanzi hematomu,
coz vede k obstrukénimu hydrocefalu nebo vyhfezu mozkové tkan¢€ — herniaci mozku (Martin-
Schild, Barreto a Hallevi, 2018). Klicovym znakem iktu je nahly nastup fokalniho
neurologického deficitu — ochrnuti tvafe na jedné poloving€ téla, potize s vyjadfovanim
a expresi, rozostieny visus, ztrata koordinace, zmatenost ¢i prudka bolest hlavy. Doba nastupu
tohoto onemocnéni je definovéana jako doba, kdy bylo pacientovi znamo, Ze je jeste v poradku

(Smit Shah, Chaitali Shah a Doshi, 2022).

Po cévni mozkové pitihodé se mize vyskytnout ztrata paméti, v disledku tohoto
onemocnéni je prevazné epizodickd (vzpominky na udalosti). Oblasti mozku souvisejici
s paméti jsou zasobeny piedni a zadni cirkulaci a za ztratu paméti jsou zodpoveédné ischemické
nebo hemoragické 1éze v téchto oblastech. Nervové okruhy souvisejici s epizodickou paméti
zahrnuji Papezv okruh (medidlni limbicky okruh) soustfedény kolem hipokampu, piedniho
talamického jadra, medidlntho mamilarniho jadra a parahipokampdalniho gyru, stejné jako
Jakovlevliv okruh (ventrolateralni limbicky okruh) soustfedény na amygdalu, medialni jadro
thalamu a orbitofrontalni ktru. I kdyZ je kazdy okruh nezavisly na druhém, spolu velmi uzce
souvisi a mozkové krvéaceni, nebo mozkovy infarkt na téchto mistech se projevuje ztratou

paméti (Dehkharghani, 2021).



2.1.1 Typy CMP

Rozlisuji se dva typy cévnich mozkovych piihod podle pfi¢iny vzniku — ischemickd
cévni mozkovd piihoda (iCMP), kdy dochazi k uzavéru mozkové arterie a hemoragickda cévni
mozkova pithoda (hCMP), kdy dochazi k ruptufe mozkové tepny (National Institute of
Neurological Disorders and Stroke [NINDS], 2020).

Ischemicky iktus patii mezi nejcastéjsi formu CMP. Ischemické CMP klasifikujeme dle
jejich etiologie do nékolika podkategorii: kardioembolické, mikroangiopatie, aterosklerotické
onemocnéni velkych tepen, vaskulitidy, spontanni disekce karotidy ¢i vertebralni tepny. Zhruba
u 30 % pacientli se nepodafi po standardnim vySetfeni odhalit pfi¢inu vzniku iCMP, tyto
ptipady se oznacuji jako kryptogenni (Riizicka et al., 2019). Faze pravé ischemie nastava pfi
poklesu mozkového pritoku o vice nez 50 %, to znamend pod 25 ml/100 g/min. Pokud se jedna
o reverzibilni funkéni dysfunkci, dochazi k poruchdm synapse neurontl, struktura mozkové
tkan¢ vSak zlstdva nedotéena. Pii dalSim poklesu pod 15 ml, v nékterych oblastech
pod 12 ml/100 g/min, jiz zanikaji neurony a dochazi k mozkovému infarktu — malacii —

ireverzibilni strukturdalni zména (Ambler, 2011).

Hemoragicky iktus se vyskytuje jen u 20 % pacienti a oznacuje poruchu, pii které
dochéazi ke krvaceni v oblasti mozkového parenchymu, subarachnoiddlnim prostoru nebo
intraventrikuldrnim prostoru spontdnné v disledku nahlé ruptury intrakranialnich krevnich cév.
Hemoragické stavy se mohou objevit spontann¢, nebo primarné€ bez G¢inkil traumatu a zahrnuji

intracerebralni krvaceni a epiduralni krvaceni (Lee, 2018).

Podle Svétové zdravotnické organizace byly definovany rozdily mezi CMP a TIA
(transitorni ischemicka ataka) a to nasledovné, pokud akutni neurologicky deficit trva vice
nez 24 hodin, jednad se o iktus; v pfipad€ transitorni ischemické ataky vymizi pfiznaky
neurologického deficitu do 24 hodin (Hurford et al., 2019). Ne vSechny stavy diagnostikované
jako TIA ve skutecnosti predstavuji fokalni ischemii mozku. Naptiklad, jak uvadi autofi Easton
a Johnston (2022), fokalni zachvat, migren6zni aura, metabolickéd porucha nebo synkopa mtze
napodobovat tranzitorni ischemickou ataku. U TIA neni na CT mozku nebo DWI (Diffusion-
Weighted Imaging) sekvenci MR zobrazena akutni mozkova léze, principem difuzné vaZzeného
obrazu (DWI) je kontrast zaloZzeny na rozdilech v mobilit¢ molekul vody v jednotlivych
tkanich. DWI je velice citlivy v detekci cytotoxického, ktery doprovazi akutni ischemii nebo
Casné¢ zanétlivé zmény. Pacient je vSak léCen jako kterykoliv pacient s iCMP vcetné
pobytu na monitorovaném lazku. Po probéhlé tranzitorni ischemické atace ma pacient zejména

v prvnim tydnu zvySené riziko recidivy obtizi (RUzicka et al., 2019).
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2.1.2 Diagnostika CMP

V soucasné dobé vyuziti moznosti novych technik neurozobrazeni umozni vyuzit
nejvhodnéjsi terapeuticky postup ve smyslu co nejvétsi minimalizace rizik a maximalizace
prospéchu. Vedle zhodnoceni pfiznaki a anamnestickych udaja, které vyznamné piispivaji
k urceni sméru vySetfovaciho algoritmu, jsou nejdulezitéjsi casti zobrazovaci metody. Bez CT
nebo MRI, jen na zaklad¢ klinického obrazu, nelze CMP spolehlivé identifikovat a rozlisit,

zda se jedné o ischemii, nebo hemoragii (Hurley, Soltanolkotabi a Ansari, 2012; Razicka et al.,

2019).

Vyuziti tzv. multimodalitniho vySetfovaciho schématu umoziiuje nejen jednoznaéné
odlisit ischemickou a hemoragickou CMP, ale také ziskat dulezité udaje o rozsahu zasazené
mozkové tkdné, o jeji aktudlni vitalit€ a o stavu tepenného fecisté. VSechna tato data prispivaji
k volbé nejvhodnéjsiho terapeutického postupu, odhadu progndzy, monitoraci uspésnosti 1écby
¢i zmén zvysujicich komplikaci. Nejen kvalita vstupni komplexni prohlidky je zasadni, rovnéz
i rychlost vySetteni hraje dualezitou roli, mélo by byt provedeno max. do 30 minut od piijezdu

do nemocnice (Hurley, Soltanolkotabi a Ansari, 2012).
Skdla NIHSS

V ptipadé akutni cévni mozkové piihody se stanovuje standardizované klinické
vySetfeni — NIHSS (The National Institute of Health Stroke Scale). Skala je slozena
z 15 polozek, kde jsou kvantifikovany jednotlivé komponenty neurologického vySetteni, jako
jsou védomi, fe¢, motorika, senzitivita, vizualni a cerebralni funkce. Hodnota NIHSS koreluje
s tizi mozkového infarktu, velikosti ischemického loZiska a v prvnich Sesti hodinach od vzniku
je staticky vyznamnym prediktorem vysledného stavu pacienta v sedmi dnech a tfech mésicich
po mozkovém infarktu (Alemseged et al., 2022; Mikulik et al., 2007). Administrace Skaly trva
maximalné deset minut a vyZaduje minimalni vybaveni (pro senzorické testovani je zapotiebi
pouze ostry predmét). NIHSS vSak muiZe byt neadekvatni pii poskytovani informaci, které
by vedly k ptfedepisovani cvi€eni, protoze neméii specifickou svalovou silu (Kwah a Diong,

2014).

Vypocetni tomografie

Stale nejrozsifencjsi metodou u diagnostiky cévni mozkové piihody je pocitacova
tomografie (computed tomography). Diive bylo jeho hlavnim tkolem odlisit krvaceni
a eventualn¢ odhalit jinou etiologii, nebot’ byl prikaz ischemie moZny aZ po vice nez

24 hodinach ¢i dokonce dnech. Nyni mizeme diky modernim CT pfistrojim ¢asné ischemické
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zmény rozeznat v fadu hodin. V rdmci multimodalitniho CT vySetfeni mizeme také ihned
posoudit stav extra— a intrakranidlnich arterii, rozsah okluze kolateralniho ob&hu a zobrazit
perfuzni deficit. Véetné pravdépodobné penumbry jako reperfuzi zachranitelné mozkové tkané.
CT je rychlé a nabizi nejlepsi prilezitost ke sledovani pacienta, avSak casna citlivost
na parenchymalni zmény je obecn¢ povazovana za horsi nez u MRI; piimé srovnavaci studie

jsou vsak velmi vzacné (Christensen, 2018).

Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MR) se vyuziva k zobrazeni mozku, patefe a michy, vyjimecné
1 svalt silné magnetické pole v kombinaci s excitaci protona jadra pomoci vysokofrekvencniho

elektromagnetického vinéni (Riizicka et al., 2019).

MR se v posledni dobé dostava do poptedi i v zobrazeni akutni CMP. Mezi nevyhody
magnetické rezonance patii jeji omezend dostupnost v pohotovostnim prostredi, delsi doba
skenovdni ve srovnani s CT a nemoZnost podstoupit skenovani kvili kontraindikaci
(kardiostimulator), nadmérnému pohybu a néslednému vzniku artefakti na snimku
nebo zvraceni. Tyto nevyhody zabranily SirSimu pfijeti MRI pro hodnoceni hyperakutni cévni

mozkové ptihody (Simonsen et al., 2018).

2.1.3 Rizikové faktory a prevence iktu

Mezi rizikové faktory patii ateroskleroza, sttedni az vyssi vék, hypertenze, muzské
pohlavi, koufeni, abnormalné zvysena koncentrace lipidi a lipoproteinil v krvi — dyslipidémie,
diabetes mellitus, obezita a nedostate¢na pohybova aktivita, ddle hemokoagula¢ni poruchy,

nevyvazené slozeni potravy a dlouhodoby distres (Kalina et al., 2008).

Obecné lze strategie prevence recidivy ischemické cévni mozkové piihody rozdélit
do dvou oblasti: modifikace rizikovych faktorii (coz plati i pro primarni prevenci) a sekundarni
prevence k 1€¢bé zakladni pfic¢iny cévni mozkové piihody u jedinct s cévni mozkovou piihodou
v anamnéze. Jako prevence ischemické cévni mozkové piihody se uvadi uzivani aspirinu
a antikoagulancii, 1é¢ba dysrytmie nebo podobnych onemocnéni ¢i karotickd endarterektomie
u pacientll se stendzou karotické tepny. Nejucinnéj$i prevenci hemoragické CMP je

kontrolovani systolické a diastolické hypertenze (Gillen, 2016).

2.14 Stadia CMP
Symptomy spojené s CMP se s Casem méni a rovnéz i 1éCbou a fyzioterapeutickymi

ptistupy. Déli se na hlavni 4 stadia onemocnéni:



e 1. akutni pseudochabé¢ stadium,
e 2. subakutni spastické stadium,
e 3. stadium relativni upravy,

e 4. chronické stadium (Kolar et al., 2009).

Akutni stadium muze trvat nékolik dni az tydnti. U pacienta se rozviji svalova slabost,
hypotonie a ztrata stability. Motoricka ztrata podporuje rozvoj senzorického deficitu (Kolaf
et al., 2009). Myotatické reflexy jsou snizené az nevybavné. Kolem 4. dne po vzniku cévni
mozkové ptihody se mohou objevovat znamky zvyseného napéti — vétSinou ve svalech na horni
konceting a extenzi na dolni koncetiné. Od pocatku ochrnuti je pozitivni Babinského ptiznak,
ktery Casto pietrvava i v chronickém stavu. V pribéhu dalSich dnii az nékolika tydna
se u pacienta zacina rozvijet spasticita spolu se zvySenim myotatickych reflexi a ptipadny
vznik klonu na paretické strané (Svestkova et al., 2017). Dulezité je antispastické polohovani
pacienta, které musi byt stabilni, nestabilita provokuje spasticitu. Polohovani pomtize prevenci
rozvoje dekubiti, obchovych dysfunkci, zlepSovani fyziologickych signali do CNS

a uvédomovani si postizené strany (Pinto et al., 2022).

V subakutnim stadiu mize dojit ke ztrat€ hmoty a sily kosterniho svalstva, u pacientli
po CMP je nazyvéana sarkopenie souvisejici s mrtvici (Su, Yuki a Otsuki, 2020). V tomto

obdobi se rozviji spasticita (Kolar et al., 2009).

Obrazek 2.1.4.1: Kompenzacni vzorce chiize paretické koncetiny pri svihové fazi, zleva: hip hiking, vaulting
a cirkumdukce (Nesi et al., 2023)

Stadium relativni upravy po CMP trva cca 3 mésice, je nutnd intenzivni rehabilitace.

V chronickém stadiu jsou jiz v mozku zafixované nespravné posturdlni a pohybové

stereotypy (Kolaf et al., 2009). Abnormdlni svalova koordinace po mrtvici zahrnuje: ¢asové
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odchylky svalové aktivity, naptiklad ptilis brzy se aktivuje plantarni flexor béhem stoje, nebo se
prilis brzy ukon¢i aktivita m. tibialis anterior pii Svihové fazi, objevuje se nepfimetena uroven
svalové aktivity a slabosti, nebo koaktivace vice svalii. Zménéné vzory aktivace svalti po CMP
prispivaji ke snizeni rychlosti chlize a/nebo Spatné posturalni stabilité¢ (Srivastava, Patten a

Kautz, 2019).

2.1.5 Rehabilitace pacientii po poskozeni centralniho motoneuronu

Nejvyssi Sance restituce funkCénich deficitii nastava v prvnich dvou letech po traumatu
mozku. Tato faze prvnich dvou let je oznaCovana jako faze spontanniho zlepSeni funk¢nich
deficitt. Cilem je podpora spontanniho zlepSeni, pfedchazeni ranym a pozd¢jSim komplikacim,
intenzivni vyuziti schopnosti regenerace a mozkové plasticity, kterd hraje v neurorehabilitaci
velice vyznamnou roli. Formy pocatecni 1écebné a oSetfovatelské rehabilitace zahrnuji vedle
medikamentozni 1écby spravné polohovani, brzkou mobilizaci, prevenci kontraktur,
pneumonie, trombodz, dekubitli a neméné vyznamnou roli hraje terapie inkontinence a poruch
polykani. Jako terapie poruch motoriky se vyuzivd Bobathova metoda, Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, metoda Roodové, metoda Brunnstromové, manualni terapie,
senzomotorickd integrace ¢i opakované cviceni. K terapii poruch senzitivity se vyuziva
Affolterova metoda, Perfettiho metoda nebo Forced — Use terapie (Lippertova-Griinerova,
2009). V urcitych piipadech 1ze pouzit i reflexni lokomoce podle Vojty. Kromé vyjmenovanych
prevazné facilitacnich metod se v poslednich letech vyuzivaji k facilitacnimu tc¢inku i fyzikalni
prostiedky, naptiklad elektrické stimulatory. Moderni verzi elektrostimulace u spastickych
paréz je funkéni elektrickd stimulace. Jedna se o pfenosny stimulator, jenz mé za tikol podrazdit
periferni nerv a vyvolava stah paretického/plegického svalu v situaci, kdy je to z praktického
hlediska potfebné. Nejb&znéji se praktikuje stimulace nervus peroneus béhem Svihové faze

kroku, a nastava tak zvednuti pokleslého chodidla (Svestkova et al., 2017).

V pozdé¢jsi rehabilitaci se u hyperaktivnich svalt, které odpovidaji klinickému obrazu
spastické dystonie, pouziva neurotoxin bakteridlniho ptivodu — Botulotoxin. Zpusobuje zivot
ohrozujici intoxikaci — botulismus, jejimZ obrazem je svalova paralyza. Jed je produkovany
gramnegativni anaerobni bakterii Clostridium botulinum. Celkem existuje sedm sérotypi, které
se oznacuji A — G. Jednotlivé sérotypy se li§i svymi antigeny. V Ceské republice se nejéastdji
vyuziva Xeomin, dale Botox a Dysport, které obsahuji botulotoxin typu A a Neurobloc, ktery
obsahuje typ B (Stétkaiova et al., 2012).

Diilezité je v rehabilitaci motorické uceni. Jeho zakladni rozd€leni je na explicitni
a implicitni. Explicitni motorické uceni je védomé a nastdva pocatecni rychlé zlepSeni.
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Je podminéno cilem pohybu a zevnimi podnéty, tj, smysly a instrukcemi jiné osoby. Implicitni
motorické uceni je nevédomé s dlouhodobym zlepsenim; je podminéno automatickou korekci
chyb. V procesu motorického uceni zpocatku témét pokazdé prevlada explicitni slozka
a aktivuje se dorzolaterdlni prefrontalni kira. Postupné prechézi na automatickou implicitni
slozku, kdy se aktivuji star§i okruhy CNS jako bazalni ganglia a mozecek (Krakauer et al.,

2019).

2.2 CHUZE

Lidska chiize je organizovana tak, aby splnovala pét hlavnich atributi — udrzovat
zajiStovat stabilitu drzeni téla, kterd je vhodna pro dany tukol, fidit trajektorii chodidla pro
zajisténi bezpecné vysky a ztlumit pienos zrychleni smérem k hlavé za ucelem stabilizace

zrakového a vestibularniho aparatu (Mirelman et al., 2018).

2.2.1 Stereotyp a kineziologie chiize

Pti lokomoci nastava presun téla z mista na misto, ktery miize probihat plazenim,
lezenim, bipedalni chlzi v terénu, pomoci béhu nebo riznymi komplexnimi pohyby jako pfti
tanci nebo sportovnich hrach apod. K chiizi je zapotiebi ptilnuti dolnich koncetin k oporné bazi
jejim uchopenim spojenym s frikci v misté kontaktu, coz znamend, ze vznika te¢na sila
ve sty¢né ploSe mezi dvéma télesy. Udrzeni polohy a pohybu pii lokomoci opatiuji

antigravitacni neboli tonické svaly (Véle, 2006).

Nejzakladnéjsi popis chlize vyuziva Casoprostorovych parametrd. Lze je vypoditat
z dotyku dolni koncetiny zemé a bez dotyku zemé a umisténi nohy nasledujicimi parametry

(Chockalingam, 2022):

Délka kroku (step length) (viz Obrazek 2) je definovand jako vzdalenost mezi misty
dopadu pravé a levé paty. Dvojnasobek délky kroku tvoii délku dvojkroku (stride length)
(viz Obrazek 2), ktera popisuje vzdalenost mezi mistem dopadu paty a opétovnym mistem
dopadu paty ipsilateralni dolni koncetiny (Vaieka a Vaiekova, 2009). Pojem dvojkrok (stride)
je ekvivalentem pro krokovy cyklus (gait cycle, GC) a je zaloZzen na Cinnosti jedné dolni

koncetiny (Perry a Burnfield, 2010).



Obrazek 2.2.1.2: Délka kroku a dvojkroku, sirka kroku a vuhel chodidla (Aggarwal, Gupta a Agarwal, 2018)

|——— Left step length } Right step length ————|

d/’l‘-/Leﬂ foot angle
 Step wid}h
w\ Right foot angle w

| Stride length I

Déle se popisuje SiFka kroku a dvojkroku (step/stride width), coz je vzdalenost
mezi dvéma chodidly a méii se obvykle od stfedt pat (Trew a Everett, 2006). Valmassy (1996)
misto Sitky kroku pouziva termin ,.baze chiize* (base of gait). Tato vzdalenost je individualni,
ale v priméru se pohybuje okolo 7 centimetrt, Sitka do 10 cm se uvadi jako norma (Ruzic¢ka
et al., 2019). Zajimavé je, ze pii pomalé chizi mé sitka kroku tendenci zvétSovat se, zatimco
u rychlé chlize se obvykle zmensuje. Perry a Burnfield (2010) uvadi, Ze primérna Sitka kroku

pti chizi je pfiblizn€ 7 cm u Zen a 8§ cm u muzil.
Trvani kroku se méti se v sekundach, oznacuje trvani jednoho kroku.

Kadence neboli rytmus chiize udava pocet krokli provedenych za jednotku casu,
vétSinou za minutu. Kadence chlize zavisi na délce dolnich koncetin stejn¢ jako napf.
u kyvadlovych hodin. Krat§i dolni koncetiny maji rychlej$i kadenci, naopak delSi dolni
koncetiny ji maji pomalejsi. U malych déti je kadence rychlejsi, s ristem a dospivanim

se kadence zpomaluje (Kirtley, 2006).

Rychlost chiize 1ze vypocitat podilem drahy a Casu (rychlost = draha / Cas [v =s / t]).
Kazdy jedinec ma svou charakteristickou rychlost chlize a fyziologicky je schopny ji upravovat

dle vn¢jSich podminek (Kirtley, 2006).

Uhel chodidla (foot angle) popisuje miru vytoeni nohy zevné nebo vtodeni dovnitf.
V piipadé€ vtoceni nohy dovnitf je thel negativni, pfi vytoeni nohy zevné naopak pozitivni.
Tento Uhel zavisi pfredev§im na velikosti rotace v ky€elnim kloubu, v mensi mife na rotaci
mezi tibii a femurem (Trew a Everett, 2006). Uhel $pi¢ky kolisd od 5 stupiit pro Zeny do

pfiblizné€ 7 stupnii pro muZze (Perry a Burnfield, 2010).



Tézisté (Centre of Mass, COM) je hypoteticky ,.,hmotny bod*, do néhoz je soustfedéna
hmotnost téla. Pfi stoji spojném se vzptimenou hlavou a hornimi koncetinami volné spusténymi
podél tela se t€zisté nachazi ve vysce druhého az tretiho kiizového obratle, v priméru 5 cm
pied promotoriem. T¢€Zist¢ Ize stanovit jako primér COM vSech segmentl. TEziste se pii chiizi
pohybuje po pomyslné sinusové kiivce nahoru a dolii. Lateralni vychylka tézist€¢ ma také

sinusovy pribéh (Vareka a Vatekova, 2009; Janura, 2007; Valmassy, 1996).

Centre of Gravity (COG) je prumét spolecného téziste téla do roviny opérné baze.
Ve statické poloze se COG musi nachazet v opérné bazi (Vareka, 2002; Vaieka a Varekova,

2009).

Centre of Pressure (COP) je primér vSech tlakovych sil ptsobicich na plosku nohy.
Pti chiizi se COP pohybuje od lateralni strany paty ptes hlavicky prvniho a druhého metatarzu

az k poslednimu ¢lanku palce nohy (Kirtley, 2006).
Opérna baze (Base of Support, BS) je ohrani¢end nejvzdalenéj$imi hranicemi opérné
plochy (Area of Support, AS). Dilezitéjsi ale je fakt, ze k aktivni opofe a kontrole posturalni

stability nelze vyuzit celou plochu kontaktu (Area of Contact, AC). Opérna plocha je pouze

c¢asti plochy kontaktu, jez je aktudlné vyuzita k vytvotreni opérné baze (Vateka, 2002).
Obrazek 2.2.1.3: Vztah opérné baze, operné plochy a kontaktni plochy (Vateka, 2002)

kontaktni plocha AC

opérna plocha AS

opérna baze BS

J—
A
N |§§§\\§\§\§\\,

T

\\ﬁ\ﬁ\\\_:\‘

Synkinézy hornich koncetin pii chizi

Soderberg po ukdzal, Ze celkova amplituda pohybu paze do ventralni a dorzalni flexe je
kolem 32° a pohyb do extenze je vyraznéj$i nez do ventrilni flexe. DalSim kloubem
participujicim na lokomoc¢nim pohybu je loketni kloub, ktery se pohybuje v thlu kolem 64°
(Soderberg, 1997). Amplituda Svihu HKK roste s rostouci rychlosti chiize (Kirtley, 2006).
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Zrala lidska chiize zahrnuje rytmické recipro¢ni kmitani pazi a flexibilni koordinaci
mezi panvi a hrudnikem. Koordinace panev — hrudnik v transverzalni roving se postupné vyviji
od in-faze (rotace ve stejném sméru) k antifazi (rotace v opacném sméru) s rostouci rychlosti
chiize. Funk¢né pusobi Svih paze proti rotanimu momentu panve generovanému pohybem
dolni konéetiny kolem svislé osy t&la a snizuje metabolické naklady na chtizi. Svih paZi je spise
vysledkem pasivni dynamiky nez aktivniho kyvadla pohdnéného ramennimi svaly

(Johansson et al., 2014).

Horni koncetiny se pohybuji pii chiizi rytmickym stfidavym Svihovym zpiisobem
kontralateraln€ nez ptislusné dolni koncetiny. Pii hypertonu centralniho piivodu je tento pohyb
tlumen. Ke sniZeni aktivity dochazi vSak i pfi lokdlnich poruchach v ramennim kloubu.

Tyto stavy je nutno spravné diferencovat (Véle, 2006; Rizicka et al., 2019).

Vysledky studie autora Qu (2018) ukézaly, ze unava hornich koncetin vede ke zvyseni
jak rychlosti kontaktu s patou, tak stfednich hodnot variability délky kroku, coz naznacuje, ze
slabost hornich koncetin je kritickd pro stabilitu a mohla by vést k pddim zplsobenym

uklouznutim.

Pohyb trupu a panve pfi chizi

Horni trup rotuje kontralaterdlné¢ k panvi. Laterdlni pohyby vyzaduji komplexni
koordinaci svalovych reakci na obou stranach téla. Pro efektivni chiizi je dilezita i kontrola
mediolateralni exkurze trupu tam, kde se nachazi centrum télesné hmoty (Begon et al., 2015).
Kontrola trupu je schopnost trupového svalstva udrzet télo ve vzpiimené poloze, upravit zmeénu
pfi statickych a dynamickych posturalnich upravach. Soucinnost svalil dolni ¢asti trupu a kycle
zajiStuje panvi stabilitu, slouZici k posturalni stabilizaci a prevadéni zatéZe na dolni koncetiny

pfi stoji (Grimaldi, 2011).

Pohyb tézisté téla (COM) pfi chiizi

Dalsi moZnosti, jak popsat pohyb téla pii lidském nejptirozenéjSim lokomocnim vzoru

2%

opisuje sinusoidni pohyb ve vSech tfech rovinach s vychylkami pfiblizn€ 3 cm ve vertikalnim

smeéru, 2 cm v anterioposteriornim sméru a 4 cm v laterdlnim sméru (Nordin a Frankel, 2001).
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2.2.2 Rizeni stoje a chiize

Rizeni stoje a chiize je ¥izeno na tiech urovnich (Rizicka et al., 2019):

vvr

o Nejnizsi etdz (periferni) — piedstavuje motoneurony svald, které se podileji na drzeni
téla a pohybech chlize, a senzitivni neurony, jez pfendseji informace z perifernich
receptorti. Tyto spinalni drahy zabezpecuji obousmérné spojeni s vyssi urovni.

o Stredni etaz — sestava z mozecku a bazalnich ganglii, tyto struktury dostavaji senzorické
aference z michy, zrakového a vestibularniho systému.

e Nejvyssi etaz — v fizeni chlize, stoje a stability je prefrontalni kortex, méa za ukol
spousténi pohybovych stereotypti véetné chlize a jejich ptrizplisobovani vnitinimu planu

O v v

a vnéj$im podminkam (Razicka et al., 2019).

2.2.3 Krokovy cyklus a jeho analyza

Prvni, kdo pti popisu chiize pouzival védecky popis a piistup, kromée Leonarda da Vinci,
Galilea a Isaaca Newtona v renesan¢nim obdobi, byl Boreli ve svém dile ze 17. stoleti zvaném
De motu animalum, ve kterém popsal t¢zisté téla a definoval chtizi jako udrzovani rovnovahy

téla konstantnim dopfednym pohybem (Whittle, 2022).

Pti spravném pohybu téla dopfedu ma tézisté t€la opisovat rytmicky translatorni pohyb
kyvadlového charakteru ve vertikdlni (doprava a doleva) i horizontalni rovin€ (nahoru a dol)
sinusoidu s minimdlni amplitudou (Gross et al., 2005; Véle, 2006). Pro dolni koncetinu

se popisuji tFi faze v ramci chize (Véle, 20006):

a) stojna faze — koncetina je po celou dobu ve styku s opornou bazi (zemi),
b) Svihova faze — koncetina postupuje vpred bez kontaktu s opornou bazi,

¢) faze dvoji opory — obé koncetiny jsou v této fazi v kontaktu s opornou bazi.

Dle Perry a Burnfield (2010) stojna faze kroku zabira 60 % krokového cyklu. Faze Svihu,

kdy se koncetina odlepuje od zemé a pohybuje se pfed télem, tvoii zbyvajicich 40 % cyklu.

Kycelni kloub stojné koncetiny nese celou hmotnost téla a dochézi k aktivaci svalii tim
zpusobem, aby se zabrdnilo poklesu panve na Svihové strané¢ (Dungl et al., 2014).
Za fyziologickou hodnotu péanevniho poklesu se udava 5 stupiii (Kolaf et al., 2009)
a automaticky se predpoklada, Zze je symetricky. Asymetricky laterdlni posun panve
s vylou€¢enim, jiné nez svalové pfiCiny, je v chybném zapojovani az oslabeni lateralniho
svalového korzetu panve, zejména m. gluteus medius et minimus. Jedinec se ¢im dal tim vice

zaveSuje do ligamentdzniho aparatu a vyraznéji aktivuje musculus tensor fasciae latae.
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Perry a Burnfield (2010) popisuje stojnou fazi krokového cyklu (gait cycle, GC) takto:

1) pocatecni kontakt (IC), 0-2 % GC;
2) reakce na zatizeni (LR), 2—12 % GC;
3) stied stojné faze (MS), 12-31 % GC;
4) konecny stoj (TS), 31-50 % GC;
5) predsvihova faze (PSW), 50-62 % GC.
Déleni Svihové faze podle Perry a Burnfield (2010):
1) pocatecni Svih (ISW), 62-75 % GC;
2) stied Svihové faze (MSW), 75-87 % GC;
3) konec¢ny Svih (TSW), 87-100 % GC.
Téchto osm fazi cyklu chiize definuje vykon jedné dolni koncetiny. Druhé dolni koncetina
opakuje stejnou sekvenci pohybi po€inaje o 50 % cyklu chiize pozdé&ji. Porovnani recipro¢niho
pusobeni 2 koncetin je béznou klinickou praxi, ale neexistuje zadny model (Perry a Burnfield,

2010).

Obrazek 2.2.3.4: Krokovy cyklus dle Perry (Gait in Prosthetic Rehabilitation in physio-pedia.com, 2022)
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Stojnd faze
Pocdtecni kontakt (initial contact)

Tato faze zahrnuje okamzik, kdy noha klesne na podlahu a okamzité reaguje na néstup
télesné hmotnosti. Kloubni pozice pfitomné v tomto okamziku ur€uji vzorec odezvy na zatiZeni

koncetiny. Objektivné se zpomaluje ndraz a vrchol paty se dotykd zemé (Perry a Burnfield,

2010).
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ZatéZovani (loading response)
Tato druha faze obsazend v ivodni periodé dvojiho postoje sleduje inicidlni kontakt
chodidla s podlahou a pokracuje, dokud neni druha koncetina zvednuta pro Svih (Perry

a Burnfield, 2010).
Mezistoj (mid-stance)

V obdobi stfedni stojné faze krokového cyklu piisobi na kolenni kloub extencni
moment, nedochazi vSak fyziologicky k plné extenzi, ktera je branéna zkiizenymi vazy
v kolennim kloubu (ligamentum cruciatum anterius et posterius), kloubnim pouzdrem
a aktivitou flexori (Gage, 1995). Ky¢el, koleno a kotnik se ptesouvaji do neutralu (0°). Jak télo
pokracuje k postupu vpted, dosdhne kycel relativni extenze 15-20°, ¢aste¢né kvuli posteriorni
rotaci panve (Adler, Beckers a Buck, 2014). Stabilizuje se stojna dolni koncetina a trup. V prvni
poloviné podpory jedné koncetiny (single limb support, SLS) nastupuje u oporné nohy dorzalni
flexe v hlezennim kloubu, zatimco koleno a kycel se extenduji. Opacna dolni koncetina

postupuje ve stiedni fazi Svihu (Perry a Burnfield, 2010).
Konecny stoj (terminal stance)

Béhem druhé poloviny tzv. single limb support se pata zveda a koncetina postupuje pies
prednozi. Koleno dokon¢i svou extenzi a poté za¢ne novy oblouk flexe. Zvysena extenze kycle
a zvednuti paty davaji koncetinu do vice vle¢né polohy. Druha koncetina dokoncuje konecny

Svih (Perry a Burnfield, 2010).
Priedsvihova faze (pre-swing)

Koncova dvojitd podpora koncetiny je zahdjena dotykem druhé koncetiny s podlahou.
Referencni koncetina reaguje na pocatecni pfenos hmotnosti zvysSenou plantarni flexi kotniku,
flexi v koleni a redukci extenze kycle. Opacna dolni koncetina je v reakci na zatizeni (loading

response) (Perry a Burnfield, 2010).

v

Svihovd faze

Pocatecni Svih (initial swing)

Zvysena flexe kolene zveda chodidlo pro uvolnéni prsti a flexe kycle posunuje
koncetinu dopfedu. Kotnik DF nekompletni. Druha koncetina je v rané stfedni stojné fazi kroku

(Perry a Burnfield, 2010).
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Mezisvih (mid-swing)

Ptedsunuti koncetiny pied linii t€lesné hmotnosti se ziska dalsi flexi v kyc¢li. Koleno
se vreakci na gravitaci dostavd do extenze, zatimco kotnik pokraCuje v dorzalni flexi

do neutralni polohy. Druhd koncetina je v pozdnim stiednim postoji (Perry a Burnfield, 2010).
Konecny Svih (terminal swing)

Ptedsun koncetiny je dokoncen extenzi kolene. Kycel mirn¢€ klesa do 20stupiiové flexe
a kotnik zistava v dorzalni flexi a smétfuje pomalu do neutrdlni polohy. Druha koncetina je

v termindlnim postoji (Perry a Burnfield, 2010).

2.2.4 Kinematika a charakteristika hemiparetické chiize

Hemipareticka chiize je charakterizovana abnormalni posturalni reaktivitou, s tim
se souCasn¢ ztraci Casoprostorovd koordinace s neschopnosti selektivnich pohybt.
Snizuje se rychlost chlize, kadence, délka kroku, nastava asymetrie pii chiizi a zvySuje
se mechanicka energeticka naro¢nost. Chlize se projevuje zhorSenym timingem v koordinaci
a zvySenou variabilitou ve vysledném koordinac¢nim vzoru. Zmény rychlosti chiize se odehravaji
predevsim prostfednictvim modulace délky kroku, nez pfizptisobenim frekvence (Roerdink et al.,

2007).
Specifikace hemiparetické chiize dle Gage et al. (1995) je sloZena z téchto komponent:

e abnormalni svalovy tonus;

e zavislost na primitivnich pohybovych vzorcich;
e ztrata selektivni kontroly;

e ztrata obrannych reakci;

e relativni nerovnovaha mezi agonisty a antagonisty.

Léze centralni nervové soustavy, jako je napiiklad cévni mozkové piihoda, casto vedou
k abnormélnim pohybovym vzorclim, dochazi ke zménam casoprostorovych, dynamickych
a kinematickych charakteristik; zejména neucinné dorzalni flexi v hlezennim kloubu b&hem
Svihové faze a selhani dosazeni paty pii pocate¢ni kontaktu s podlahou, tzv. foot drop. Rovnéz
se snizuje prumernd rychlost chiize a pomér mezi stojnou a Svihovou fazi krokového cyklu. Tyto
abnormality jsou spojeny s komplexnim vzorem dysfunkce vcetné spasticity, svalové slabosti,
poruchy senzoricko-motorické kontroly a dlouhodobych mechanickych zmén ve svalech
a kloubech (Burridge et al., 2001). Ztrata vnimani zatéze u postizené nohy pravdépodobné

ovliviluje kontrolu chiize u pacientdi, kteti ptfezili mrtvici. Aby bylo mozné chodit bez ztraty
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rovnovahy, musi systém fizeni motoru pfijimat piesné senzorické informace z koncetin.
Nedostatek piesnych senzorickych informaci by mohl vést k nerovnovaze a asymetriim v chizi

(Bohannon, 2003; Chu, Hornby a Schmit, 2014).

Cirkumdukéni chiize je abnormalni zplisob chtize, pii kterém pacient za ucelem vyhnuti
se dopadu a aby dosahl dostate¢né viile, zveda a oddaluje postizenou dolni koncetinu a bere ji
doptedu, pii¢emz provadi a pomysiné opisuje pulkruhovy pohyb. Dochazi k nému béhem
Svihové faze na postizené stran€, kompenzace spociva v aktivaci abdukce nohy, pficemz
hlavnimi zapojenymi svaly jsou m. gluteus minimus a medius, asistuji musculus tensor fasciae
latae (TFL) a adduktory. Cirkumdukce je béZzné pozorovana u hemiparetickych/hemiplegickych
pacientd, ale miize se vyskytnout také u t€zké kolenni osteoartrozy/artrozy, poranéni perifernich
nervl s poklesem nohy a heterometrie dolnich koncetin. Ve vSech téchto ptipadech pacient
nemuze vytvofit dostateCnou flexi v kyc€li, flexi v koleni nebo dorzédlni flexi kotniku.
U hemiplegické svalové slabosti se spasticita a spastické synergické aktivacni vzorce vzajemné
ovliviiuji a také ovlivnuji trajektorii trupu a panve; mechanické nasledky mizeme pfti klinickém

hodnoceni pozorovat jako poruchu chlize (Nesi et al., 2023).

Rychlost chtize uvadéna dle Vive, Elam a Bunketorp-Kaéll (2023) je v rozmezi primérné
pohodIné rychlosti chiize uvadéné pro pacienty s chronickou cévni mozkovou piihodou, ktera
uvadi rozptyl mezi 0,23 m/s a 0,96 m/s. Mezi neurologické faktory, které ovlivituji rychlost
chiize, patii senzoricka porucha, svalové kokontrakce, spasticita, koordinace a svalova slabost
(Nasciemento et al., 2020; Mizuta et al., 2020). Zejména z hlediska vlivu selektivni svalové sily
na paretické strané€ u rychlosti se zjistila korelace mezi svalovou silou m. quadriceps femoris jako

extenzoru kolene a mirnou korelaci se silou m. iliopsoas jako flexoru kycle (Mentiplay et al.,
2019).

2.2.4.1 Patologické odchylky typické pro hemiparetickou chuzi
Porucha soubézné flexe KYK, KOK a PFX hlezna

Tato porucha vznika naruSenim timingu musculus quadriceps femoris, ischiokruralnich
svalli a musculus iliopsoas. VIiv ma i oslabeni flexori KYK v ptedSvihové fazi pocatecniho

Svihu (Gage et al., 1995).
Omezena extenze KYK
Omezena extenze kycelniho kloubu ovliviiuje doptedny pohyb a rovnéz znesnadiuje

stabilitu, k omezeni rozsahu pohybu KYK v extenzi vede spasticita nebo kontraktura flexort.
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Tato patologie je nejvice patrnd ve fazi konecného stoje. Dal$i moznosti omezeni muze
byt u pacienta oslabeni extenzori KYK, oboji vede k propulznimu postaveni trupu s poruchou

stability (Shumway-Cook a Woollacott, 2007).
Hip hiking

Patologie zvana hip hiking je strategie pouzivand ke kompenzaci nedostatecné flexe
kycelniho kloubu béhem Svihové faze, dale flexe kolene a dorzalni flexe kotniku, ¢imz dochazi
ke zkraceni paretické koncetiny. Pro dosazeni progrese dolni koncetiny vpied zveda pacient
panev na postizené stran¢ vice nez pii bézném vzoru chiize a mezitim ohyba trup do stran
na opacnou stranu. Tento pohyb je umoznén aktivaci paravertebralnich a lateralnich bfiSnich
svald, zvySenim sklonu trupu a rotace panve. Je bézné pozorovat pfidruzeny sklon zadniho
trupu na zacatku Svihové faze v tomto vzoru chiize ¢asto pii nizsi rychlosti a s prevahou slabosti
ischiokrurdlnich svali. Kombinace tohoto vzoru a vzoru cirkumdukce je neobvykla

(Perry a Burnfield, 2010).

Hip hiking lze pfesné¢ definovat jako neovlivnény koronalni thel kycle

a/nebo panevniho thlu, kdyz je postizena koncetina uprostfed Svihu (Kerrigan et al., 2000).
Hip drop

SniZena aktivita abduktori KYK se projevi v chlizi poklesem panve — tzv. hip drop
na kontralateralni stran¢ k mistu oslabeni. Kompenza¢ni mechanismus je laterdlni posun —
lateral shift COM nad stojnou nehemiparetickou stranu ve spojeni s lateralnim naklonénim
trupu smérem ke stojné DK. Snizuje se stabilita v roviné frontalni, a tim se zvySuje riziko padu.

K tomuto muze dojit 1 spasticitou adduktorii ky¢elniho kloubu (Gage et al., 1995).
Kolaps KOK do flexe

Oslabeni m. TA vede b&hem prvniho zhoupnuti ke kontaktu Spickou, oslabeny
musculus triceps surae dovoli béhem druhého zhoupnuti rychly pohyb tibie vpied, coz zpisobi
posun reakéni sily pfed KOK a v ptipadé neadekvatni aktivace m. QF k naslednému kolapsu

KOK do flexe (Gage et al., 1995).
Hyperextenze KOK

Hyperextenze kolena je také znama jako genu recurvatum, kterd je charakterizovdna
vektorem reakéni sily zemé, ktery prochéazi pred kolenem, coZ vede k uplné extenzi kolene

(0°) nebo vice. Hyperextenze kolene je progresivni, invalidizujici deformita, kterd zhorSuje
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rychlost chiize, snizuje efektivitu chlze, zvySuje spotiebu energie pifi chlizi a mize vést
k bolesti kolene nebo s ni mize byt spojena. Navic hyperextenze kolene miize snizit symetrii
chlize, a tim ovlivnit kosmeticky vzhled. Asymetricky vzorec chiize ma obecné za nasledek
prodlouZzeni faze Svihu paretické koncetiny. Po cévni mozkové piithod¢ udava 20-68 % chodici
populace hyperextenzi kolene. Hyperextenze kolena muze byt zplsobena bud jedinym
ptiznakem, nebo kombinaci piiznakil jako je slabost, spasticita nebo retrakce svalii paretické
koncetiny, omezena pohyblivost kotniku, proprioceptivni poruchy a snizené rychlostni

vlastnosti svala distalni koncetiny (Geerars et al., 2022; Tani et al., 2016).
Drop foot

Drop foot vznika kvili oslabeni nebo inaktivité dorzalnich flexorti ¢i nadmémné aktivité
plantarnich flexord. V disledku toho dochazi ke stepdzi, kompenza¢nimu vzoru
charakterizovanému zvysenou flexi KOK, KYK béhem Svihové faze krokového cyklu,

aby nedoslo ke kontaktu palce s podlozkou (toe drag — tieni palce) (Gage et al., 1995).
Vaulting

V tomto piipad¢ se pacient zvedne na Spicce na nepostizené stran¢, aby dosahl
dostate¢ného odvalu chodidla od podlahy paretické strany béhem faze Svihu k podpote progrese
nohy. Pfi normalni chiizi se pohybujici se dolni koncetina vpted zkracuje, aby umoznila flexi
v kolennim kloubu, flexi ky¢le a dorzalni flexi v kotniku. U hemiparetického ¢i hemiplegického
pacienta nemiiZze v disledku spasticity a nedobrovolné aktiva¢ni synergie dojit k flexi kolene,
a to se muze projevit poklesem nohy nebo equinni nohou (nadmérna aktivace m. triceps surae).
Celkové je klenebni vzor nejméné efektivni a neekonomicky z hlediska nédkladii na energii

(Perry a Burnfield, 2010).
Clawing

Pokud je spasticita flexorQ prstci, je tento stav popisovan jako clawing (claw toes).
Tento stav oznacuje flexi v proximalnim a distalnim interphalangovém skloubeni a extenzi
v metatarzophalangealnim skloubeni. Mlze se pii chizi objevit bolestivost a omezit chizi

ve fazi prenosu zatizeni (Lim et al., 2006).

VSechny tyto vzorce chlize maji nckteré spolené rysy, ale také nckteré vyznamné
variace ve smyslu skupinové svalové slabosti a spasticity. V kazdodenni klinické praxi si obvykle
hemiplegicti nebo hemipareticti pacienti osvojuji jeden z téchto vzorcii chlize, ale neni neobvyklé

najit jejich kombinace s pfevahou nékterych rysu pres jiné v aktivaéni sekvenci svall a strategii
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progrese. Uprava chiize je soudasti viech ti planti pohybu dolnich konéetin. Abychom dosahli

spravného porozumeéni, je nezbytné zaméfit se na kazdou z nich (Nesi et al., 2023).

2.3 KONCEPT PNF

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (zkracené¢ také PNF), nékdy také oznacovéana
jako Kabatova metoda, patii mezi terapeutické koncepty, jez pracuji na neurofyziologickém
podkladé a jak nazev napovida, usnadiiuje reakci nervosvalového mechanismu pomoci
proprioceptivnich organti (Holubafova a Pavld, 2017). Tato metoda je zalozena na vyuziti
optimalniho odporu vii¢i pohybu, ktery se provadi v diagonalnich a spiralnich smérech,
aby se podpoftila vétsi neuromuskularni odpovéd’, kterd zlepSuje silu, flexibilitu a rovnovahu
svali a §lach stimulaci proprioceptord, svalového vieténka a Golgiho téliska (Hwangbo a Kim,
2016). Podporuje také zkouméni posturalnich reflexii a upfednostituje excentrické svalové

kontrakce, ¢imZ stimuluje aktivitu agonisti (Shimura a Kasai, 2002).

2.3.1 Historie konceptu

Koncepéni ramec a zéklady metody polozil americky 1ékar a neurofyziolog Dr. Herman
Kabat ve 40. letech 20. stoleti v Kalifornii. Prace sestry Elizabeth Kennyové, australské
zdravotni sestry, kterd léCila pacienty s obrnou specidlnimi protahovacimi a posilovacimi
aktivitami, byla ranym vzorem pro Kabata. Kennyové metody byly vnimany v té dob¢ jako

odklon od bézné 1&¢by, postradala zaklady zdravého neurofyziologického zdtvodnéni.

Prakticky od zacatku spolupracoval s fyzioterapeutkami Margaret Knott a o par let
pozdé&ji 1 s Dorothy Voss, pravé ony popsaly metodu v prvni publikaci o PNF v roce 1956.
Pivodné byla metoda pouzivéna jen pro pacienty s poliomyelitidou, avSak postupem casu se
ukdzalo, Ze metoda pomdhd 1 u jinych neurologickych diagnéz a dalSich obtizi
muskuloskeletdlniho rédzu. Kabat integroval manudlni techniku sestry Kennyové spolu
se Sherringtonovym objevem postupné indukce, recipro¢ni inervace a inhibice a fenoménu

vyzatovani (International PNF Association, 2020; Adler, Beckers a Buck, 2014).

2.3.2 Filozofie konceptu a teoreticky zaklad

Dr. Kabat pouzil vyjadieni, Ze tato synteticka metoda, ktera pracuje ve vSech rovinach
s facilitacnimi prvky, ma filozofii mySleni odrazejici se v terapii pacienta, zédkladem této
filozofie je mySlenka, Ze kazdy clovék vcetné toho s disabilitou ma existujici nevyuzity

potencial (Kabat, 1950).
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Obrazek 2.3.2.5: Filozofie PNF (Bastlova, 2018)
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V souladu s filozofii PNF se zduraziuji principy a to, ze kazda terapie je cilena
na ¢lovéka jako na celek, neléci se jen dany segment téla nebo problém. Terapeuticky
se k pacientové dysfunkci pfistupuje vzdy pozitivné, posiluje a vyuziva se funkci, kterych je
pacient schopen na fyzické i psychické urovni. PNF zdivodnuje vznik ptetizenych, zkracenych
svali insuficienci aktivity jejich antagonistli, to znamend poruchou na Urovni recipro¢ni

inervace (Bastlova, 2018).

2.3.3 Techniky PNF

Cilem technik PNF je podporovat funkéni pohyb prostfednictvim facilitace, inhibice,
posileni a uvolnéni svalovych skupin. Techniky vyuzivaji koncentrické, excentrické a statické
svalové kontrakce. Tyto svalové kontrakce se spravné odstupniovanym odporem a vhodnymi
usnadiiujicimi postupy se kombinuji a pfizplisobuji potieby kazdého pacienta (Adler, Beckers
a Buck, 2014).

V konceptu jsou vypracovany techniky, které se liSi kombinaci pohybovych

vzori a druhy svalovych kontrakei, které 1ze rozdélit do dvou skupin:

e techniky posilovaci a

e techniky relaxacni (Holubafova a Pavla, 2017).

Posilovaci techniky jsou vyuzitelné pro zlepSeni koordinace, zvySeni svalového tonu,
vytrvalosti, dale pro stabilitu kloubu, zlepSeni schopnosti iniciace pohybu a rovnéz

jako u relaxac¢nich technik zvySeni rozsahu pohybu.

Relaxa¢ni techniky terapeut voli v pfipadé, ze jeho cilem je redukce bolesti pacienta,

zvétSeni range of motion (ROM) a snizeni svalového hypertonu.
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2.3.4 Zakladni principy a pojmy
K zédkladnim neurofyziologickym mechanismim, kterymi je vysvétlovan ucinek
terapeutickych technik PNF, patii iradiace, zesileni, sukcesivni indukce, casova a prostorova

sumace. (Adler, Beckers a Buck, 2014).

Fenomén iradiace definuji Adlerové, Beckers a Buck (2014) jako Sifeni a zvySeni sily

odezvy. Dochazi k nému, kdyz se zvysi bud’ poCet podnétli, nebo sila podnéti. Odezvou muze
byt bud’ excitace, nebo inhibice. ZvétSeni odezvy zélezi na velikosti a dobé trvani stimulu.
Iradiace se déje ve specifickych vzorcich. Terapeut fidi iradiaci zesilenim odporu silné€jSim
svalovym skupindm. Je potieba davat pozor, aby iradiace (vyzafovani) nezvySovala napéti

ve spastickych svalech.

Fenomén zesileni je dle IPNFA definovano jako terapeutické nasmérovani odpovédi,

kterou vyvola aplikace optimalniho (maximalniho) odporu silnym svalim s cilem posileni
slabych svalii. Zména pohybu, ktera je odporovéana, nebo pozice pacienta také zmeéni vysledek

(Bastlova, 2018).

Fenomén sukcesivni indukce znamend, ze zvySena excitace agonistického svalu

nasledné stimuluje neboli dochdzi potom ke kontrakei jejich antagonistii. Na tomto principu

jsou zalozeny posilovaci techniky zvratu faze pohybu (Adler, Beckers a Buck, 2014).

Casovy sled predstavuje fadu svalovych kontrakci, které pii pohybu vytvaii po sobé
urcité potfadi. Pokud se tento normalni casovy sled zachové, dochazi ke koordinaci pohybu.
V momenté, kdy se ¢lovek nauci koordinované pohyby, sled svalovych kontrakei od distalnich
k proximalnim ¢astem opacné, nez je tomu pii vyvoji jedince. PoCatecni rotace, jeZ pohyb
iniciuje, probéhne od periferie az ke kofenovym kloubtim, v pribéhu celého pohybu pokracuje
a pohyb ukoncuje, druhé dvé komponenty (flexe/extenze, addukce/abdukce) do pohybu

postupné vstupuji (Holubétova a Pavll, 2017).
Facilita¢ni mechanismy v ramci PNF

o Manudlni kontakt — musi byt pevny, ale nesmi vyvolavat bolest. Kontaktem ruky
pacienta je pacient veden ke spravnému sméru pohybu, jelikoz je smér pohybu
diagonalni, zaujimé i terapeut diagonalni postoj k terapeutovi. Pti podrazdéni kiize
na malé plose povrchu koncetiny, snizuje se prah drazdivosti a pomoci kozni aference

dochazi k facilitaci svalové skupiny pod oblasti podrazdéni (Holubafova a Pavla, 2017).
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ProtaZeni — streCovy stimul nastava, kdyz je sval protazeny pod optimalnim napétim.
Oddaleni svalovych upont dostate¢nou rychlosti vyvolavd mohutny piiliv dostiedivych
vzruchl tzn. aferentaci, kterd zpétn¢ usnadni eferentni motorické impulzy (Adler,
Beckers a Buck, 2014).

Optimalni odpor — odpovida intenzité odporu poskytovand béhem cinnosti; zavisi
na schopnostech pacienta i na cili ¢innosti. Terapeutické cile optimalniho odporu jsou
usnadnovani kontrakce svalu, zvySovani motorické kontroly a zlepSovani motorického
uceni, zvySovani sily. Dale pomaha pacientovi ziskat podvédomi o pohybu a jeho sméru
a pomaha relaxovat sval v diisledku reciprocni inhibice (Adler, Beckers a Buck, 2014).
Spravné aplikovany odpor ma za nasledek iradiaci (vyzafovani) a zesileni, nejvétsi
odpor ma byt kladen ve stfednim postaveni kloubu, na zacatku a na konci pohybu je
mensi (Bastlova, 2018).

Verbalni stimulace — se déli na ptipravné a vlastni povely. Povely ptipravné musi byt
jasné a vystizné. Tyto povely vysvétluji, jaky pohyb bude provadén. Vhodné je
demonstrovat pohyb na sob¢. Vlastni povely jsou kratké a vystizné (pro izotonickou
kontrakci se pouziva povel ,,zvedejte”, ,tlacte”, pro izometrickou kontrakci ,,drzte*
a pro relaxaci ,,povolte”). Kvalitu provedeni mlze rovnéz ovlivnit i intonace hlasu
terapeuta. Razné povely jsou pouzivany u pacienti s utlumenymi reakcemi, jemné
povely u pacient s bolesti (Holubafova a Pavla, 2017).

Komprese a trakce — stimuluje proprioceptivni centra v kloubu. Obé¢
varianty se provadéji manudlnim kontaktem a mohou se udrzet v pribéhu celé¢ho
rozsahu pohybu. Trakce neboli oddaleni kloubnich ploch facilituje flexorové skupiny
svalli. Komprese znamena stlaceni kloubnich ploch a dochéazi pifi ni k facilitaci
extenzorovych skupin svalll. Obecné lze fici, Ze trakce se pouzivaji pii pohybech, které
provadéji tah; komprese pii odtlacovani. Napiiklad pfi nacviku chize je komprese
narameno a na panev stojné koncetiny s kontralateralnim manudlnim kontaktem
(Holubétova a Pavli, 2017).

Zrakova stimulace — feedback pomoci jednoho ze smysli — zraku zdokonaluje
motorickou odpovéd pifedev§im vylepSenim svalové sily, stability a koordinace.
Pohyby oc¢nich bulbii facilituji pohyb hlavy a trupu (Adler, Beckers a Buck, 2014).
Sdruzené pohybové vzory (PNF patterns) — pohyby jsou uspotadany do tzv. sdruzenych
pohybovych vzorcii. Pohybu se ucastni celé svalové komplexy a pohyb se d¢je

v nékolika kloubech a rovinach najednou. PNF metoda vychézi z ptirozenych pohybu
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zbézného zivota, kdy analytické pohyby nejsou provadény, ty se povazuji
za neekonomické a nepfirozené. Facilitaéni pohybové vzorce maji spirdlni a diagonalni
charakter, jenz odpovida topografickému usporadani svalii od jejich zacatku k uponu.
Spiralni slozka znamena diagonalni slozka flexe nebo extenze s abdukei ¢i addukci

a vnitini nebo zevni rotace (Holubarova a Pavli, 2017).

Neméné dilezité jsou pii terapii postoj terapeuta, pohyb v pfedstavé a zameéfovani
se v terapii na funkcnost, kterd by méla byt pfizplisobena béznym dennim c¢innostem (Adler,

Beckers a Buck, 2014).

2.3.5 Indikace a kontraindikace

Koncept PNF se pouzivd v terapii mnoha diagndz, indikaci k terapii PNF jsou
onemocnéni centralniho nervového systému, jimiz jsou centralni parézy, roztrousena sklerdza,
ataxie, poranéni michy, nadory michy, zanétlivé a degenerativni procesy. Rovnéz také
onemocnéni periferntho nervového systému — periferni parézy; ortopedické poruchy,
stavy po operacich péatefe, kycelniho a kolenniho kloubu, traumata (stavy po zlomeninéch,
poranéni vazi, §lach a svall, amputace a svalové atrofie) (Pavli, 2003).

Nevhodnost provadét metodu u pacienta se nijak nelisi od ostatnich kontraindikaci
ostatnich metod. Patii mezi né¢ zavazna kardiovaskuldrni onemocnéni, hore¢naté stavy, aplikace
odport distadln€é od mista zlomeniny a metastazujici maligni nddory (Pavli, 2003). Existuji
rovnéz kontraindikace u jednotlivych technik, naptiklad u facilitacniho mechanismu protazeni
je kontraindikovan u téch stavii, kde se nedoporucuje maximalni rozsah pohybu a u bolestivych

stavi (Holubarova a Pavli, 2017).

2.3.6 PNF a spasticita

Spasticita je jednim z pfiznakt spastické centralni poruchy, tedy poruchy centralniho
horniho motoneuronu, z anglického nazvu ,, Upper Motor Neuron Syndrome “ — UMNS. Tento
syndrom ma jednak pfiznaky pozitivni, kam patii svalova hyperaktivita s n€kolika klinickym
piiznaky (spasticita, rigidita, spastickd dystonie, spastickd kokontrakce, spastickd synkinéza)
a rovnéZ priznaky negativni (zkraceni svalu, paréza, vyssi unavitelnost). Z klinického pohledu
je dulezité rozliSeni dvou zakladnich slozek spasticity; zaprvé neurogenni, ktera se vyznacuje
nadmérnou svalovou hyperaktivitou, hyperstimulaci alfa-motoneuronti, ktery inervuje
ptislusny sval, a biomechanické, kdy se méni vlastnosti svalu a m&kkych tkani v okoli (Rtzicka

etal., 2019; Svestkova et al., 2017).
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Bhakta (2000) definuje spasticitu jako abnormalné¢ vysoky svalovy tonus identifikovany
klinicky odporem vii¢i pasivnimu rozsahu pohybu a uvadi, ze nezvladnuta spasticita miize vést
ke zkraceni svali a Slach a ztuhlosti kloubi — to miize mit vazny dopad na provadéni

kazdodennich aktivit.

Opakovany trénink PNF muze zlepsit silu svald, dynamickou rovnovahu a chizi
pacientli s cévni mozkovou piihodou (Seo, S. Park a K. Park, 2015), zavéry systematické
piehledové studie (2021) slozené ze Sesti studii ukazaly heterogenni dikazy o piinosech
intervence PNF na spasticitu po mrtvici, ditkazy o vlivu PNF na spasticitu u pacientl s cévni
mozkovou ptihodou byly omezené, jsou zapotiebi dalsi silné klinické studie s dlouhodobym

sledovanim (Alashram et al., 2021).

2.3.7 PNF terapie u hemiparetické chiize
Metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je pfistup zalozeny
na neurofyziologickém modelu, ktery je Siroce klinicky pouzivan ke zlepSeni chiize pacientii

s hemiplegii nebo hemiparézou.

Péanevni PNF pfistup k 1é¢bé vyuziva principu, Ze fizeni pohybu probihd z proximalnich
casti k distalnim oblastem téla. Specificky vzorec panevni PNF sestavd z anteriorni elevace
a posteriorni deprese a je integralnim aspektem, pokud se uvazuje o Svihu chiize. Jak je tento
pohybovy vzorec panve posilen, zvysSuje se motoricka odezva a motorické uceni, ke kterému
dochazi diky facilitatnim technikam a diky vyvijenému optimalnimu odporu terapeuta, dochazi
tak ke zlepSeni parametrti chiize. VSechny tyto techniky pomahaji usnadnit pohyb a stabilitu
panve a nepiimo prostfednictvim fenoménu iradiace zlepSuji vykonnost pii chlizi (Smit, Shah,

Chaitali Shah a Doshi, 2022).

Prioritnim cilem v terapii hemiparetické chiize je nezavislost pii chlizi, bezpecnost
pacienta, maximalizace normalni funkce a minimalizace kompenza¢nich mechanismi.
Némecky PNF instruktor Grzebellus vyuziva jako prvni cvik tzv. alignment position neboli
nastaveni symetrické vzptimené postury Celem k lehatku s opfenym predloktim bilateralné
o kvadr nebo drzeni bradla. Jako benefity uvadi stimulaci posturalni kontroly vestibularnim
a proprioceptivnim vstupem a vytvoreni optimalni vysky ramen a zamezeni elevace ramen.
K facilitaci pouzivé aproximaci a techniku stabiliza¢niho zvratu. TotéZ lze pouzit u panve,
bilateralnim uchytem na pfedni ¢asti panve poskytneme jistotu, rovnéz lze pouzit odpor nebo
aproximaci, kterd by méla mifit do stfedu chodidla. V této pozici se také pouziva prendSeni

vahy z nepostizené strany na stied a postupné také na postizenou stranu, pii tomto cviceni se

24



posouva Centre of Body Mass ke stran¢ naklonu. Pro zvySeni ptendseni vahy lze ptidat kroky
do strany pro cviceni abduktorti ky¢le na stojné noze. Pokud pacient pokréi mirn€ koleno
a terapeut prilozi své ruce jako taktilni stimul s malym odporem, pacient si uvédomi, v jakém

postaveni ma drzet koleno (IPNF Association — Grzebellus, 2022).

U pacientt nejen po CMP jsou Casto zkracené ischiokruralni svaly. Borges et al. (2018)
uvadéji, Ze pro jejich protahovani se mize vyuzit jak staticky strecink po dobu min. 30 minut

denné, tak techniky PNF. NejbéznéjSimi technikami PNF jsou kontrakce-relaxace a kontrakce-

relaxace a kontrakce agonisty, PNF ma vSak slozit&;si aplikaci (Hindle et al., 2012).

Obrazek 2.3.7.6: Nacvik stojné faze kroku s diitrazem na EX kycle a kontrolu kolene
(Adler, Beckers a Buck, 2014)

2.4 STANDARDIZOVANE TESTY CHUZE PRO PACIENTY PO CMP
Z mnoha parametrti chlize se nejCastéji mefi rychlost a U¢innost chlize za tcelem
sledovani uc¢inki zlepSené chiize u jedincti po cévni mozkové ptihod¢ (Guzik a Druzbicki,
2020). Popularita téchto parametri je vysvétlena skute¢nosti Ze rychlost chiize, jeZ mohou
jednotlivei po cévni mozkové piithodé dosahnout, uréuje schopnost pacientii ve svém vlastnim
prostfedi (An et al., 2015; Bijleveld — Uitman et al., 2013).
Doplnkové zatézové testy v chlizi neboli modifikace chlize pomahaji odhalit ptipadné

subklinické poruchy, které zvysuji riziko pada a zranéni:

e chiize se zavienyma ocima (analogie Rombergovy zkousky ve stoji),
e chiize po patach a po spickach (symetricky zdvih bilateraln€, jenz ovéti svalovou silu

plantarnich a dorzalnich flexorti nohy),
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e tandemova chiize, jez ovéti stabilitu; pacient by mél zvladnout 10 kroka bezprostfedné
za sebou bez pfitomnych titubaci,
o chuze s konkurencni ulohou (poCitani, mésice v roce atd.), které odhali poruchu chiize

0 W v

pii kognitivni dysfunkci (Rtzicka et al., 2019).

2.4.1 Ten Metre Walk Test

Tento test se pouziva k posouzeni rychlosti chlize na kratkou vzdalenost, vyzaduje
kratkodobé maximalni Usili a hodnoti svalovou silu dolnich koncetin, ktera se odrazi
na vysledcich rychlosti chiize. Muze byt stanoven k posouzeni funkéni mobility, chiize
¢i vestibularni funkce. Test mize byt vyuzit u ¢etného poctu diagnédz, u ziskané¢ho poskozeni
mozku, détské mozkova obrny, u geriatrickych pacient, amputace dolni koncetiny,
roztrousen¢ sklerdzy, Parkinsonovy choroby ¢i po poranéni michy. (physio-pedia.com, 2021;

Dalgas, Severinsen a Overgaard, 2012).

Test desetimetrové chlize poprvé popsal Wade a jeho kolegové v roce 1987 (Scrivener
etal., 2014). Timto testem hodnotime rychlost béZzné chiize a maximalni moznou rychlost chiize
na 10 metrd, resp. 6 metrii. Méfeni ¢asu za¢ina po prekroceni ¢ary vyznacujici 2 metry od startu
jakoukoliv casti pfedni nohy. Ukonceni méfeni nastdva po vzdalenosti 8§ metrii od startu.
Tim padem métime vzdalenost 6 metrii kvili akceleracni a decelera¢ni slozce na zacatku a na
konci méfené rychlosti chilize. Celé testovani by mélo trvat méné neZ 5 minut pro tfi opakovani.
Test se opakuje tiikrat za sebou pro béZnou 1 maximalni rychlost chlize a nasledné se vypocita

pramérna hodnota z téchto tii méfeni (Moore et al., 2018).

Tasseel-Ponche a kolektiv popisuji ve své studii, e rychlost chtize vétsi nez 0,80 m's™!

(metry za sekundu) jsou nezbytné pro bezpec¢nou chlizi pii kazdodennich ¢innostech, naptiklad

bezpecny prechod silnice (Tasseel-Ponche et al., 2022).

2.4.2 Six Minute Walk Test
Sestiminutovy test chiize je submaximalni zatézovy test k posouzeni aerobni kapacity
a vytrvalosti. Vzdalenost usla za pfesnych Sest minut se pouziva jako vysledek, podle kterého

se porovnavaji zmény ve vykonnosti (physio-pedia.com, 2022).

Vroce 2002 vydala American Thoracic Society pokyny pro 6 MWT za ucelem
standardizace protokolu a podporovani srovnani mezi riznymi studiemi a populacemi. Tento
dokument obsahuje indikace a kontraindikace testu, bezpecnostni opatieni, pozadovanou délku

chodniku, ktera by méla ¢init 30 metrti, vySetfujici by mel byt schopen otocit se o 180 stupniti
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na obou koncich chodniku. Pokyny zdUraziuji, Ze krat$i vzdalenost vyzaduje vice smérovych

zmeén, ¢imz se snizuje dosahovana vzdalenost (Macchiavelli et al., 2021).

Ptestoze se 6 MWT pouziva jako méfitko vytrvalosti pfi chiizi osob s respiraCnim
a kardiovaskularnim onemocnénim, ukézalo se, Ze je vyznamnym prediktorem chtlize
ve spolecnosti a integrace u jedincl po cévni mozkové piihod€. Rovnéz tato provedena studie
z roku 2011 publikovana v ¢asopise Archives of Physical Medicine and Rehabilitation ukézala,
ze ruzné vzdalenosti maji vyznamny vliv na vzdalenost urazenou v 6 MWT, zatimco smér
otaceni na postizenou a nepostizenou stranu vyrazn¢ neovlivnil vzdalenost urazenou v 6 MWT

u pacientd v chronickém stadiu po CMP (Ng et al., 2011).

2.4.3 Mini-BESTest: The Mini-Balance Evaluation Systems Test

Mini-BESTest predstavuje komplexni test, jenz hodnoti jak proaktivni, tak reaktivni
slozku stability. Za ucelem zkraceni doby vySetfeni byl vytvoren jako krat$i modifikace
zaveden¢ho BESTestu. Cilova skupina pro tento test jsou pacienti po CMP, po traumatickém
poskozeni mozku, pacienty s RS, Parkinsonovou chorobou ¢i s vestibularnimi poruchami.
Hlavni autorkou testu je fyzioterapeutka Fay Horak, kterd pisobi na americké univerzité

Oregon Health and Science University.

Mini-BESTest obsahuje dileZité polozky dynamické kontroly, jako je napf. schopnost
reagovat na posturalni pertubace, stoj na mekké nebo naklonéné plosing ¢i chlize s provadénim
motorického nebo kognitivniho tikolu. VSechny tyto polozky jsou dilezité jednak pro vySetfeni
poruch rovnovéahy u rtiznych diagnéz, ale také pti zvladani béznych dennich ¢innosti. Mini-
BESTest mé celkem 14 polozek pokryvajicich Siroké spektrum kol rozdélenych do ¢tyt sekei:
proaktivni stabilita, reaktivni stabilita, senzorickd orientace a dynamicka kontrola pfi chizi.
V tomto testu je mozno hodnotit celkové skore nebo dil¢i sekce. Kazdou poloZzku 1ze hodnotit
hodnotou 0 (tézka porucha), 1 (mirna porucha) a 2 (v norm¢). Nejvyssi mozné dosazené skore
je 28 bodi. Casova naro¢nost vysetieni se obecnd uvadi v rozmezi 10—15 minut (Michal¢inova

et al., 2022).

2.4.4 Rivermeadské vizualni posouzeni chize

Rivermead Visual Gait Assessment (RVGA) je vizudlni métfeni chize pouZivané
k rozpoznani odchylek chiize u neurologickych poruch, zejména iktu. Oxfordské rehabilitacni
centrum (Rivermead Rehabilitation in Oxford) ho vyvinulo pro pacienty s neurologickym

onemocnénim (Lord et al., 1998).
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Sklada se z20 polozek (2 polozky pro pazi, 11 polozek pro stojnou fazi chilize
a 7 polozek pro Svihovou fazi), které hodnoti odchylky na postizené stran¢. Kazda polozka je
hodnocena na ¢tytbodové skale v rozmezi od 0 do 3 (0 = normélni, 1 = mirna odchylka, 2 =
sttedni odchylka a 3 = téZk4 odchylka). Pouze polozka 2 je hodnocena az do mirné zmény;
takze celkové skore se pohybuje od 0 (normalni chiize) do 59 (vazné postizena chilize). Vizualni
pozorovani se provadi na postizené dolni koncetin€, zatimco pacient chodi po rovném terénu
s vhodnymi ortopedickymi pomiickami. Tento vizudlni test chiize ptfedstavuje spolehlivy
a platny nastroj pro hodnoceni odchylek chiize v anamnéze neurologickych problémi, jako jsou

pacienti s mrtvici nebo roztrousenou sklerdzou (Arya et al., 2019).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 CILE PRACE
Hlavnim cilem bakalatské prace je vytvotfeni brozury pro fyzioterapeuty a ergoterapeuty,
ktera bude vyuzitelnd v klinické praxi pii 1écbé pacienti po cévni mozkové piihodé

s patologickou stfedni stojnou fazi krokového cyklu.

Dil¢im cilem prace ve vztahu k praktické ¢asti je naslednd terapeutické aplikace brozury
a zhodnoceni vysledkii pomoci standardizovanych testti chlize a vySetfeni pomoci pfistroje

RehaGait Analyzer.

3.2 PRUBEH REALIZACE BAKALARSKE PRACE

Bakalatska préce je typem teoreticko-praktické kazuistické prace.

V prvnim kroku pfi zpracovani teoretické ¢asti byla nejprve provedena literarni reSerSe
s pouzitim portali Medvik, UKAZ a PubMed. Vyhledané informace z téchto studii byly
doplnény informacemi z monografii, vyhledanych ptedevsim v UVI 1. LF UK. Poté doslo

ke zpracovani poznatkli o dané problematice.

Prakticka ¢ast je zpracovana formou kazuistik. Sledovany soubor obsahuje dva probandy
po cévni mozkové prihod¢ (Pacient I po ischemické CMP, Pacient II po hemoragické CMP).
Vysetfeni a terapie probihaly v prostorach Kliniky rehabilitacniho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN.
Vysetfeni pomoci RehaGait Analyzer probéhlo v prostorach spole¢nosti BTL zdravotnicka
technika, a.s. (Santrochova 16, Praha 6-Bievnov), jako terén méfeni byla zvolena rovna
40metrova chodba s kobercem. Po prob&hlém vysetieni pomoci tohoto ptistroje bylo umoznéno
si ho vypijc€it na 14 dni z divodu staZeni dat a reportli méfeni. S pacientem €. I probihaly
terapeutické intervence od prosince 2021 do Unora 2022, s pacientem €. II od prosince 2022

do unora 2023.

3.3 METODY ZPRACOVANI PRAKTICKE CASTI BAKALARSKE PRACE

V ramci praktické Casti byly zpracovany dvé kazuistiky pacientl. Hlavnim kritériem
pro vybér pacientli byla porusend chiize po prodélané cévni mozkové piihod€¢ v chronickém
stadiu, oba vybrani pacienti dochdzeli v ramci studie ambulantné na KRL 1. LF UK a VFN.
Po seznameni se studii, jejimi pifinosy a atributy pro uskutecnéni podepsali pacienti
Informovany souhlas (viz Pfiloha 4). Bezprostfedné pied terapiemi bylo provedeno vstupni

kineziologické vysetfeni se zamétrenim na DKK, trup, testovani chiize a vySetfeni spasticity.
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Pro testovani chiize byly vybrany nasledujici nastroje pro diagnostiku poruchy chtize a stability
— Ten Metre Walk Test, Six Minute Walk Test, Mini-BESTest, test dvou vah a pouziti piistroje
RehaGait. Rozdil a porovnani naméfenych hodnot pted a po provedenych terapiich slouzily
k interpretaci vysledki 1écby vybranych pacientii s hemiparetickou chtzi po cévni mozkové
piihod¢. Pocet terapii byl stanoven na osm, a to na zaklad¢ reSerSe odborné literatury s frekvenci

2x tydné, délka terapii se pohybovala kolem 45 az 60 minut.

3.3.1 Specialni kineziologicky rozbor

Oba probandi podstoupili komplexni kineziologicky rozbor. Vstupni vySetieni
se skladalo z odbéru anamnézy, vySetfeni mobility, hodnoceni samostatnosti a sobéstacnosti
pacienta, aspek¢niho a palpacniho vysetieni, antropometrického vysetfeni DKK, dynamického
vySetfeni patefe (Forestierova fleche, Thomayerova zkouska, lateroflexe patete), vySetieni
zkracenych svalii dle Jandy se zaméfenim na dolni koncetiny a trup ve vztahu k chiizi
a neurologického vysetieni. K hodnoceni stupné spasticity na hemiparetické stran¢ téla byla
zvolena Modifikovana Ashworthova Skala. Svalova sila byla méfena pouze orienta¢né kvuli

pfitomné spasticité na jedné polovinég téla, ddle jsem hodnotila chlizi a modifikace chitize.

Po vstupnim kineziologickém vysetieni jsem pomoci krej¢ovského metru, stopek a dvou
stejnych vah zméfila hodnoty Testu dvou vah a standardizovanych testi chlize u probandil.
Ze standardizovanych testd chize byly zvoleny 10 Metre Walk Test, 6 Minute Walk Test,
MiniBESTest v ¢eské verzi vhodny pro hodnoceni chiize u pacientd po cévni mozkové piithodé
a bylo uskutecnéno piistrojové vySetfeni chiize pomoci RehaGait Analyzer. Posledni dvé

vySetteni viz Prilohy 5-18.

3.3.2 RehaGait Analyzer

Ptistroj RehaGait Analyzer je bezdratovy systém pro analyzu chtize, ktery je doplnény
pfenosnym tabletem ovladanym Windows pro pouZziti na jakémkoliv rovném povrchu.
Je pouzivan v klinické fyzioterapeutické praxi jako nastroj pro analyzu poruch chilize
a pro zjisStovani kvality v oblasti neurologické, ortopedické a geriatrické rehabilitace. Systém
umoznuje nahravat chiizi na video a zobrazit i 3D pohled celého prubéhu pohybu. Méfeni chlize
muze probihat pii pohybu po podlaze nebo 1 na bézeckém pasu, dokonce 1ze také nastavit i hel
sklonu, pokud chtize neprobihd po roviné. Mezi medicinské aplikace RehaGait patii posuzovani
kvality chiize, vyhodnocovani progresu v ramci terapie chilize, ovétovani kvality v rdmci terapie
chiize a dokumentace uspéchu terapie. Analyza chlize prostfednictvim RehaGait Analyzer
se provadi pomoci inercialnich senzorti (rozméry 60 x 35 x 15 mm) pfipevnénych na lateralnich
kotnicich. Tyto senzory vyuZzivaji setrvacnosti hmoty pro detekci zmén v pohybu. Inercidlni
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senzory se skladdaji z triaxidlniho akcelerometru pro méfeni linearni akcelerace pro méieni
linedrni akcelerace, z triaxidlniho gyroskopu pro méfeni wthlové rychlosti a triaxidlniho

magnetometru pro méfeni zemského magnetického pole (Uzivatelsky manual RehaGait, 2016).

Zatizeni RehaGait Analyzer lze pouzivat u vSech pacientl, ktefi jsou schopni
samostatné chtize. Kompenza¢ni pomtcky jako jsou francouzské hole, ortézy ¢i choditka lze
pii méfeni rovnéz pouzivat. V piipad¢ pacientli s nestabilitou chlize se doporucuje asistence,
aniz by se ovlivnila sbirana data. Analyza chlize se s RehaGait nedoporucuje pfii riziku padu
pacienta, a to i za pouziti kompenzacnich zdravotnickych pomiicek a asistence terapeuta

(Uzivatelsky manual RehaGait, 2016).

Inercialni senzorové systémy pro analyzu chlize (ISGAS — Inertial Sensor Gait Analysis
Systems) usnadiiuji analyzu chlize v prostiedi bez prekazek venku nebo mimo konvencéni
laboratot chiize (Schwesig et al., 2011). Systém RehaGait ukazuje velmi dobrou validitu

a reliabilitu pro asoprostorové charakteristiky chiize (Donath et al., 2016)
Z nabidky vysetfovacich udaji byly pouzity v praktické ¢asti nasledujici parametry
chiize: délka kroku, doba trvani kroku, kadence, rychlost, analyza fazi chlize a porovnani

symetrie mezi pravou a levou stranou, uhel chodidla, maximdlni vySka chodidla, maximalni

cirkumdukce a typ cirkumdukce.

Obrazek 3.3.2.7: RehaGait Analyzer a jeho prislusenstvi (vlastni zdroj, 2023)
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Obrazek 3.3.2.8: Umisténi senzorii RehaGait na lateralni malleoly (vlastni zdroj, 2022)

3.3.3 Popis brozury s prvky PNF pro nacvik chiize a sestaveny cvi¢ebni program

Brozura s nazvem Ndcvik stiedni stojné faze kroku u pacientii s hemiparetickou chuizi
pomoci konceptu PNF (viz Ptiloha 1-3) obsahuje tfi sestavy po 4 az 5 cvicich k nacviku chiize
u pacientii po ziskaném poskozeni mozku s diirazem na stabilizaci v§ech kloubii hemiparetické
dolni koncetiny pfi fazi chtize Mid-Stance. V ramci konceptu PNF je zatfazena jeji mezinarodni
verze. U kazdého cviku je popsan nézev a cil cviku, provedeni cviku zahrnujici vychozi pozici
pacienta a terapeuta, technika, pohyb a manudlni kontakt terapeuta. Pfi cvieni se nesmi
opomenout verbalni a zrakova stimulace, kladeny optimalni odpor a dostatek opakovani pfi
cviceni.

Sestava A, B a C se skladaji z:

1. sestava A se zaméfuje na nejnizsi troven vyvojové fady (leh/sed),
2. sestava B obsahuje pozici na ¢tyfech, v bradlech a v sedu,

3. sestava C obsahuje cviceni ve vertikale a pfi chiizi.

e Uvodni 3 minuty terapie bylo vénovano zlepSeni propriocepce pomoci

senzomotorické stimulac¢ni desky na plosky nohou (viz Obrazek 9).

Na zaklad¢ specialniho kineziologického rozboru byl sestaven PNF cvicebni program:
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Sestava A

Cvik 1: Posileni dolniho trupu

Pacient lezi na zddech a ma flektované DKK vpravo/vlevo. Rotace hlavy kontralateralné
oproti DKK vpravo/vlevo, HKK jsou v mirné ABD, dlan¢ opfené ulnarni stranou o podlozku,
plosky jsou opfené o podlozku. Terapeut kle¢i (stoji v piipad€, Ze se tento cvik provadi
na lizku) zboku na strané lehatka, na které se neklade odpor. Pacient dava DKK do strany proti

optiméalnimu odporu terapeuta (manuélni kontakty viz Brozura — Ptiloha 1-3).
e technika: dynamicky zvrat (pomaly zvrat), rytmickd stabilizace
Cvik 2: Elongace trupu, reaching HK a DK do extenze + DF v hlezennim kloubu

Pacient lezi na zadech. NeoSetfovana strana: spodni DK poloZena na lehatku,
DF v hlezennim kloubu, spodni HK — art. humeri ABD 90 st., art. cubiti EX, SUP ptedlokti,
prsty ruky ABD — oSetfovand strana: reaching ruky do vzpazeni, EX kycle, FX 60 st.
v kolennim kloubu, DF v hlezennim kloubu. Terapeut stoji/kleci za pacientem. Pacient se
pretaci na bok, elonguje trup, obloukovité flektuje vrchni HK do vzpazeni a extenduje vrchni

DK pro nacvik stojné faze + DF v hleznu.

e technika: dynamicky zvrat (pomaly zvrat)

Cvik 3: Posteriorni deprese lopatky a anteriorni elevace panve + anteriorni elevace

lopatky a posteriorni deprese panve

Pacient lezi na boku, mé flektované DKK dle miry bederni lordézy. Terapeut stoji
za pacientem v linii diagonal lopatky a panve. PaZe a ruce ma v jedné linii s pohybem,

pro pohyb pouziva celé své télo.
e technika: kombinace izotonickych kontrakci/technika opakované kontrakce

Cvik 4: Posteriorni deprese panve s extenzi kolene (stoj. f.) + posteriorni elevace panve se

zvedanim kolene (Svih. f.)

Pacient lezi na boku, ma flektované DKK dle miry bederni lordozy, terapeut stoji
za pacientem a provadi posteriorni depresi panve s extenzi kolene (stojna faze) / posteriorni

elevaci panve se zvedanim kolene (Svihova faze).

e technika: kombinace izotonickych kontrakei, opakované kontrakce
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Cvik 5: Pohyb trupem dopredu, dozadu, do stran k zachovani piivodni polohy vsedé,

stabilizace ventralni, dorzalni a lateralni muskulatury

Pacient sedi s napifimenymi zady na tuber ischiadicum bilateralné a tuto pozici se snazi

balancem udrzet, terapeut stoji zboku a vyviji odpor ventraln€, dorzaln¢ a lateralng.
e technika: dynamicka stabilizace, rytmicka stabilizace
Sestava B

Cvik 1: Nastaveni téla do spravné polohy — alignment position a nacvik prenaseni vahy

z hemiparetické DK na zdravou DK, symetrizace

Pacient stoji celem k lehatku a opira se ptedloktim o libovolnou rehabilitacni pomutcku

tvaru krychle/kvéadru. Trénuje se pfenaseni vahy.
e technika: aproximace, stabiliza¢ni zvrat
Cvik 2: 1. diagonala DK — extenc¢ni vzorec s extenzi kolenni (EX-ABD-VR)

Pacient ve vzporu kle¢mo, vzor EX — ABD — VR s extenzi kolenni. Terapeut stoji
bokem u DKK pacienta. Aktivni lopatky smétfuji nahoru od sebe do excentrické kontrakce,

odemcené lokty, rozloZeni sil na obé dlan¢ rovnomérné, daktyliony smétuji pfimo pied sebe.
e technika: opakované kontrakce, stabilizacni zvrat
Cvik 3: Lateralni stabilizace panve u Trendelenburgova priznaku

Pacient stoji a opira se o bradlo. Terapeut stoji vedle pacienta. Pacient provadi kroky

stranou proti odporu terapeuta.
e technika: stabiliza¢ni zvrat
Cvik 4: Stabilizace kolenniho kloubu

Pacient sedi polovinou téla na lehatku, jedna DK lezi flektovana na lehatku, druha stoji
a terapeut pomaha aproximaci kaudalnim smérem pro stabilizaci kolene a vyviji rytmickeé

odpory pro stabilizaci kolenniho kloubu.
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Sestava C

Cvik 1: Chiize dopredu s rytmickym pohybem HKK a rotaci trupu

Terapeut je za pacientem a drzi pacienta za ramena. Nasledné chodi soubézné

s pacientem dopiedu. Pacient se snazi o rytmicky pohyb HKK vpied pfi chizi.
Cvik 2: Braiding

Pacientovy DKK se piekiizuji stranou, pacient se drzi bradla zezadu, stoji zady k bradlu.

Terapeut stoji pted nim, klade odpor a provadi aproximaci do panve na strané stojné DK.
Cvik 3: Rytmické naslapy s rotaci trupu, ruka nahoru kontra

Pacient naslapuje na step, stabilizuje stojnou DK. Terapeut stoji pfed pacientem a muze

odporovat na crista iliaca na strané DK a na kontralaterdlni rameno.
Cvik 4: Zvétseni délky kroku, nacvik pravidelného rytmu chiize

Chiize dopifedu. Pacient se opird o ramena terapeuta zepiedu. Terapeut jde pozpatku
pted pacientem a klade optimalni odpor na panev zeptedu. Snaha o posteriorni depresi panve

na strané stojné DK.

Pted samotnou terapii je vhodné pouZit senzomotorickou stimula¢ni desku.

Obrazek 3.3.3.9: Stimulacni deska na plosky nohou (vlastni zdroj, 2022)
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3.4 KAZUISTIKAI

3.4.1 Zakladni informace o pacientovi

Vysetfovana osoba: muz

Rok narozeni: 1964

Hlavni diagnéza

169.3 Nasledky mozkového infarktu

3.4.2 Anamnéza
NO: Stav pacienta po iCMP v povodi arteria cerebri media (MCA) lat. dx. (1/2019) pfti disekci
arteria carotis interna (ACI) lat. dx. Nyni pacient s levostrannou hemiparézou — spasticka

dystonie levostrannych koncetin.
RA: matka (zdrava), otec 190 let (karcinom ledviny a prostaty), sestra zdrava, déti nema
AA: alergie na prach

OA: St. p. epileptickém zachvatu typu FBTCS (27. 1. 2020), etiologie strukturdlni (po
prodélané iCMP v r. 2019)

Trigger finger III. prstu L ruky
Dyslipidemie na medikaci

- Urazy: P loket epikondylitida, subluxace L rameno (2019 po CMP) — no$eni ramenni ortézy

Omo Neurexa (OttoBock) ur¢eného pro CMP

- Operace: St. p. opakovanych operacich P kolene (plastika LCA, oboustranna menisektomie,

korekcni osteotomie)
St. p. operaci L kolene — medidlni menisektomie
St. p. oboustranné inquinalni herniotomie
- Abusus: ¢ervené vino — sklenicka denné, piti kdvy, nekoufi

FA: Pradaxa 150 mg 2x1, Mertenil 10 mg 1x1, Levetiracetam 1000-0-1500 mg,
antihypertenziva + hypolipidemikum, aplikace botulotoxinu A (Xeomin) do svalll postizenych

fokalni dystonii (posledni aplikace — zacatek fijna 2021)
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zacatek terapii BTX typu A: 11/2019 Dysport, 3/2020 Dysport, 6/2020 Xeomin, 11/2020
Xeomin, 3/2021 Xeomin, 7/2021, Xeomin 10/2021

SPA: tenis (od 6 let), plavani, ledni hokej, celé spektrum sporti; po CMP prochazky

PA: sportovni manazer, zkousi pracovat — vydrzi v kuse — nyni 1 az 2 hod., nové fidi auto

SA: Zije s manzelkou v byt¢ ve 4. patie s vytahem v Praze

Kvalita a poloha spanku: spi hodné¢, preferuje polohu na boku

Lateralita: pravak

Bolest: bodava bolest po V. metatarzem lat. sin. (chozeni po velmi tvrdé podlozce)
NRS (6/10) — ve sportovni obuvi, NRS (10/10) — po tvrdém terénu naboso

Predchozi rehabilitace — zaFizeni:

Rehabilitacni ustav Kladruby

Klinika rehabilitace a télovychovného lékatstvi 2. LF UK a FN Motol

(Klinika rehabilitacniho 1ékaistvi 1. LF UK a VFN) stale dochazi

Indikace k RHB: Fyzioterapie, Ergoterapie

Zhodnoceni postoje pacienta ke svym zdravotnim potiZim:

pacient je motivovany, stabilita, ze schodli horsi, do schodl lepsi, jemnd motorika L ruky

Spatna, pfi koncentraci na jeden bod pfi chlizi ztrata stability
Status praesens:

Subjektivné: bolest plosky v misté caput ossis metatarsi quinti, P udava bolest chodidla na skale

bolesti 6/10 v bot€ na normalnim terénu, na tvrdém terénu 10/10

Objektivné: P pii védomi bez kognitivnich potizi, necelé 3 roky po iCMP, konvexni

cirkumdukéni typ chiize, spastické synkinézy pii chizi
Vitalni funkce a parametry: véha: 84 kg, vyska: 187 cm, TF: 58

BMI (Body Mass Index): m (84) (kg) / v (1,87)% (m) = 24,02 = normélni vdha
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Vstupni kineziologicky rozbor
VySetieni mobility

Pacient bez kompenzacni pomucky, pohyb na lazku s lehkym omezenim kvili levostranné
paréze, z polohy na zadech vstava Svihem bez dopomoci, bridging s vyfazenim m. latissimus
dorsi zhorSena kvalita opory o paretickou LDK, sed v potfadku, pacient mobilni, zvlada
korigovany sed, pacient se zvladd postavit bez opory HKK, Sitka baze 15 cm, chiize
asymetricka, rychlost pomalejsi, mirné flek¢éni drzeni trupu pfi chizi, pacient udavé chizi do

schodi nejvice problematickou

Hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta

Pacient sobéstacny, jiz bez kompenzacni pomucky

Po CMP invalidni vozik — ¢tyibodova hiil — vychazkova hill — nyni bez kompenzace

pADL: osobni hygienu zvlada, oblékani zvldda smirnymi nedostatky (zapinani knoflikli ne,

zavazovani tkani¢ek ano)
1ADL: zvlada péci o sebe, pouziti komunikacnich technologii bez problémut
Aspekéni vySetieni

e Bez vstupl, kize bez cyandzy a ikteru, stfedné tézkd hemiparéza LDK a LHK
s Wernickeovo-Mannovym drZenim na LHK

e Somatotyp: typ astenicky, mezomorf

e Kiize: LDK nartizov¢lé zabarveni (nez zbytek téla), bez ikteru a cyandzy, bez hematomi

e Jizvy: 5 cm na P bérci po osteotomii, P koleno 3 jizvy po operaci (r. 2001), L koleno
Jizva po operaci (vSechny do 4 cm, méfeno krej¢ovskym metrem)

e Dychani: eupnoické, abdominalni, pocet dechii/min: 16, dusnost: ne, bez zadychani pfi

chizi
Hodnoceni postury
Prava strana: norma

Leva strana: LHK ve flekénim drzenim (90° FX v art. cubiti), L zapé&sti v palmarni flexi
a pronac¢nim postaveni, MCP a IP klouby ruky v extenzi, LDK ve flekénim drzeni v koleni,
prstce v IP kloubech flek¢ni drzeni, vzor cirkumdukce u LDK, noha v plantarni flexi a inverzi

— rigidni postaveni
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Stoj zepredu

e pravé rameno vyse, prava bradavka vice dolt, flekéni postaveni LHK s pronaci v art.
cubiti a palméarni FX, taile vyrazn¢j$i vpravo, pravy dolni kvadrant podbiisku

vypouklejsi, pravy Chopartiv kloub v prona¢nim postaveni, digiti mallei na DKK
Stoj zboku

e ptedsun hlavy, protrakce ramen, zvySena hyperlordéza Lp (vrchol L2), anteverze panve

(SIAS nize nez SIPS), mirné flek¢ni postaveni kolen bilat.

Stoj zezadu

e prominence margo medialis scapulae lat. sin., subglutedlni ryhy ve stejné vysi,

poplitedlni ryhy symetrické
Palpacni vySetieni

e Kize: Kiiblerova fasa omezena v oblasti Th-L pfechodu, omezena protazitenost a
posunlivost thorakolumbalni fascie v kraniokaudalnim sméru

e Biicho: biicho m¢kké, prohmatné

e Zada: hypertonus a latentni TrP v mm. trapezii bilat. (pars descendens), tautband v m.
rhomboideus major et minor 1. sin. a hypertonus paravertebralnich svalt bilat. v délce
od Th4-L4

e Koncetiny: omezena protaZitelnost a posunlivost fascia cruris na LDK, TrPs v m. triceps
surae v proximalni ¢asti

e Jizvy: Scm jizvana P bérci po osteotomii, P koleno 3 jizvy po operaci (r. 2001), L koleno
jizva po operaci (4 cm) — zcela zhojend — protazitelna do vSech smért
VySetteni panve:

e SIAS niZe nez SIPS — anteverze panve

e statické vySetfeni: panev asymetricka, crista iliaca vlevo vyse

e dynamické vySetieni: fenomén piedbihani neg.

e rotace panve: ano

e torze panve: ne

e Sikma panev: ano
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Antropometrické vySetieni (u DKK)

Tabulka 1. Kazuistika I: Antropometrie DKK

Antropometrie DKK P L
Funk¢ni délka DK 102 cm 101 cm
Anatomicka délka DK 99 cm 99 cm
Od pupku po malleolus medialis 108 cm 108 cm
Obvod stehna (15 cm nad patellou) 48 cm 47 cm
Obvod ptes lytko (v nejsiln€j$im miste) 39 cm 39 cm
Obvod pfes kotnik 27 cm 27 cm

Goniometrické vySetieni

Tabulka 2: Kazuistika 1: Goniometrické vysetreni (aROM + pROM)

LHK (aktivn¢) S F T R
Art. humeri 25-0-155 150-0-0 25-0-120 40-0-50
Art. cubiti 0-0-150 - - 50-0-80
Art. radiocarpalis 50-0-30 20-0-30 - -
LHK (pasivng) S F T R
Art. humeri 30-0-160 160-0-0 30-0-120 50-0-50
Art. cubiti 0-0-150 - - 50-0-90
Art. radiocarpalis 50-0-40 20-0-30 - -

Tabulka 3: Kazuistika I: Goniometrické vySetieni LDK (aROM + pROM)

LDK (aktivng) S F T R
Art. coxae 10-0-110 40-0-20 - 40-0-30
Art. genus 0-0-115 - - -

Art. talocruralis 15-0-15 - - 20-0-20

LDK (pasivné) S F T R
Art. coxae 10-0-115 40-0-25 - 40-0-35
Art. genus 0-0-120 - - -

Art. talocruralis 10-0-20 - - 20-0-20

Pozn.: Goniometrie pravé strany meétena pouze aktivné, jelikoz pfi métfeni bylo dosaZeno

plnych ROM.
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Tabulka 4: Kazuistika I: Goniometrické vysetieni P strany téla (aROM)

PHK (aktivng) S F T R
Art. humeri 40-0-180 180-0-0 40-0-120 80-0-90
Art. cubiti 0-0-145 - - 90-0-90

Art. radiocarpalis 50-0-60 20-0-30 - -

PDK (aktivne) S F T R
Art. coxae 15-0-120 40-0-15 - 45-0-40
Art. genus 0-0-120 - - -

Art. talocruralis 20-0-40 - - 30-0-30

Dynamické vySetieni patere

e Forestierova fleche: 3 cm

e Thomayerova zkouska: - 38 cm
e Schoberova vzdalenost: 2 cm

e Stiborova vzdalenost: 5 cm

e Lateralni flexe: prava strana 20 st., leva strana 15 st. — u L strany s rotaci trupu
Vyseti‘eni zkracenych svalii dle Jandy
(stupent 1 — malé zkraceni, stupen 2 — velké zkraceni)

Tabulka 5: Kazuistika I: Vysetreni zkracenych svalii

VySetfovany sval P L
M. quadratus lumborum st. 1 st. 2
M. piriformis st. 1 st. 2
Adduktory kycelniho kloubu st. 0 st. 1
Flexory kycelniho kloubu st. 1 st. 1
Flexory kolenniho kloubu st. 2 st. 2
M. gastrocnemius st. 1 st. 1
M. soleus st. 0 st. 1

Svalovy test — orientacni

= pozn. vzhledem k pfitomné spasticit¢ nevysetifovano dle svalového funkéniho testu dle

Jandy, pouze orienta¢né
Pravé cast téla — vSe stupent 5
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Leva ¢ast téla:
LHK

= ramenni kloub
flexe ramene: 4
extenze ramene: 3
abdukce ramene: 4
addukce ramene: 4

= Joketni kloub
flexe lokte: 5
extenze lokte: 4

= zapésti
flexe zapésti: 4

extenze zapésti: 4
LDK

= Kkycelni kloub
flexe kycle: 5
extenze kycle: 3
abdukce kycle: 4

= kolenni kloub
flexe kolene: 5
extenze kolene: 5

= kloub hlezenni
flexe nohy: 2+
extenze nohy: 3

Neurologické vySetieni

e Orientovany osobou, mistem a ¢asem bez patologii; ameningeélni, spolupracuje, bez
kognitivniho deficitu

e Bez dysartrie, inervace n. VII sym., jazyk plazi sttedem

e VysSetieni o¢i: zornice izokorické, zorné pole bez vypadku, bez nystagmu, pacient

neguje diplopii
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Vysetteni koncetin: taxe prst-nos, taxe pata-koleno, adiadochokinéza — kviili paréze
pomalejsi LHK, LHK tendence do spastického vzorce drzeni HK s extendovanymi prsty
Vysetieni stoje: pfirozeny stoj — optimalni Sitka baze, Rombergova zkouska negativni
Tonické uchylky: Hautant negativni

Reflexy: vybavné, na P strané hyperreflexie L2/S2, na L ¢asti téla zvySené vSechny
reflexy

Citi:

Povrchové: hypestézie az dysestézie akraln€, dotyk na plosce allodynicky, necitlivost L
palmarni strany ruky

Vibracni: v normé& na vSech koncetinach

Polohocit: narusen na 1., II. a III. prstci LDK

Pohybocit: narusen na prstcich LDK

Pyramidové iritacni (spastické) jevy:

HKK: jev Justertiv poz.

DKK: Babinski poz. + bilat. az Siccardtiv piiznak

Pyramidové zanikové jevy:

HKK: hyperreflexie C5/C8 vlevo, Dufourtiv ptiznak poz. (pokles LHK s tendenci
staceni predlokti do pronace)

DKK: hyperreflexie L2/S2 vlevo, Mingazziniho ptiznak — poz. — udrzi s instabilitou —
pfepadavani LDK do ABD

Vyseti‘eni spasticity dle Modifikované Ashworthovy $kaly (MAS)

LHK

LDK

Dominuji spastické flexe v levém art. humeri (MAS 2), art. cubiti (MAS 3), zapé&sti
(MAS 1+) a prstech (MAS 1+).

Na levé dolni koncetiné dominuje spasticita flexorti kolenniho kloubu (MAS 1+) a svali

talokruralniho kloubu (MAS 3).

Pozn. pacientovi (I) byl od 11/2019 aplikovan Botulotoxin A, vidy po cca piil roce, naposledy
10/2021.
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10/2021 — Xeomin 150 j., LHK — m. TB caput longum 50 j., m. biceps brachii 30 j., m.

brachioradialis 20 j., LDK — m. flexor digitorum longus 30 j., m. flexor digitorum brevis 20 j.

Vyseti‘eni chiize

rytmus nepravidelny, snizena rychlost, zvySena kadence, asymetrie chtlize

Vysetieni chlize vpted: samostatné bez zevni opory, osové stranova deviace trupu
doleva pii stfedni stojné fazi chize, bez souhybit HKK, vzor hemiparetické chiize se
semiflekénim drzenim LHK, zvySeny cas dvoji opory, prolongovana doba Svihové faze
a zkracena doba faze stojné postizené¢ DK, pfi otaCeni mirna nestabilita (jistéj$i pii
oto¢eni doleva), LDK ve Svihové fazi smétuje do cirkumdukce (noha stoena plantarné
pro svalové spasmy pusobici flexi a inverzi hlezna), néslap u LDK na zevni hranu
plosky

Vysetieni — modifikace chize:

chiize po patach — pacient udava nejistotu, 6 krokt zvladne

chiize po Spickach — kviili bolesti levé plosky pod V. metatarzem nemozné provést
tandemova chlize — pacient zvlada s nejistotou, nutné piipadné jisténi

chtize pozpatku — zvlada s minimalni nejistotou

VYSETRENI STEREOTYPU CHUZE — PODROBNE:

PDK bez patologie krokového cyklu.

STOJNA FAZE LDK

Inicialni kontakt

trup a panev: drZzen v mirné flexi, rotace panve doprava

kycelni kloub: bpn

kolenni kloub: mirna FX

hlezenni kloub: inicidlni kontakt na Spic¢ku, nikoliv na patu, inverze nohy

Reakce na zatiZeni

trup a panev: viz Inicialni kontakt

kycelni kloub: bpn

kolenni kloub: bpn

44



hlezenni kloub: chybi aktivni DF
Mezistoj

trup a panev: viz Inicialni kontakt + elevace levé kristy
kycelni kloub: chybi EX

kolenni kloub: drzen v mirné FX
hlezenni kloub: zatizeni spiSe zevni strany chodidla
Konecny stoj

trup a panev: viz Inicialni kontakt
kycelni kloub: chybi EX

kolenni kloub: drzeni v mirné FX
hlezenni kloub: chybi aktivni PF
PredSvihova faze

trup a panev: viz Inicialni kontakt
kycelni kloub: drzen v mirné FX a ZR
kolenni kloub: bpn

hlezenni kloub: bez aktivni PF
SVIHOVA FAZE LDK

Pocatecni Svih

trup a panev: viz Inicialni kontakt
kycelni kloub: mirna FX

kolenni kloub: rigidni, bez zvySeni do FX
hlezenni kloub: bez aktivni PF

MeziSvih

trup a panev: viz. Inicialni kontakt
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kycelni kloub: mirna FX

kolenni kloub: mirna FX

hlezenni kloub: v PF, neni schopen udrzet v neutralni pozici (bez PF i DF)
Koneény Svih

trup a panev: viz Inicialni kontakt

kycelni kloub: mirna FX

kolenni kloub: chybi maximalni EX

hlezenni kloub: viz Mezi§vih

Subjektivni nejvétsi problém pacienta

e Pacient udava jako nejvétsi subjektivni problém rychlost chiize a jeji asymetrii, rovnéz

bolest na lateralni plose chodidla na levé stran¢ a chlizi do schod.

3.4.3 Zavér vstupniho vySetieni
e Datum vstupniho vySetteni: 1. 12. 2021
e Datum vstupniho vySetfeni RehaGait: 1. 12. 2021 (viz Ptilohy 11, 12)

Pacient po prodélané ischemické cévni mozkové piihodé pfichazi bez kompenzacni
pomicky, ma manifestovanou centralni levostrannou hemiparézou se spastickou dystonii
levostrannych koncetin — LHK ve flekénim drzenim (90° FX v art. cubiti), L zapésti drzeno
v palmarni flexi (60°) a pronacnim postaveni ptedlokti, MCP a IP klouby ruky v extenzi, LDK
v mirném flekénim drzeni v koleni, prstce v IP kloubech flekéni drzeni, vzor konvexni
cirkumdukce u LDK, noha v plantarni flexi a inverzi — rigidni postaveni. Velké svalové
zkraceni bylo pozorovano u ischiokruralnich svalii, m. quadratus lumborum, m. piriformis —
vSe na L stran€ rovnéZ m. pectoralis major et minor, m. SCM bilat. Palpa¢né byl citit hypertonus
v mm. trapezii (pars descendens), v mm. paravertebrales bilat. v délce od Th4-L4, v mm.
rhomboidei major et minor lat. sin. Je poruSena propriocepce na akru LDK. Dominuji spastické
flexe v levém art. humeri (MAS 2), art. cubiti (MAS 3), zapésti (MAS 1+) a prstech (MAS 1+).
Na levé dolni koncetiné dominuje spasticita flexori kolenniho kloubu (MAS 1+) a svall
talokruralniho kloubu (MAS 3). Pacient m¢l posledni davku botulotoxinu A v fijnu 2021 do

svali L poloviny téla pfedem urcenych oSetiujicim lékatem.
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3.4.4

345

N

w

Navrh terapie

8 terapeutickych jednotek dle pfedem sestavené brozury (viz Pfiloha 1-3) a na zaklad¢
vstupniho kineziologického rozboru a rozboru chiize

Kazda terapeuticka jednotka trvala 50—-60 minut

Pacient podepsal Informovany souhlas pted zahdjenim vySetfeni a terapii

Pacient cvicil na lehatku a na podloZce na zemi naboso, nebo v pevné sportovni obuvi

pii cvicich ve stoji a chiizi

Zaznam fyzioterapeutické intervence

. terapie (6. 12. 2021)

Pouziti stimula¢ni desky na plosky nohou pro obnoveni propriocepce (3 minuty)
Prolongovany strecink m. triceps surae a m. tibialis posterior pomoci klinu — min. 30
minut denn¢ se zatizenim svého téla (load)

Sestava A — cvik 1 (posileni dolniho trupu)

Sestava A — cvik 2 (prodlouZzeni trupu, ruka do vzpazeni a noha do zanoZeni)

Sestava A — cvik 4 (posteriorni elevace panve se zvedanim kolene)

Nécvik selektivniho pohybu panve

. terapie (9. 12. 2021)

Pouziti stimula¢ni desky na plosky nohou pro obnoveni propriocepce (3 minuty)
Sestava A — cvik 1 (posileni dolniho trupu)

Sestava A — cvik 5 (pohyb trupem dopiedu/dozadu/do strany a snaha o zachovani
plvodni polohy)

Sestava B — cvik 1 (alignment pozice)

Sestava B — cvik 2 (I. diagonéla — exten¢ni vzorec EX — ABD — VR v lehu)

Sestava B — cvik 3 (lateralni stabilizace panve)

. terapie (13. 12. 2021)

Pouziti stimula¢ni desky na plosky nohou pro obnoveni propriocepce (3 minuty)
Prolongovany strecink m. triceps surae a m. tibialis posterior pomoci klinu — min. 30
minut denné se zatizenim svého téla (load)

Sestava A — cvik 1 (posileni dolniho trupu)

Sestava A — cvik 2 (elongace trupu, reaching HK a DK do extenze + DF v hleznu)
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Sestava A — cvik 4 (vSechny diagonaly s panvi)
Sestava B — cvik 2 (I. diagonala — extencni vzorec EX — ABD — VR)

Sestava B — cvik 4 (stabilizace kolenniho kloubu)

. terapie (16. 12. 2021)

Pouziti stimula¢ni desky na plosky nohou pro obnoveni propriocepce (3 minuty)
Sestava A — cvik 3 (anteriorni elevace lopatky a posteriorni deprese panve)
Sestava B — cvik 1 (alignment pozice + ndcvik pienaSeni vdhy na obé DKK
rovnomern¢€, symetrizace)

Sestava B — cvik 2 (I. diagonala — extencni vzorec v pozici na ¢tyfech)

Sestava B — cvik 3 (lateralni stabilizace panve)

Sestava C — cvik 1 (dopfednd chiize s odporem na ramena)

. terapie (27. 12. 2021)

Pouziti stimulaéni desky na plosky nohou pro obnoveni propriocepce (3 minuty)
Sestava A — cvik 5 (pohyb trupem dopiedu/dozadu/do strany, snaha o zachovani
puvodni polohy trupu)

Sestava B — cvik 1 (alignment pozice)

Sestava B — cvik 2 (I. diagonala — extencni vzorec v pozici na ctyfech)

Sestava B — cvik 3 (lateralni stabilizace panve)

Sestava B — cvik 4 (stabilizace kolenniho kloubu)

. terapie (4. 1. 2022)

Pouziti stimula¢ni desky na plosky nohou pro obnoveni propriocepce (3 minuty)
Sestava B — cvik 3 (lateralni stabilizace panve)

Sestava B — cvik 4 (stabilizace kolene)

Sestava C — cvik 1 (dopfedna chlize s odporem na ramena)

Sestava C — cvik 2 (braiding)

Sestava C — cvik 3 (rytmické naslapy s rotaci trupu, ruka nahoru kontra)

. terapie (12. 1. 2022)

Pouziti stimula¢ni desky na plosky nohou pro obnoveni propriocepce (3 minuty)
Sestava A — cvik 4 (posteriorni deprese panve s extenzi kolene, posteriorni elevace

panve se zvedanim kolene)
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e Sestava C — cvik 1 (doptfedna chlize s odporem na ramena)
e Sestava C — cvik 2 (braiding)
e Sestava C — cvik 3 (rytmické néslapy s rotaci trupu, ruka nahoru kontralateraln¢)

e Sestava C — cvik 4 (doptedna chiize, terapeut drzi za panev)
8. terapie (18. 1. 2022)

e Sestava B — cvik 3 (lateralni stabilizace panve)

e Sestava B — cvik 4 (stabilizace kolene s odpory)

e Sestava C — cvik 1 (dopfedna chlize s odporem na ramena)

e Sestava C — cvik 3 (rytmické naslapy s rotaci trupu, ruka nahoru kontra)

e Sestava C — cvik 4 (doptedna chiize, terapeut drzi za panev)
Kratkodoby plan

e PIR aprolongovany strecink na zkracené svaly

e ZlepsSeni svalové koordinace pii fazi Mid-Stance

e Zlepseni chiize do schodu

e Péce o jizvy

e Edukace spravné ergonomie pii dennich aktivitdch

Dlouhodoby plan

e ZlepSeni kvality Zivota a navrat do sportovniho Zivota

e Uplna rehabilitace a nacvik spravného stereotypu viech fazi chiize

3.4.6 Vystupni Kkineziologické vysetireni
e Datum vystupniho vySetfeni: 20. 1. 2022
e Datum vystupniho vysetfeni RehaGait: 10. 2. 2022 (viz Ptilohy 13, 14)

Status praesens

- Subj.: vymizela bodava bolest na chodidle pod V. metatarzem lat. sin. (NRS 6/10 —
NRS 0/10) levé plosce nohy, pacient jiz po ¢tvrté terapii udaval, Ze se jiz nemusi drzet
zabradli, kdyz chodi do schodi a ze je chlize méné tézkopadnéjsi

- Obj.: chiize se zrychlila, pacient po terapiich méné tiSeji naslapoval, rovnéZz pti distrakci

béhem chiize pacient tolik nezpomaloval jako pfi vstupnim kineziologickém vySetieni

49



Hodnoceni bolesti
Intenzita: NRS 0/10 po mékkém i tvrdém povrchu, palpacni bolest se vyskytuje a

pacient ji udava na Skale bolesti NRS 1/10, charakter bolesti: mravenéeni

Aspekcni vySetieni
Stoj zepredu — pti vySetieni olovnici olovnice skoro prochdzela interglutealni ryhou
(chybély 2 cm)

Stoj zboku — mirné vyhlazeni hrudni kyfézy

Palpac¢ni vySetieni
obnoveni protaZzitelnosti a posunlivosti fascia cruris LDK

vymizeni TrPs v m. triceps surae lat. sin.

VySetieni stoje

Stoj na hemiparetické LDK — mensi titubace, hra Slach ptetrvava, bez bolesti L chodidla
Stoj na $pickach — nezvladne v iplném ROM, méné oscilujici titubace, bez bolesti

Stoj na patach — vyrazné mensi titubace, bez bolesti

Tandemova chiize — pacient zvlada s nejistotou, neni potieba jisténi

Chtize pozpatku — zvlada s nejistotou, 10 kroki

Vysetieni chiize

Chtize samostatna, vice plynuld a symetricka nez pted terapiemi, stale vice zatézovana
hemiparetickd LDK. Siccardiiv jev pfi chiizi pretrvava. Pti Svihové fazi chiize se kolenni
kloub vice flektuje. Dochazi k mensi elevaci panve pii Svihové fazi. Souhyb LHK
minimalni kvili spasticité.

Rytmus stale ne zcela pravidelny

Kontralateralni vzor souhybu HKK chybi
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3.5 KAZUISTIKA II

3.5.1 Zakladni informace o pacientovi

Vysetfovana osoba: muz

Rok narozeni: 1959

Hlavni diagnéza

161.9 Intracerebralni (nitromozkové) krvaceni

3.5.2 Anamnéza
NO: Stav pacienta po hCMP (16. 6. 2021) — nahle vznikla pravostranna centralni hemiparéza

s afazii, zjisténo intracerebralni krvaceni F-T vlevo v. s. v disledku hypertenze.
RA: bez souvislosti s NO, 2 potomci — dcera a syn, bez sourozencii
AA: neguje
OA: 1&cil se s hypertenzi nékolik let, sledovan na IV. interné, ale medikaci nebral pravidelné
- Urazy: v ddvné minulosti fraktura tibie lat. dx. — uZ si moc nepamatuje
- Operace: v détstvi torze varlete
- Abusus: nikdy nekoufil, pted ptihodou cca 2 piva denné
FA: Tezeo 40 mg 1x1, Agen Smg 'z 1x denné, Nolpaza 40 mg 1x1, Citalec 10 mg 1x1
SPA: silni¢ni cyklistika — 100 km/denné, 25000 km/rok — po CMP jen par km na kole
PA: stavbyvedouci v soukromé firmé& — inZenyr stavar
SA: jednopatrovy RD, 15 schodi, Zije s manzelkou
Kvalita a poloha spanku: 1 — 2x/noc se probudi, preferuje polohu na zddech
Unavitelnost: unaveny pies den neni
Lateralita: pravak
Bolest: bez bolesti (NRS 0/10)
Predchozi rehabilitace — zarizeni:

UVN Stiesovice — 3 dny v akutnim stadiu
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Neurologicka klinika FNKV

Vysoc€anska — LDN

Ltzka v€asné rehabilitace VFN

Kladruby — 3mési¢ni program

(Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN) — vice nez rok
Indikace k RHB: Fyzioterapie, Ergoterapie, Logopedie
Zhodnoceni postoje pacienta ke svym zdravotnim potiZim:

pacient je motivovany, oto¢ky pii chiizi jsou zpomalengjsi, pacient tolik nevéti pravému koleni

pfi chiizi p rovném terénu a pfi chtizi do schodii
Status praesens:

Subjektivné: pacient bez bolesti, mensi svalova sila na pravé stran¢, zhorSena jemna motorika

na PHK

Objektivné: centralni pravostrannd hemiparéza s vétSim postizenim PHK, fatickd porucha
s ptrevahou exprese, asymetrickd chiize s asymetrii kroku, vazne Svihova faze, chybi plna
extenze kolene, kokontrakce flexoru palce a prsti PDK, ,,zakopavani kolene* s obtizemi pro

hyperaktivitu ischiokruralnich sval

Vitalni funkce a parametry: véha: 83 kg, vyska: 185 cm, Puls/min: 76/min, TK: 135/85
BMI (Body Mass Index): m (83) (kg) / v (1,85)* (m) = 24,25 = normélni vdha
Vstupni kineziologicky rozbor

VySetieni mobility

Bez kompenza¢ni pomiicky, pacient zvlada pohyb na lizku s lehkym omezenim a pomalej$imi
pohyby kviili pravostranné hemiparéze, sed v poradku, zvlada korigovany sed bez narovnani se
v hrudni patete — zvySena hrudni kyf6za, pacient se zvlada postavit bez opory HKK, §itka baze
23 cm, patologicky hemipareticky typ chlize, asymetrie chiize, chybi plna extenze kolene, ko-

kontrakce flexoru palce a prstit PDK
Hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta

Pacient sobéstacny, jiz bez kompenzacni pomucky
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Po CMP invalidni vozik — ¢tyifbodova hill — vychéazkova hil — neni bez kompenzace
pADL: osobni hygienu zvlada, s pravou HKK horsi zavazovani tkani¢ek a zapinani knofliki
1ADL: zvlada péci o sebe, pouziti komunikacnich technologii bez problémut

Aspekeni vySetieni

e Bez vstupt, kiize bez cyanodzy a ikteru, stfedné t€zkd hemiparéza PDK a PHK bez
spastické dystonie

e Somatotyp: typ astenicky, mezomorf

e Kiize: bez ikteru a cyandzy, bez hematomu

e Dychéani: eupnoické, abdominalni, pocet dechti/min: 12, dusnost: ne, bez zadychani pii

chazi
Hodnoceni postury

Prava strana: PHK ve flekénim drzenim (40° FX v art. cubiti), predlokti v prona¢nim
postaveni, MCP a IP klouby ruky v semiflexi, PDK ve flekénim drZeni v koleni, prstce v IP
kloubech flekéni drzeni, vzor konvexni cirkumdukce u PDK, noha v dorzalni flexi, vazne

plantarni flexe
Leva strana: norma
Stoj zepredu

e Hlava v tklonu 5 st. na P stranu, lateroflexe trupu na P stranu pii klidném stoji, pravé
rameno nize, PHK pronac¢ni postaveni, LHK ve stfednim postaveni, bfisni sténa dolni
¢ast ochabld, leva bradavka vyse, prava taile vyraznéjsi, deviace patelly zevné bilat., na

PDK hallux valgus, digiti mallei bilat., otlak na P halluxu na mediélni stran¢ u nehtu
Stoj zboku

e Hlava drzena v zéklonu, protrakce ramen, zvySend hrudni kyf6za, hyperlordéza v ThL

pfechodu
Stoj zezadu

e Konfigurace pars descendens m. trapezii lat. sin. vyrazngj$i, SIPS sym., leva
subglutealni ryha delsi, poplitedlni ryhy sym., L lytko vice konvexni do mediélni i

laterdlni strany, prava Achillova §lacha protahle;jsi a uzsi, L Achillova §lacha ztlu$téni
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Palpacni vySetieni

e Bezjizev

e Kiuze: Kiiblerova fasa omezena v lumbalnim useku (L1-L4), omezena protazitelnost a
posunlivost v kraniokaudalnim sméru

e Hypertonus: horni porce m. rectus abdominis bilat. v oblasti processus xiphoideus a pod
nepravymi zebry, m. erector spinae v oblasti L1-L4 bilat., v pars clavicularis m.

deltoidei lat. dx. A v mm. rhomboidei bilat.

e Biicho: prominence bfi$ni stény v pravém dolnim kvadrantu, mékké, prohmatné

e Fascie na PDK — omezena protazitelnost a posunlivost — fascia lata femoris, fascia cruris

lat. dx.

VySetieni panve:

e SIAS niZe nez SIPS — anteverze panve

e statické vySetfeni: panev asymetricka, crista iliaca vpravo vyse

e dynamické vySetieni: fenomén predbihani poz.

e rotace panve: ano

e torze panve: ne

e $ikma panev: ano
Antropometrické vySetieni (u DKK)

Tabulka 6: Kazuistika II: Antropometrie DKK

Antropometrie DKK P L

Funk¢ni délka DK 102 cm 100 cm

Anatomické délka DK 90 cm 91 cm

Od pupku po malleolus medialis 104 cm 104 cm

Obvod stehna 45 cm 46 cm

Obvod pfes lytko (v nejsilnéjSim miste) 36 cm 38 cm

Obvod pres kotnik 32 cm 33 cm

Goniometrické vySetieni
* méfeno i na levé stran¢, vSechny rozsahy fyziologické
Tabulka 7: Kazuistika II: Goniometrické vysetreni PHK (aROM + pROM)
PHK (aktivng) S F T R
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Art. humeri 25-0-155 100-0-0 25-0-120 40-0-50
Art. cubiti 0-0-145 - - 50-0-80
Art. radiocarpalis 50-0-30 20-0-30 - -
PHK (pasivn¢) S F T R
Art. humeri 30-0-160 110-0-0 30-0-125 50-0-50
Art. cubiti 0-0-150 - - 50-0-90
Art. radiocarpalis 50-0-40 20-0-30 - -
Tabulka 8: Kazuistika II: Goniometrické vySetieni PDK (aROM + pROM)

PDK (aktivn¢) S F T R
Art. coxae 10-0-115 40-0-15 - 35-0-40
Art. genus 0-0-120 0 - -

Art. talocruralis 15-0-40 - - 30-0-30

PDK (pasivn¢) S F T R
Art. coxae 15-0-120 45-0-15 - 40-0-40
Art. genus 0-0-125 0 - -

Art. talocruralis 20-0-40 - - 30-0-30

Pozn.: Goniometrie pravé strany métfena pouze aktivnég, jelikoz pii méfeni bylo dosaZeno

plnych ROM.

Tabulka 9: Kazuistika II: Goniometrické vysetreni L strany téla (aROM)

LHK (aktivn¢) S F T R
Art. humeri 40-0-180 180-0-0 40-0-120 90-0-90
Art. cubiti 0-0-150 - - 90-0-90
Art. radiocarpalis 70-0-60 30-0-50 - -
LDK (aktivng) S F T R
Art. coxae 15-0-120 40-0-30 - 45-0-40
Art. genus 0-0-120 - - -
Art. talocruralis 25-0-30 - - 30-0-30

Dynamické vySetfeni patere

e Forestierova fleche: 10 cm
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e Thomayerova zkouska: - 10 cm
e Schoberova vzdalenost: 3 cm
e Stiborova vzdalenost: 7 cm

e Lateralni flexe: prava strana 30 st., leva strana 25 st.
Vyseti‘eni zkracenych svali dle Jandy
(stupent 1 — malé zkracendi, stupeni 2 — velké zkréaceni)

Tabulka 10: Kazuistika 11: Vysetreni zkracenych svalii

Vysetfovany sval P L
M. quadratus lumborum st. 2 st. 1
M. piriformis st. 1 st. 1
Adduktory kycelniho kloubu st. 0 st. 0
Flexory kycelniho kloubu st. 2 st. 2
Flexory kolenniho kloubu st. 1 st. 1
M. gastrocnemius st. 0 st. 0
M. soleus st. 1 st. 0

Svalovy test — orientac¢ni

Pozn.: vzhledem k ptitomné spasticité nevysetiovano dle svalového funkéniho testu dle Jandy
Prava c¢ast téla — vySetfovano orientané

Leva cast téla — vSe stupeini 5

PHK

= ramenni kloub
flexe ramene: 5
extenze ramene: 5
abdukce ramene: 4
addukce ramene: 5

= Jloketni kloub
flexe lokte: 5
extenze lokte: 4

= zapésti
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LDK

flexe zapésti: 4

extenze zapésti: 4

kycelni kloub
flexe kycle: 5
extenze kycle: 5
abdukce kycle: 4
kolenni kloub
flexe kolene: 5
extenze kolene: 4
kloub hlezenni
flexe nohy: 3

extenze nohy: 3

Neurologické vySetieni

Orientovany osobou, mistem a ¢asem bez patologii; ameningealni, spolupracuje, lehka
dysfunkce exprese

Inervace n. VII sym., jazyk plazi sttedem

Vysetfeni oci: zornice izokorické, zorné pole bez vypadku, bez nystagmu, pacient
neguje diplopii

Vysetfeni koncetin: taxe prst-nos, taxe pata-koleno, adiadochokinéza — kvili paréze
pomalejsi PDK, PHK — tonus vys$i ve smyslu spasticity, 40 st. FX v lokti

Vysetfeni stoje: pfirozeny stoj — optimalni Sitka baze, Rombergova zkouska negativni
Tonické uchylky: Hautant negativni

Reflexy: vybavné, na P strané hyperreflexie L2/S2 a C5/C8

Babinski P noha prstce do extenze, Babinski neg. na L noze

Citi:

Povrchové: hyperestézie akralné na PDK v oblasti prstcti a plosky

Vibracni: v normé& na vSech koncetinach

Polohocit: v normé

Pohybocit: v normé

Pyramidové iritacni (spastické) jevy:
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HKK: jev Justerav poz.
DKK: Babinski poz. + bilat. az Siccardiiv piiznak
e Pyramidové zanikové jevy:

HKK: hyperreflexie C5/C8 vpravo, Dufourtiv ptiznak poz. (pokles PHK s tendenci

staceni predlokti do pronace)
DKK: hyperreflexie L2/S2 vpravo, do Mingazziniho pln¢ neda
VySetreni spasticity dle Modifikované Ashworthovy skaly (MAS)

PHK

e Dominuji spastické flexe v pravém art. humeri (MAS 3), art. cubiti (MAS 3), zapésti
(MAS 1) a prstech (MAS 1+).

PDK

e Na pravé dolni koncetiné dominuje spasticita flexorti kolenniho kloubu (MAS 2) a

talokruralniho kloubu (MAS 1).

Pozn. Pacientovi (II) byl od 11/2021 aplikovan Botulotoxin A, po cca 5 mésicich, naposledy
8. 9. 2022, poté béehem cyklu terapii PNF 11. 1. 2023, aplikace probéhla jen u PHK. Aplikace
celkové davky 1150 1U Dysportu do techto svalii: m. brachialis, m. brachioradialis, m. pronator

teres, m. pronator quadratus.
Vysetieni chiize

e Rytmus nepravidelny, snizend rychlost, zvySena kadence

e VysSetfeni chlize vpfed: samostatné bez zevni opory, osové stranova deviace trupu
doprava pfi stfedni stojné fazi chiize, bez souhybli HKK, vzor hemiparetické chtize se
semiflekénim drzenim PHK, zvySeny ¢as dvoji opory, prolongovana doba Svihové faze
a zkracena doba faze stojné postizené DK, pfi otd¢eni mirnd nestabilita (jist&jsi pfi
otoCeni doleva).
Vysetfeni — modifikace chiize:

e chiize po patach — pacient udava nejistotu, kdyz je PDK vepiedu

e chiize po Spickach — zhorSena, zvladne pouze 3 kroky

e tandemova chlize — pacient zvlada s nejistotou, nutné jisténi

e chilize pozpatku — zvlada s minimalni nejistotou
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VYSETRENI STEREOTYPU CHUZE — PODROBNE:

LDK bez patologie krokového cyklu

STOJNA FAZE PDK

Inicialni kontakt

trup a panev: drzen v mirné flexi, rotace panve doprava
kycelni kloub: bpn

kolenni kloub: mirna FX

hlezenni kloub: inicialni kontakt na Spicku, nikoliv na patu, inverze nohy
Reakce na zatiZeni

trup a panev: viz Inicialni kontakt

kycelni kloub: bpn

kolenni kloub: bpn

hlezenni kloub: chybi aktivni DF

Mezistoj

trup a panev: viz Inicialni kontakt + elevace pravé kristy
kycelni kloub: chybi EX

kolenni kloub: drzen v mirné FX

hlezenni kloub: zatizeni spiSe zevni strany chodidla
Konecny stoj

trup a panev: viz Inicialni kontakt

kycelni kloub: chybi EX

kolenni kloub: drzeni v mirné FX

hlezenni kloub: chybi aktivni PF

PredSvihova faze
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trup a panev: viz Inicialni kontakt
kycelni kloub: drzen v mirné¢ FX a ZR
kolenni kloub: bpn

hlezenni kloub: bez aktivni PF
SVIHOVA FAZE PDK

Pocatecni Svih

trup a panev: viz Inicialni kontakt
kycelni kloub: mirna FX

kolenni kloub: rigidni, bez zvySeni do FX
hlezenni kloub: bez aktivni PF
MeziSvih

trup a panev: viz Inicialni kontakt
kycelni kloub: mirna FX

kolenni kloub: mirna FX

hlezenni kloub: v PF, neni schopen udrZet v neutralni pozici (bez PF 1 DF)
Kone¢ny Svih

trup a panev: viz Inicialni kontakt
kycelni kloub: mirnd FX

kolenni kloub: chybi maximalni EX
hlezenni kloub: viz Mezi§vih
Subjektivni nejvétsi problém pacienta

e Pacient udava jako nejvétsi subjektivni problém rychlost chiize a jeji asymetrii (pacient

je bez jakychkoliv bolesti). Potize také ¢ini chlize do schodti.

3.5.3 Zavér vstupniho vySetieni

e Datum vstupniho vySetieni: 12. 12. 2022

60



e Datum vstupniho vySetfeni RehaGait: 12. 12. 2021 (viz Ptilohy 15, 16)

Pacient po prodélané hemoragické cévni mozkové piihod¢ v chronickém stadiu piichazi
bez kompenzacni pomucky s centradlni pravostrannou hemiparézou se spastickou dystonii
pravostrannych koncetin — PHK ve flekénim drzenim (40° FX v art. cubiti), predlokti
v pronacnim postaveni, MCP a IP klouby ruky v semiflexi, PDK ve flek¢nim drzeni v koleni,
prstce v IP kloubech flekéni drzeni, vzor konvexni cirkumdukce u PDK, noha v dorzalni flexi,
vazne plantarni flexe. Velké zkraceni bylo zpozorovano u m. quadratus lumborum (elevace
panve pii Svihové fazi chiize) lat. dx. a u flexort kycelniho kloubu bilateralné. Palpacné byl
citit hypertonus v horni porci m. rectus abdominis, v paravertebralnich svalech v oblasti L1-L4
bilat, v pars clavicularis m. deltoidei lat. dx. A v mm. rhomboidei bilat. Na PHK dominuji
spastické flexe v pravém art. humeri (MAS 3), art. cubiti (MAS 3), zapésti (MAS 1) a prstech
(MAS 1+). Na pravé dolni koncetin€ dominuje spasticita flexort kolenniho kloubu (MAS 2)
a talokruralniho kloubu (MAS 1). Pacient m¢l posledni davku botulotoxinu A v lednu 2023,
aplikace mé pouze do PHK.

3.5.4 Navrh terapie

e 8 terapii pomoci metody PNF dle pfedem sestavené brozury (viz Ptiloha 1-3)
a na zaklad¢ vstupniho kineziologického rozboru a rozboru chiize

e Kazda terapeutickd jednotka trvala 50-60 minut

e Pacient podepsal Informovany souhlas pted zahajenim vySetfeni a terapii

e Pacient cvicil na lehatku, na podlozce na zemi naboso, nebo v pevné sportovni obuvi
pfi cvicich ve stoji a chizi

e Stimulace plosky nohy — micek jezek pro uvédomeéni si plosky a pouZiti desticky

s bodlinami pro obnoveni propriocepce

3.5.5 Zaznam fyzioterapeutické intervence

. terapie (14. 12. 2022)

[y

e Sestava A —cvik 1 (posileni dolniho trupu)

e Sestava A — cvik 2 (elongace trupu, reaching HK a DK do extenze + DF v hleznu)

e Sestava A — cvik 3 (posteriorni deprese lopatky a anteriorni elevace panve + anteriorni
deprese lopatky a posteriorni deprese panve)

e Sestava A — cvik 4 (posteriorni elevace panve se zvedanim kolene)

e Sestava B —cvik 1 (alignment pozice, nacvik pfendsSeni vahy, symetrizace)

61



N

w

=

Prolongovany stre¢ink m. triceps surae a m. tibialis posterior pomoci klinu — min. 30

minut denn¢ se zatizenim svého téla (load)
. terapie (19. 12. 2022)

Sestava A — cvik 1 (posileni dolniho trupu)

Sestava B — cvik 1 (alignment pozice, ndcvik pfenaSeni vahy na hemiparetickou DK)
Sestava B — cvik 2 (I. diagonéla — exten¢ni vzorec vleZe)

Sestava B — cvik 3 (lateralni stabilizace panve)

Cvik na hallux valgus pomoci TheraBandu

Obrazek 3.5.5.10: Cvik na hallux valgus s TheraBandem (vlastni zdroj, 2023)

. terapie (2. 1. 2023)

Sestava A — cvik 1 (posileni dolniho trupu)

Sestava A — cvik 5 (pohyb doptedu, dozadu, do strany a snaha o zachovani polohy
téla)

Sestava B — cvik 1 (alignment pozice)

Sestava B — cvik 2 (I. diagonala — extenéni vzorec vleze)

Sestava B — cvik 3 (lateralni stabilizace panve)

Cvik na hallux valgus pomoci TheraBandu
. terapie (4. 1. 2023)

Stabilita kolene pomoci stranovych odporil
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Sestava A — cvik 3 (posteriorni deprese lopatky a anteriorni elevace panve + anteriorni
elevace lopatky a posteriorni deprese panve)

Sestava A — cvik 4 (posteriorni elevace panve se zvedanim panve

Sestava B — cvik 1 (alignment pozice + pienaseni vahy na obé DKK)

Sestava C — cvik 1 (dopfedna chlize s odporem na ramena)

Cvik na hallux valgus pomoci TheraBandu

. terapie (10. 1. 2023)

Sestava A — cvik 1 (dopiednd chiize s odporem na ramena)

Sestava A — cvik 3 (posteriorni deprese lopatky a anteriorni elevace panve + anteriorni
elevace lopatky a posteriorni deprese panve)

Sestava B — cvik 1 (alignment pozice + pienaSeni vahy na obé DKK)

Sestava B — cvik 4 (stabilizace kolene)

. terapie (13. 1. 2023)

Sestava A — cvik 1 (posileni dolniho trupu)

Sestava B — cvik 4 (stabilizace kolene)

Sestava C — cvik 1 (dopfedné chiize s odporem na ramena)

Sestava C — cvik 2 (braiding)

Sestava C — cvik 3 (rytmické néSlapy s rotaci trupu, ruka nahoru kontra, cvi¢eni na

schodech)

. terapie (17. 1. 2023)

Sestava A — cvik 3 (posteriorni deprese lopatky a anteriorni elevace panve)
Sestava B — cvik 2 (I. diagonala — exten¢ni vzorec v pozici na ctyfech)
Sestava B — cvik 4 (stabilizace kolene)

Sestava C — cvik 4 (chiize doptedu, terapeut drZi za panev)

. terapie (20. 1. 2023)

Sestava A — cvik 2 (elongace trupu, reaching HK a DK do extenze + DF v hleznu)
Sestava B — cvik 2 (I. diagonala — exten¢ni vzorec v pozici na Ctyfech)
Sestava B — cvik 3 (kroky do strany)

Sestava C — cvik 1 dopfedna chlize s odporem na ramena)
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Sestava C — cvik 3 (rytmické néslapy s rotaci trupu, ruka nahoru kontra, cvi¢eni na
schodech)

Sestava C — cvik 4 (chtize dopiedu, terapeut drzi za panev)

Kratkodoby plan

Zlepsenti stability stoje na 1 DK — spravny stereotyp ZR a ABD v kycelnim kloubu
PIR k protazeni zkracenych svali na DKK

Zlepseni svalové koordinace a stability pti fazi Mid-Stance

ZlepSeni postaveni trupu pii chizi

Edukace spravné ergonomie pii dennich aktivitdch

Dlouhodoby plan

3.5.6

Zlepseni kvality stereotypu chiize a korekce hallux valgus pomoci TheraBandu
Korekce dechového stereotypu

ZlepsSeni propriocepce

Uplna rehabilitace (chiize, ergoterapie, zlepSeni fe¢i a kognitivnich funkci) a nacvik

spravného symetrického stereotypu vSech fazi chiize

Vystupni kineziologické vySetieni
Datum vystupniho vySetfeni: 25. 1. 2023
Datum vystupniho vySetfeni RehaGait: 8. 2. 2023 (viz Ptilohy 17, 18)

Status praesens

Subj.: pacient uvadi stabilné;jsi chtizi do schodu, vétsi symetrii chiize, vétsi stabilitu pti
otaceni se a chtizi do schodu

Obj.: doslo ke zmirnéni elevace panve pii Svihové fazi chlize a ke zvySeni stabilizace

kolene pfi stojné fazi krokového cyklu

Hodnoceni bolesti

Intenzita: NRS 0/10 pted i po terapiich, zZddna bolest

Aspekéni vySetireni
Stoj zepredu — podle testu dvou vah doslo k vétsi symetrizaci téla, mirna korekce hallux

valgus lat. dx.
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Stoj zboku — mirné vyhlazeni hrudni hyperkyfézy (Forestierova fleche 10 cm — 7 cm)

Stoj zezadu — lateroflexe hlavy na P se zmenSila z 5 stupiiti na 2 stupné

Palpacni vySetieni

obnoveni protazitelnosti a posunlivosti fascia lata femoris et fascia cruris lat. dx.
VySetieni stoje

Stoj na hemiparetické LDK —mensi titubace, hra Slach pietrvava, bez bolesti L chodidla
Stoj na Spickach — nezvladne v uplném ROM, mén¢ oscilujici titubace, zvladne 5 krokt
Stoj na patach — vyrazn¢€ mensi titubace, bez bolesti

Tandemova chtize — pacient zvlada s nejistotou, neni jiz potieba jisténi

Chiize pozpatku — zvlada s minimalni nejistotou (beze zmény)

Vysetieni chiize

Chlize je samostatnd, vice plynuld a symetrickd nez pted terapiemi, stile vice
zatézovana hemiparetickd PDK pfi chizi.

Snizeni kadence chiize

Rytmus nepravidelny

Chybi kontralateralni vzor souhybu HKK
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3.6 VYSLEDKY
3.6.1 Pacientl

= 10 Metre Walk Test — stopkami méfeno 6 metra

Tabulka 11: Pacient I: Vysledky 10mW

Méreny parametr

Pied terapiemi

Po terapiich

Normalni chuze

1,15 m/s

1,05 m/s

Rychla chiize

1,04 m/s

0,95 m/s

= 6 Minute Walk Test

Tabulka 12: Pacient I: Vysledky 6MWT

Méreny parametr

Pred terapiemi

Po terapiich

Usla vzdalenost

390 m

410 m

= Mini-BESTest (cely test viz Ptiloha 5-7)

Tabulka 13: Pacient I: Vysledky Mini-BESTest

Méreny parametr

Pred terapiemi

Po terapiich

Celkové dosazené skore 16 bodi 21 boda (max. 28 b.)
proaktivni stabilita 3b. 4b.
reaktivni stabilita 1b. 3b.
senzorické orientace 5b. 5b.
dynamicka kontrola pfi chtzi 7b. 9b.
TUG test 12,73 s 10,18 s
TUG test s druhotnym ukolem 13,01s 10,15s

= Test dvou vah a parametry chtize

Tabulka 14: Pacient I: Vysledky testu dvou vah

Méreny parametr

Pied terapiemi

Po terapiich

Test dvou vah (celkova véha 84 kg)

P 50 kg, L 34 kg

P 45 kg, L 39 kg

= RehaGait Analyzer vySetfeni chiize — Vstupni diagnostika
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- Analyzovana délka: 11,28 m (rovna chodba)

- Analyzované kroky: P 11 krokt, L 12 krokt

- Trvani dvojkroku: 1,34 s, délka dvojkroku (stride): 0,98 m

- Kadence: 89,40/min

- Max. foot height: prava strana 0,16 m, leva strana 0,10 m

- Max. cirkumdukce: prava strana 0,04 m, leva strana 0,07 m
= RehaGait Analyzer vySetfeni chiize — Vystupni diagnostika

- Analyzovana délka: 13,42 m (rovna chodba)

- Analyzované kroky: P 12 krokt, L 13 krokt

- Trvani dvojkroku: 1,27 s, délka dvojkroku (stride): 1,07 m

- Kadence: 94,57/min

- Max. foot height: pravé strana 0,15 m, leva strana 0,09 m

- Max. cirkumdukce: prava strana 0,04 m, leva strana 0,06 m

Tabulka 15: Pacient I: Vysledky z vySetreni pomoci RehaGait Analyzer

Mérena faze chize Vstup

Vystup

PDK 77,33 %

Stance ph
e padse LDK 62,80 %

PDK 75,26 %
LDK 62,78 %

PDK 22,67 %

S
Wing phase LDK 37.20 %

PDK 24,74 %
LDK 37,22 %

PDK 37,20 %

Singl o
INgie Suppo LDK 22.67 %

PDK 37,22 %
LDK 24,74 %

PDK 22,19 %

Doubl rt
Ouble SUppo LDK 17,78 %

PDK 21,57 %
LDK 16,37 %

PDK 22,19 %

Loadi
oading response LDK 17.78 %

PDK 21,57 %
LDK 16,37 %

PDK 22,58 %

Mid Stance
LDK 18,98 %

PDK 21,53 %
LDK 19,77 %
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i PDK 14,32 %
Terminal Stance

PDK 16,04 %

LDK 3,45 % LDK 4,67 %
) PDK 0,16 m PDK 0,15 m
Max. foot height
LDK 0,10 m LDK 0,09 m
: ) PDK 0,04 m PDK 0,04 m
Max. circumduction (convex)
LDK 0,07 m LDK 0,06 m

3.6.2 Pacient I1

= 10 Metre Walk Test — stopkami méfeno 6 metra

Tabulka 16: Pacient I1: Vysledky 10mWT

Méreny parametr Pied terapiemi Po terapiich
Normalni chiize 1,23 m/s 1,15 m/s
Rychla chtize 1,14 m/s 1,06 m/s
= 6 Minute Walk Test
Tabulka 17: Pacient II: Vysledky 6 MWT
Méfeny parametr Pred terapiemi Po terapiich
Usla vzdalenost 400 m 410 m

= Mini-BESTest (cely test viz Ptiloha 8-10)

Tabulka 18: Pacient I1: Vysledky Mini-BESTest

Méfeny parametr Pied terapiemi Po terapiich
Celkove dosazené skore 20 bodi 22 bodl (max. 28 b.)

proaktivni stabilita 4b. 4b.
reaktivni stabilita 4b. 5b.
senzorickd orientace 6b. 6b.
dynamicka kontrola pfi chiizi 6b. 7b.

TUG 10,07 s 9,92's

TUG s druhotnym tkolem 12,17 s 12,08 s
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= Test dvou vah a parametry chuze

Tabulka 19: Pacient I1: Vysledky testu dvou vah

Méreny parametr Pred terapiemi Po terapiich

Test dvou vah (celkova véaha 83 kg) P 37 kg, L 46 kg P40 kg, L 43 kg

= RehaGait Analyzer vySetieni chlize — Vstupni diagnostika
- Analyzovana délka: 10,93 m (rovna chodba)
- Analyzované kroky: P 10 krokt, L 11 krokt
- Trvani dvojkroku: 1,33 s, délka dvojkroku (stride): 1,04 m
- Kadence: 90,55/min
- Max. foot height: prava strana 0,15 m, leva strana 0,13 m
- Max. cirkumdukce: prava strana 0,09 m, leva strana 0,04 m
= RehaGait Analyzer vySetfeni chlize — Vystupni diagnostika
- Analyzovana délka: 10,95 m (rovna chodba)
- Analyzované kroky: P 11 krokt, L 12 krokt
- Trvani dvojkroku: 1,52 s, délka dvojkroku (stride): 0,95 m
- Kadence: 78,87/min
- Max. foot height: prava strana 0,15 m, leva strana 0,13 m

- Max. cirkumdukce: prava strana 0,08 m, leva strana 0,05 m

Tabulka 20: Pacient I1: Vysledky z vySetreni pomoci RehaGait Analyzer

Meérena faze chuze

Vstup

Vystup

Stance phase

PDK 70,19 %
LDK 68,67 %

PDK 71,14 %
LDK 71,39 %

Swing phase

PDK 29,81 %
LDK 31,33 %

PDK 28,86 %
LDK 28,61 %

Single support

PDK 31,33 %
LDK 29,81 %

PDK 28,61 %
LDK 28.86 %

Double support

PDK 21,74 %
LDK 16,78 %

PDK 23,93 %
LDK 18,21 %
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Loading response

PDK 21,74 %
LDK 16,78 %

PDK 23,93 %
LDK 18,21 %

Mid Stance

PDK 32,94 %
LDK 29,81 %

PDK 32,10 %
LDK 33,58 %

) PDK -1,58 % PDK -3,60 %

Terminal Stance
LDK 0,86 % LDK -3,95 %
) PDK 0,15 m PDK 0.15 m

Max. foot height
LDK 0,13 m LDK 0.13 m
) ) PDK 0,09 m PDK 0,08 m

Max. circumduction (convex)

LDK 0,04 m LDK 0,05 m

Pozn.: Odchylka do ziporného rozsahu znamend preferenci parametru pro levou nohu.

Odchylka do kladného rozsahu hodnot ukazuje posun symetrie k pravé strané poloviny téla

vySetfujiciho. U obou pacientd se hodnoty symetrie zlepsily.
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4 DISKUSE

Poruchy chlize se u pacientii po cévni mozkové piihod¢ vyskytuji s velkou cCetnosti.
Pacienti po cévni mozkové pithod¢ Casto pohybuji béhem chiize nepostizenou pazi vice
nez postizenou pazi, coz je fenomén, ktery muze byt pfimym disledkem cévni mozkové
piihody nebo adaptivni strategie za ucelem usnadnéni chiize. Obvykle se nepostizena paze tidi
recipronim vzorem (paze se pohybuje ve stejném sméru jako kontralateralni DK) pti pohodIné
chiizi, zatimco postizend paze casto vykazuje zménénou koordinaci mezi koncetinami

(Johansson et al., 2014).

Koncept Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je pfistup zalozeny
na neurofyziologickém modelu, ktery je Siroce klinicky pouzivan ke zlepSeni chlize pacientt
s hemiplegii nebo hemiparézou. Tato syntetickd metoda je zalozena na vyuziti optimalniho
odporu vici pohybu, ktery se provadi v diagonalnich a spirdlnich smérech, aby se podpotila
vétsi neuromuskuldrni odpovéd’, ktera zlepsSuje silu, flexibilitu, rovnovahu svalli a Slach

stimulaci proprioceptord, svalového vieténka a Golgiho té¢liska (Hwangbo a Kim, 2016).

Cilem bakalaiské prace byl navrh cvicebniho programu, sestaveni brozury
pro fyzioterapeuty a ergoterapeuty a nasledna terapeuticka aplikace u pacient po cévni
mozkové ptihodé s porusenou stiedni stojnou fazi krokového cyklu. Nasledné bylo
zhodnoceno, zda u pacienti doslo ke zlepseni rychlosti chlize, snizeni rizika pada a zlepSeni
stability a parametr chlize na zakladé porovnani vstupnich a vystupnich méfeni v praktické

Casti bakalaiské prace.

Pro praktickou ¢ést se podafilo oslovit dva pacienty po cévni mozkové piihod€ rizné
etiologie v chronickém stavu (minimaln€ 6 mésici po CMP). Probandi jsou muZského pohlavi
a pomérn¢ uzkého vékového rozpéti od 55 do 65 let. Pacient €. I prodélal ischemickou cévni
mozkovou pfihodu v lednu 2019, pacient €. II hemoragickou cévni mozkovou piihodu v ¢ervnu
2021. Uginky rehabilitace a uprava funkci se postupem &asu zpomaluji, aviak oba pacienti
se neustale zlepSuji na zaklad¢ vysledkli méteni 1 v chronickém stadiu po CMP, nejspise 1 diky

tomu, ze diive aktivné a intenzivné¢ sportovali.

Oba pacienti byli pfed iktem velmi pracovné a stresové vytiZeni, pracovali vice
ne 10 hodin dennég. Tento Zivotni styl znaéné piispiva ke vzniku CMP. Zadny z pacientli nemél
zvySeny Body Mass Index a netrpél nadvahou, pacient €. I mél v pribéhu terapii hodnotu BMI
24,02 a pacient €. Il m¢l v prabehu terapii hodnotu BMI 24,25. Za hrani¢ni hodnotu se povazuje
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24.9; poté jiz u muZe nastava mirna obezita. Oba probandi byli pied probehlym iktem zvykli
aktivné sportovat né€kolikrat tydné (viz SPA: Pacient I — tenis, Pacient II — cyklistika), tzn. byli

zvykli se pravideln¢ dynamicky aerobn¢ hybat.

Pacient I nemél po CMP zadné ptiznaky kognitivniho deficitu ¢i fatické poruchy, pouze
udaval, Ze po iktu vydrzi méné hodin pracovat, inava pies den ma ptechodovy charakter a obcas
mu vynechava kratkodoba pamét. Pacient II byl limitovan mirnym kognitivnim deficitem
a fatickou poruchou exprese, v dob¢ terapii této studie dochazel na logopedii na KRL 1. LF UK

a VFN. Pacient Il neudaval zvySenou tinavu.

Vyuziti Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je v dne$ni dob¢ velmi rozsitené
v lé¢be nekolika diagnéz a muskuloskeletdlnich potizi. V minulém stoleti se vyuzivala pouze
pfi 1écbé poliomyelitidy, avSak béhem nckolika desetileti se jeji vyuzité mnohondsobné
rozsitilo. K rozvoji také vyznamneé ptispél vznik mezinarodni asociace PNF (International PNF

Association) v roce 1990.

Pro objektivni dosazeni dat jsem pouzila standardizované testy chtize (10 mWT, 6 MWT
a Mini-BESTest), test dvou vah dle Véleho a pfistroj RehaGait Analyzer némecké spole¢nosti
Hasomed GmbH, ktery pomahé objektivné analyzovat chiizi v dynamice pomoci paskovych
senzord pfipevnénych pfes sportovni obuv na malleolus lateralis bilateralng. Pro objektivizaci
vysledku ze standardizovanych testl jsem vyuzila webovou stranku www.rehabmeasures.org,
v této databazi jsou zvefejnény vysledky pro test u riznych diagnéz. Bylo vyuzito srovnani

10 mWT a 6MWT u chronického stavu po CMP.

Ten Metre Walk Test hodnoti pro daného pacienta béznou a maximalni rychlost chtize.
V tomto testu si oba probandi vedli velmi dobte a u obou doslo k mirnému progresu v rychlosti.
Pacient I se zlepsil v méfeném parametru normalni chiize o 0,10 m/s, v rychlé chiizi o 0,09 m/s.
Pacient II se zlepsil v parametru normalni chiize o 0,08 m/s, v rychlé chiizi pokro¢il Gspésné
v rychlosti t¢Z o 0,8 m/s. Za malou zménu v rychlosti se povazuje 0,05 m/s, za podstatnou

zménu se povazuje zlepSeni o 0,10 m/s (Perera et al., 2000).

Dal§im pouzitym ndastrojem byl Six Minute Walk Test pro hodnoceni vytrvalosti
pfi chlizi. Oba pacienti se v tomto testu zlepsili. Pacient I zvysil skore z tohoto testu o 20 metrt,

pacient II o 10 metr.

Jako posledni standardizovany test chlize byla pouzita ¢eskd verze nastroje Mini-

BESTest: Balance Evaluation Systems Test. Dosazené skore v testu mize indikovat riziko
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padu, jedna se o tzv. cut-off skore, tzn. minimalni bodovou hranici, ktera oznacuje riziko padu).
Pro chronické stadium CMP se jedna o hranici 17,5 bodi. Mini-BESTest ma akceptovatelnou
senzitivitu i specificitu pro predikci rizika padu pro pacienty s CMP. Senzitivita a specificita
doséhla 64 %. Normativni data pro pacienty v chronickém stavu CMP v literatufe chybi.
Existuji pouze normativni data pro zdravé jedince a plati, ze klesa s pribyvajicim vékem.
Pro skupinu 50-59 let je primérné skore 26,3 boda (Michal¢inova et al., 2022). Pacient I dosahl
v tomto testu pétibodové zlepSeni ze 16 bodl na 21 boda ve vSech hodnoticich okruzich —
proaktivni stabilita, reaktivni stabilita, dynamickd kontrola pfi chtizi krom¢ okruhu senzoricka
orientace. Pacient I se zlepSil v ukolu postaveni ze sedu, kdy po terapiich jiz nepotfeboval

pouzit ruce a byl plné stabilni. Pacient II dosahl dvoubodového zlepseni z 20 bodti na 22 bodu.

Mini-BESTest obsahuje specialni test Timed Up and Go Test (TUG) a Timed Up
and Go s druhotnym tkolem. U pacienta €. 1 €inil Cisty ¢as TUG testu bez druhotného tkolu
12,73 sekund, po terapiich 10,18 sekund. U stejného pacienta ¢inil ¢as TUG testu s druhotnym
ukolem pied terapiemi 13,01 s, po terapiich 10,15 s. Doslo ke zlepSeni u obou variant testu,
v priméru o 2,5 sekundy. U pacienta ¢. 2 byl naméfeny cas TUG testu pfed terapiemi
10,07 sekund, po terapiich dosahl naméteny ¢as 9,92 sekund. U TUG testu s druhotnym tkolem
bylo naméfeno pied terapiemi 12,17 sekund, po terapiich 12,08 sekund. Pacient II mél v dobé
terapii lehky kognitivni deficit, proto nedoslo k markantnimu progresu. Pocitani u TUG
s druhotnym tkolem bylo pro pacienta II velmi slozité a nesvedl béhem chiize spravné odecitat

nahlas ¢islo 3 od 50.

Test dvou vah dle Véleho ukézal, ze oba pacienti zatézovali ve statické poloze ve stoji
vice nepostizenou zdravou dolni koncetinu. U pacienta I se jednalo o 14 kg rozdil
pted terapiemi, po terapiich se vétsi zatéZovani neparetické PDK sniZilo na 6 kg. U pacienta 11
¢inil rozdil pfed terapiemi 9 kg, po terapiich 3kg rozdil s vétSim zatéZovanim neparetické LDK.

Rozdil do 4 kilogramti se udava jako fyziologicky (Haladova a Nechvatalova, 2011).

VySetfeni pomoci pfistroje RehaGait Analyzer bylo u obou probandii provedeno
ve stejnych podminkéach na rovné chodbé s kobercem. Pacientiim byly na jejich sportovni obuv
pfipevnény senzory na laterdlni stranu nohy v oblasti kotniku. Méfena vzdalenost byla
vyznacena, avSak pfipojeny tablet nespustil méfeni vzdy piesné, proto se métend vzdalenost

u jednotlivého vstupniho a vystupniho méteni mirné lisi.

Report Pacienta I z vySetfeni RehaGaitem pted terapiemi (viz Pfiloha 11, 12) ukazuje,

7e pacient obecné vice zatézuje pifi chizi pravou stranu v disledku levostranné hemiparézy.

73



Na pravé strané je vyrazné zvySena doba stojné faze chiize (77,33 %) a zkracena doba §vihové
faze (22,67 %). Délka kroku je snizena v diisledku hemiparetické levé dolni koncetiny a délka
¢ini 0,98 metri. Max. foot height oznacuje maximalni vertikdlni vzdalenost nohy od podlahy
pocinaje upevnénym senzorem, u pravé strany vysSka nohy pii Svihové fazi chiize ukazuje
0,10 m, na levé stran¢ 0,16 m. Pfi Svihové fazi pacient opisuje konvexni cirkumdukei,
tzn. ptlkruh orientovany zevné od téla. Na levé strané ¢ini cirkumdukce 0,07 metri, zajimavosti
je, ze 1 na zdravé pravé stran¢ pacient chodi mirné cirkumdukénim typem chiize, hodnota této

odchylky byla zméfena na 0,04 m.

Report Pacienta I po terapiich (viz Ptiloha 13, 14) ukazuje, Ze se zvysila délka kroku
0 0,09 m. Pomér mezi stojnou a Svihovou fazi se ptiblizil normé (60 % stojna faze / 40 %

Svihové faze) o 2,07 %.

Report Pacienta II pfed terapiemi (viz Pfiloha 15, 16) nastifiuje preferenci pacienta
naslapovat vice na zdravou stranu téla podobné jako u Pacienta I, ktery vice naSlapoval
na pravou hemiparetickou stranu téla. Délka kroku pied terapiemi byla 1,04 m. Konvexni

cirkumdukce se zmensSila o0 0,01 m.

Report Pacienta I po terapiich (viz Pfiloha 17, 18) ukazuje, ze se zvysila rychlost chlize.
Report vSak ukazuje, Ze se 0 0,95 % prodlouzila stojné faze chiize na pravé DK, coz poukazuje
na caste¢né nesplnéni cile, a to vyssi symetrizaci stojné¢ a Svihové faze po provedenych

terapiich. Maximalni cirkumdukce se snizila z 0,09 m na 0,08 m.

Vzorec symetrie nastavuje hodnoty pro levou a pravou stranu ve vztahu k referenénim
hodnotam. Hodnoty symetrie jsou omezeny na rozsah hodnot (-100...100), aby bylo dosazeno
lepsi srovnatelnosti. Idealni hodnota pro symetrii je tedy 0. Odchylka do zaporného rozsahu
znamena preferenci parametru pro levou nohu. Odchylka do kladného rozsahu hodnot ukazuje
posun symetrie k pravé strané poloviny téla vySetiujiciho. U obou pacientl se hodnoty symetrie

zlepsily.

Na numerické skéle bolesti (NRS) udaval Pacient I bolest 6/10 levé plosky pod metatarsi
quinti lat. sin. ve sportovni obuvi, na tvrdém povrchu na boso oznacil bolest 10/10. Po ukonéeni
terapii bolest zcela vymizela dle odhadi proto, Ze pacient vice rozlozil svou vahu vice
rovnomérné z levé strany vice i do pravé strany dle vysledka testu dvou vah. Rozdil
pted terapiemi doséhl 16 kg s tim, Ze leva strana byla vice zatiZena, po terapiich se snizil rozdil
na 6 kg, coz uz se blizi normé, ktera ¢ini 4kilogramovy rozdil jako fyziologicky a pfijatelny.

Pacient Il neudaval zadnou bolest pfed, béhem ani po terapiich.
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Nutno zminit, ze pacient II dochdzel v dob¢ terapii popsanych v této studii jesté

na ergoterapii s pravou horni koncetinou a na logopedii pro expresivni fatickou dysfunkci.

Oba pacienti podstoupili béhem terapii injek¢ni 1écbu Botulotoxinem A
pod ultrazvukovou kontrolou do svali postizenych dystonii. Oba referovali injekci jako
uvolnujici a ze mohou dosahnout n¢kolik tydnti po aplikaci vétSich rozsahti v kloubu. K tstupu
nebo zmirnéni dystonickych kieci doslo u obou beéhem 1 az 2 tydnh. Efekt davky vydrzi
2 az 4 mésice a po jeho odeznéni je tieba aplikovat davku novou, pacienti zpravidla dostanou

3 az 5 injekci za rok.

Pro uspésnou terapii PNF je také dulezity pozitivni pfistup s motivaci. Piistup obou
pacientil byl otevieny a pacient I se neustale dozadoval cviceni pro autoterapii, coz poukazuje
na motivovany pristup pro zlepSeni. Edukace na domadci cviceni probéhla ukézkou, Gstnim
popisem a také skrze emailovou adresu pacienta se zaslanim domacich cviceni s prvky

prolongovaného strecinku a cviceni s ploskou pro zlepSeni propriocepce.

U namétenych vysledkt doslo ke zlepseni pouze v urcitych vysetfovanych parametrech
chiize. Mé vysledky mohou byt zkresleny kvili nizkému pocétu probandi, variabilnimu
klinickému obrazu ¢i nizkému poctu stanovenych terapii. Ke zlepSeni chiize také mohlo dojit
aplikaci botulotoxinu v pritbé¢hu terapii. Obecné lze konstatovat, Ze v ramci prace doslo
ke splnéni cill, dalsi reSerSe vénujici se problematice chlize s vyuziti PNF vnimam jako
dilezité, nebot’ motoricky deficit trapi pies 80 % pacienti po CMP. Rozvinuti poznatki

ziskanych zpracovanim této bakalafské prace by mohlo byt pfedmétem diplomové prace.
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5 ZAVER

V ramci své prace jsem se zabyvala pouzitim konceptu PNF v mezinarodni verzi u pacient
po cévni mozkové piihod¢ s hemiparetickym typem chiize. Cilem prace bylo vytvoieni brozury
na zaklad¢é konceptu PNF pro uplatnéni v klinické praxi fyzioterapeutl a ergoterapeutt, ktera
sestava ze cviki, které jsem v terapiich aplikovala v n€kolika variantach. Dalsim cilem bylo
zhodnoceni terapii pomoci tfi standardizovanych testli chiize a pfistroje RehaGait Analyzer.
Oba stanovené cile prace byly uspésné splnény. Po stanoveni cili prace jsem nejdiive
v teoretické casti popsala problematiku nejcastéjSiho netraumatického ziskaného poskozeni
mozku — cévni mozkové piihody, krokovy cyklus chiize, jeji kinematiku u hemiparetika, dale
popis principti v PNF a také jsem popsala vycet nejcastéji pouzivanych standardizovanych testa
chtize. Tyto znalosti jsem vyuzila pii sestavovani jiz zminéné brozury a pii nasledné aplikaci

u vybranych pacientil béhem nasich naplanovanych terapii.

V praktické ¢asti byly zpracovany kompletni kazuistiky dvou pacientii ve stiednim véku,
ktefi v minulosti nav$tévovali Kliniku rehabilita¢niho 1ékafstvi 1. LF UK a VFN, nebo stale
navstévuji. Pfesna podoba terapeutické jednotky byla sestavena kazdému pacientovi na miru
na zéklad¢ piredchoziho komplexniho kineziologického rozboru s hlavnim zamétfenim
na stfedni stojnou fazi kroku, avSak cilila jsem na chiizi jako na komplexni pohyb. Pozitivni
a aktivni pfistup obou pacienti ke cviceni pfinesl dobré vysledky u standardizovanych testii
chiize, vizualné doslo k upravé a symetrizaci chiize a ke zlepSeni urcitych parametri chiize
pii méfeni pomoci RehaGait Analyzer. Vysledky terapii dosvédcuji, Ze se vyplati hojné pouZit
prvky z konceptu PNF pfi 1écb€ pacienti s hemiparetickou chlizi u pacientli s patologickym
vzorem chiize, pfedev§im v jeho mezinarodni verzi. OvSem dosud neni znam ucinek PNF
na lé¢bu spasticity, ktery predstavuje velmi limitujici znak doprovazejici chlizi pacientd

po CMP.

Cely proces reSerSe, nasledné terapie a zpracovani vysledkl, které byly UspéSné,
mi pfinesly cenné informace, radost z odvedené prace a praktické zkuSenosti, které¢ bych rada

vyuzila v budouci fyzioterapeutické praxi.

Pfinos této prace lze zhlédnout v demonstrovani vyuzitelnosti konceptu PNF pfi terapii
patologického krokového cyklu hemiparetickych pacientl s aplikovanim vytvofené brozury
s prvky PNF. Vé&fim, Ze tato bakalarska prace a vytvorena brozura mize pomoci rozsifit vyuziti

PNF v klinické praxi u neurologickych pacientti spolu s kombinaci dalSich konceptd.
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6 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

1. LF UK — 1. Iékaiska fakulta Univerzity Karlovy
2. LF UK — 2. lékaftska fakulta Univerzity Karlovy
6 MWT — Six Minute Walk Test

10 mWT — Ten Metre Walk Test

ACI — arteria carotis interna

apod. — a podobné

aROM — aktivni Range of Motion

art. — articulatio

atd. — a tak dale

b. — body

Bc. — bakalar

bilat. — bilateraln¢

BMI - Body Mass Index

bpn — bez patologického nalezu

cm — centimetr

CMP — cévni mozkova piihoda

CT — computed tomography (vypocetni tomografie)
DF — dorzalni flexe

DK - dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

dr. — doktor

DWI — Diffusion Weighted Imaging

dx. — dexter

et al. — et alii (a kolektiv)

EX — extenze

FBTCS — fokalni zachvaty ptichéazejici do bilateralniho tonicko-klonického zachvatu
FN Motol — Fakultni nemocnice v Motole

FNKYV — Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
FX —flexe
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hCMP — hemoragicka cévni mozkova ptihoda

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

iCMP — ischemicka cévni mozkova piihoda

Ing. — inzenyr/ka

IPNFA — International Proprioceptive Neuromuscular Facilitation Association
ISBN — International Standard Book Number

ISSN — International Standard Serial Number

Jj. — jednotky

kg — kilogram

KOK - kolenni kloub

KRL — Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi

KYK - ky¢elni kloub

L —levy

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

m — metr; hmotnost

m. — musculus

mm. — musculi

m's | — metry za sekundu
MAS — Modifikovana Ashworthova §kéla
MCA - arteria cerebri media
Mgr. — magistr/a

ml — mililitr

min. — minuta

MR — magneticka rezonance
m/s — metr za sekundu

n. — nervus

neg. — negativni

NRS — Numeric Rating Scale

78



P —pravy

PDK — pravé dolni koncetina

PFX — plantarni flexe

PHK — prava horni koncetina

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pROM - pasivni range of motion

poz. — pozitivni

r. —rok

SCM — (musculus) sternocleidomastoideus

SFTR — S — sagitalni, F — frontalni, T — transverzalni, R — rotace
SIAS — spina iliaca anterior superior

sin. — sinister

SIPS — spina iliaca posterior superior

st. — stupné

SUP — supinace

sym. — symetricky

t—Cas

TIA — transitorni ischemicka ataka

tj. — to je, to jest

tzn. — to znamena

v — vyska; rychlost

79



7 SEZNAM POUZITE LITERATURY

ADLER, Susan, Dominiek BECKERS a Math BUCK. PNF in Practice. 4. vydani. Berlin
Heidelberg: Springer-Verlag, 2014. ISBN 978-36-4234-987-4.

AGGARWAL, Abhinandan, Rohit GUPTA a Ravinder AGARWAL. Design and Development
of Integrated Insole System for Gait Analysis. Eleventh International Conference on
Contemporary Computing (IC3) [online]. IEEE, 2018, 1-5 [cit. 2023-01-27]. ISSN 2572-6129.
DOI:10.1109/1C3.2018.8530543

ALASHRAM, Anas, Alia ALGHWIRI, Elvira PADUA a Giuseppe ANNINO. Efficacy of
proprioceptive neuromuscular facilitation on spasticity in patients with stroke: a systematic
review. Physical therapy reviews [online]. Taylor & Francis, 2021, 26(3), 168-176 [cit. 2023-
01-27]. ISSN 1083-3196. DOI:10.1080/10833196.2021.1892281

ALEMSEGED, Fana, Alessandro ROCCO, Francesco ARBA, et al. Posterior National
Institutes of Health Stroke Scale Improves Prognostic Accuracy in Posterior Circulation
Stroke. Stroke [online]. United States: Lippincott Williams & Wilkins, WK Health,
2022, 53(4), 1247-1255 [cit. 2022-11-04]. ISSN 0039-2499.
DOI:10.1161/STROKEAHA.120.034019

AMBLER, Zdenék. Zdklady neurologie (ucebnice pro lékarské fakulty). 7. vydani. Praha:
Galén, 2011. ISBN 978-80-7262-707-3.

AN, Seungheon, Yunbok LEE, Hyeonhui SHIN a Gyuchang LEE. Gait velocity and walking
distance to predict community walking after stroke. Nursing & health sciences [online].
Australia: Blackwell Publishing, 2015, 17(4), 533-538 [cit. 2023-01-22]. ISSN 1441-0745.
DOI:10.1111/nhs.12234

ARYA, Kamal Narayan et al. Post-stroke Visual Gait Measure for Developing Countries: A
Reliability and Validity Study. Neurol India [online]. 2019, 67(4), 1033-1040 [cit. 2022-11-
05]. ISSN. DOI: 10.4103/0028-3886.266273

80



MARTIN-SCHILD, Sheryl, Andrew BARRETO, Hen HALLEVI et al. Ischemic Stroke:
Diagnosis and Treatment. New Brunswick, NJ: Rutgers University Press, 2018. ISBN 0-8135-
9260-7. DOI:10.36019/9780813592602

BASTLOVA, Petra. Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace. 2. vydani. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci, 2018. ISBN 978-80-244-5301-9.

BEGON, Mickaél, Alberto LEARDINI, Claudio BELVEDERE, Nader FARAHPOUR a Paul
ALLARD. Effects of frontal and sagittal thorax attitudes in gait on trunk and pelvis three-
dimensional kinematics. Medical engineering & physics [online]. England: Elsevier,
2015, 37(10), 1032-1036 [cit. 2023-01-27]. ISSN 1350-4533. DOLI:
10.1016/j.medengphy.2015.08.001

BEYAERT, C, R VASA a G.E FRYKBERG. Gait post-stroke: Pathophysiology and
rehabilitation  strategies. Neurophysiologie clinique [online]. France: Elsevier SAS,

2015, 45(4), 335-355 [cit. 2022-10-18]. ISSN 0987-7053. DOI: 10.1016/j.neucli.2015.09.005

BHAKTA, Bipin. Management of spasticity in stroke, British Medical Bulletin, 56(2), 2000,
476—485. Dostupné z: https://doi.org/10.1258/0007142001903111

BORGES, Mariana Oliveira, Diulian Muniz MEDEIROS, Bruna Borba MINOTTO a Claudia
Silveira LIMA. Comparison between static stretching and proprioceptive neuromuscular
facilitation on hamstring flexibility: systematic review and meta-analysis. European journal of
physiotherapy [online]. Taylor & Francis, 2018, 20(1), 12-19 [cit. 2023-02-08]. ISSN 2167-
9169. DOI:10.1080/21679169.2017.1347708

BTL. Uzivatelsky manual RehaGait Analyzer. Magdeburg, Némecko: Hasomed GmbH, 2016.

Dostupné z: www.rehagait.de

BURRIDGE, J. et al. Indices to describe different muscle activation patterns, identified during
treadmill walking, in people with spastic drop-foot. Medical Engineering [online]. 2001, 23(6),
427-434 [cit. 2023-01-30]. ISSN 1873-4030. Dostupné zZ:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11551819

81


https://doi.org/10.1258/0007142001903111
http://www.rehagait.de/

CAMPBELL, Bruce a Pooja KHATRI. Stroke. The Lancet (British edition) [online]. London:
Elsevier Limited, 2020,396(10244), 129 [cit. 2022-10-17]. ISSN 0140-6736.
DOI:10.1016/S0140-6736(20)31179-X

DALGAS, Ulrik, Kaare SEVERINSEN a Kristian OVERGAARD. Relations between 6 minute
walking distance and 10 meter walking speed in patients with multiple sclerosis and stroke.
Archives Physical Medicine Rehabilitation [online]. 2012, 93(7), 1167-72, [cit. 2022-11-05].
ISSN: 0003-9993. DOI: 10.1016/j.apmr.2012.02.026

DEHKHARGHANI, Seena. Stroke. Brisbane: Exon Publications, 2021. ISBN 0-645-00176-7.

DONATH, Lars, Oliver FAUDE, Eric LICHTENSTEIN, Corina NUESCH a Annegret
MUNDERMANN. Validity and reliability of a portable gait analysis system for measuring
spatiotemporal gait characteristics: comparison to an instrumented treadmill. Journal of
neuroengineering and rehabilitation [online]. England: BioMed Central, 2016, 13(5), 6-6 [cit.
2023-04-01]. ISSN 1743-0003. Dostupné z: doi:10.1186/s12984-016-0115-z

DUNGL, Pavel et al. Ortopedie. 2. vydani. Praha: Grada Publishing, 2014. ISBN 978-80-247-
4357-8.

EASTON, J. Donald a Claiborne JOHNSTON. The Concept of Transient Ischemic Attack—
Reply. JAMA: The Journal of the American Medical Association [online]. Chicago: American
Medical Association, 2022,327(24), 2457-2457 [cit. 2022-01-30]. ISSN 0098-7484.
DOI:10.1001/jama.2022.7630

GAGE, J. R. et al. Gait Analysis: Principles and Applications. Instructional course lectures.

1995, 77(10), 1607-1623. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nth.gov/pubmed/8727765

Gait in Prosthetic Rehabilitation. In: Physiopedia [online]. 20. 11. 2022 [cit. 2023-01-28].
Dostupné z: https://www.physio-pedia.com/Gait_in_prosthetic rehabilitation

GEERARS, Marieke, Nympha MINNAAR-VAN DER FEEN a Bionka M.A HUISSTEDE.

Treatment of knee hyperextension in post-stroke gait. A systematic review. Gait &

82


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8727765
https://www.physio-pedia.com/Gait_in_prosthetic_rehabilitation

posture [online]. England: Elsevier, 2022, 91, 137-148 [cit. 2023-01-22]. ISSN 0966-6362.
DOI10.1016/j.gaitpost.2021.08.016

GILLEN, Glen. Stroke rehabilitation: a function-based approach. Fourth edition. St. Louis,
Missouri: Elsevier, 2016. ISBN 978-0-323-17281-3.

GRIMALDI, Alison. Assessing lateral stability of the hip and pelvis. Manual therapy [online].
Scotland:  Elsevier, 2011,16(1), 26-32 [cit. 2023-01-27]. ISSN 1356-689. DOI:
10.1016/j.math.2010.08.005

GROSS, Jeffrey, Joseph FETTO a Elaine ROSEN. Vysetreni pohyboveho apardtu. 2. vydani.
Praha: Triton, 2005, 599 s. ISBN 978-80-7254-720-3.

GUNNING Emer a Marcin USZYNSKI. Effectiveness of the Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation Method on Gait Parameters in Patients With Stroke: A Systematic Review. Arch

Phys Med Rehabil. 2019, 100(5):980-986. [cit. 2022-10-18]. DOI: 10.1016/j.apmr.2018.11.020

GUZIK, Agnieszka a Mariusz DRUZBICKI. Application of the Gait Deviation Index in the
analysis of post-stroke hemiparetic gait. Journal of biomechanics [online]. United States:
Elsevier, 2020,99, 109575-109575 [cit. 2023-01-22]. ISSN 0021-9290. DOI:
10.1016/j.jbiomech.2019.109575

HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Vysetiovaci metody hybného systému. 3.
vydani. Brno: Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obori. 2011.

ISBN 978-80-7013-516-7.

HARDICRE, Natasha K., et al. An intervention to support stroke survivors and their cares in
the longer term (LoTS2Care): study protocol for the process evaluation of a cluster randomised
controlled feasibility trial. Trials. 2018, 19: 1-12. Dostupné z: https://doi.org/10.1186/s13063-
018-2683-7

HINDLE, Kayla, Tyler WHITCOMB, Wyatt BRIGGS a Junggi HONG. Proprioceptive

Neuromuscular Facilitation (PNF): Its Mechanisms and Effects on Range of Motion and

83


https://doi.org/10.1186/s13063-018-2683-7
https://doi.org/10.1186/s13063-018-2683-7

Muscular Function. Journal of human kinetics [online]. Poland: Versita, 2012, 31(2012), 105-
113 [cit. 2023-02-08]. ISSN 1640-5544. Dostupné z: doi:10.2478/v10078-012-0011-y

History of PNF. In: International PNF Association [online]. 15. 5. 2020 [cit. 2022-12-27].
Dostupné z: https://www.ipnfa.org/organisation/history-of-pnf/

HOLUBAROVA, Jitina a Dagmar PAVLU. Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace.
1. ¢ast. Praha: Karolinum, 2017. ISBN 978-80-2463-607-8.

HOLUBAROVA, Jitina a Dagmar PAVLU. Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace.
2. ¢ast. Praha: Karolinum, 2017. ISBN 978-80-2463-606-1.

HURFORD, Robert, Linxin LI, Nicola LOVETT, Magdalena KUBIAK, Wilhelm KUKER a
Peter M. ROTHWELL. Prognostic value of “tissue-based” definitions of TIA and minor stroke:
Population-based study. Neurology [online]. United States: American Academy of Neurology.
2019, 92(21), 2455-2461 [cit. 2022-11-05]. ISSN 0028-3878.
DOI:10.1212/WNL.0000000000007531

HURLEY, Michael, SOLTANOLKOTABI, Maryam a Sameer ANSARI. Neuroimaging in
acute stroke: choosing the right patient for neurointervention. Techniques in Vascular
Interventional Radiology [online]. 2012, 15(1), 19-32 [cit. 2022-11-04]. ISSN 1089-2516.
DOI: 10.1053/5.tvir.2011.12.006

HUTYRA, Martin, SANAK, Daniel, BARTKOVA, Andrea a Milo§, TABORSKY.
Kardioembolizacni ischemické cévni mozkové prihody: diagnostika, lécba, prevence. 1. vydani.

Praha: Grada Publishing a. s., 2011. ISBN 978-80-247-3816-1.

HWANGBO, Pil Neo a Kyoung Don KIM. Effects of proprioceptive neuromuscular facilitation
neck pattern exercise on the ability to control the trunk and maintain balance in chronic stroke
patients. Journal of physical therapy science [online]. Japan: The Society of Physical Therapy
Science, 2016, 28(3), 850-853 [cit. 2023-01-27]. ISSN 0915-5287. DOI:10.1589/jpts.28.850

CHOCKALINGAM, Nachiappan. Technologies and Techniques in Gait Analysis: Past, Present
and Future. Stevenage: Institution of Engineering & Technology, 2022. ISBN 978-18-3953-
132-3.

84


https://www.ipnfa.org/organisation/history-of-pnf/

CHRISTENSEN, Hanne. Imaging in Acute Stroke — New Options and State of the Art. Frontiers
Media, 2018, 1 electronic resource (65 p.). ISBN 2-88945-534-3.

CHU, Virginia, George HORNBY a Brian SCHMIT. Perception of lower extremity loads in
stroke survivors. Clinical —neurophysiology [online]. Netherlands: Elsevier Ireland,

2014, 126(2), 372-381 [cit. 2023-01-24]. ISSN 1388-2457. DOI: 10.1016/j.clinph.2014.06.047

IPNF Association, 2022, Lecture 2 — Basic Gait Training with PNF — Marcel Grzebellus. [2022-
10-25]. Dostupné z: https://www.youtube.com/watch?v=WwLBOdTVDV8&t=385

JOHANSSON, Gudrun, Gunilla FRYKBERG, Helena GRIP, Eva BROSTROM a Charlotte
HAGER. Assessment of arm movements during gait in stroke — The Arm Posture Score. Gait
& posture [online]. England: Elsevier B.V, 2014, 40(4), 549-555 [cit. 2023-02-19]. ISSN 0966-
6362. Dostupné z: doi: 10.1016/j.gaitpost.2014.06.014

KABAT, Herman. Studies on neuromuscular dysfunction. XIII. New concepts and techniques

of neuromuscular reeducation for paralysis. Perm. Found. Med. Bull., 8(3), 1950.

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

KERRIGAN, D. C, E. P FRATES, S ROGAN a P. O RILEY. Hip hiking and circumduction:
Quantitative definitions. American journal of physical medicine & rehabilitation [online].
Baltimore, MD: Lippincott, 2000, 79(3), 247-252 [cit. 2023-01-27]. ISSN 0894-9115.
DOI:10.1097/00002060-200005000-00006

KIRTLEY, Christopher. Clinical Gait Analysis: Theory and Practice. 1st edition, Churchill
Livingstone Elsevier, 2006. ISBN 978-04-4310-009-3.

KOLAR, Pavel et al. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vydani. Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-
657-1.

85


https://www.youtube.com/watch?v=WwLBOdTVDV8&t=385
https://www.youtube.com/watch?v=WwLBOdTVDV8&t=385
https://www.youtube.com/watch?v=WwLBOdTVDV8&t=385

KRAKAUER, John, Alkis HADJIOSIF, Jing XU, Aaron WONG a Adrian HAITH. Motor
Learning. Comprehensive Physiology [online]. 2019, 9(2), 613-663.
DOI:10.1002/cphy.c170043

KWAH, Li Khim a Joanna DIONG. National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS). Journal of physiotherapy [online]. Netherlands: Elsevier B.V, 2014, 60(1), 61-61
[cit. 2023-01-09]. ISSN 1836-9553. DOI: 10.1016/j.jphys.2013.12.012

LEE, Seung-Hoon. Stroke Revisited: Hemorrhagic Stroke. Singapore: Springer Singapore,
2018. ISBN 981-10-1427-2. DOI:10.1007/978-981-10-1427-7

LIM, E., et al. Botulinum toxin-A injections for spastic toe clawing. Parkinsonism & related
disorders  [online]. 2006, 12(1), 43-47 [cit. 2023-01-22]. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16198612

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Marcela. Trauma mozku a jeho rehabilitace. Praha: Galén,
2009. ISBN 978-80-7262-569-7.

LORD, SE, PW, HALLIGAN a DT WADE. Visual gait analysis: the development of a clinical
assessment and scale.  Clinical  Rehabilitation  [online]. 1998, 12(2),

DOI:10.1191/026921598666182531

MACCHIAVELLI, Alice, GIFFONE, Antonella, FERRARELLO, Francesco a Matteo
PACI. Reliability of the six-minute walk test in individuals with stroke: systematic review and
meta-analysis. Neurological Sciences. 2021, 42, 81-87 [cit. 2023-01-22]. Dostupné z:
https://doi.org/10.1007/s10072-020-04829-0

MENTIPLAY, Benjamin, WILLIAMS, Gavin, TAN, Dawn, ADAIR, Brooke, PUA, Yong-
Hao, BOK, Chei Wai, BOWER, Kelly, COLE, Michael, Ng Yee Sien, LIM Lek Syn a Ross,
CLARK. Gait Velocity and Joint Power Generation After Stroke: Contribution of Strength and
Balance. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation. 2019. 98(10), 841-849.
DOI: 10.1097/PHM.0000000000001122

86


https://doi.org/10.1191/026921598666182531
https://doi.org/10.1007/s10072-020-04829-0

MICHALCINOVA, Klaudia et al. Ceské verze nastroje Mini-BESTest a doporuéeni pro jeho
klinické pouziti [online]. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie. Praha, 2022, 85(1),

49-58 [cit. 2023-01-22]. DOI: 10.48095/cccsnn202249

MIKULIK, Robert et al. Accuracy of serial National Institutes of Health Stroke Scale scores to
identify artery status in acute ischemic stroke. Circulation 2007; 115(20), 2660-2665. DOLI:
10.1161/circulationaha.106.651026

MIRELMAN, Anat, Shirley SHEMA, Inbal MAIDAN a Jeffery M. HAUSDORFF.
Gait. Handbook of Clinical Neurology [online]. Elsevier Health Sciences, 2018, 159, 119-134
[cit. 2022-11-06]. ISSN 0072-9752. DOI:10.1016/B978-0-444-63916-5.00007-0

MOORE, Jennifer et al. A Core Set of Outcome Measures for Adults With Neurologic
Conditions Undergoing Rehabilitation: a clinical practice guideline. Journal of Neurologic

Physical Therapy, 2018, 42(3), 174-220 [cit. 2022-09-16]. Dostupné z: https://lurl.cz/IrRAv

National Institute of Neurological Disorders and Stroke. Stroke: Hope Through Research
[online]. 2020 [cit. 2023-01-30]. Dostupné z:
https://www.ninds.nih.gov/sites/default/files/migrate-

documents/stroke hope through research february 2020 508c.pdf

NASCIMENTO, Lucas Rodrigues, Kénia Kiefer Parreiras DE MENEZES, Aline Alvim
SCIANNI, Iza FARIA-FORTINI a Luci Fuscaldi TEIXEIRA-SALMELA. Deficits in motor
coordination of the paretic lower limb limit the ability to immediately increase walking speed
in individuals with chronic stroke. Revista brasileira de fisioterapia [online]. Brazil: Elsevier
Editora, 2020, 24(6), 496-502  [cit. = 2023-01-27]. ISSN  1413-3555. DOL:
10.1016/5.bjpt.2019.09.001

NESI, Barbara, Antonio TAVIANI, Lucia D’AURIA, Roberta BARDELLI, Giuseppe
ZUCCARELLO, Daniela PLATANO, Maria Grazia BENEDETTI a Francesco BENVENUTI.
The Relationship between Gait Velocity and Walking Pattern in Hemiplegic Patients. Applied
sciences [online]. Basel: Applied Sciences, 2023, 13(2), 934 [cit. 2023-01-27]. ISSN 2076-
3417. DOI:10.3390/app13020934

87


https://1url.cz/lrRAv
https://www.ninds.nih.gov/sites/default/files/migrate-documents/stroke_hope_through_research_february_2020_508c.pdf
https://www.ninds.nih.gov/sites/default/files/migrate-documents/stroke_hope_through_research_february_2020_508c.pdf

NG, Shamay, William TSANG, Tracy CHEUNG, Josiben CHUNG, Fenny TO a Phoebe YU.
Walkway length, but not turning direction, determines the Six Minute Walk Test distance in
individuals with stroke. Hong Kong: Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 2011,
92(5), 806—811. Dostupné z: https://doi.org/10.1016/j.apmr.2010.10. 033

PAVLU, Dagmar. Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody I.: koncepty a metody
spocivajici prevazné na neurofyziologické bazi. 2. vydani. Brno: Akademické nakladatelstvi

CERM, 2003. ISBN 80-7204-312-9.

PERERA, Subashan, H. MODY, Samir, WOODMAN, Richard a Stephanie STUDENSKI.
Meaningful Change and Responsiveness in Common Physical Performance Measures in Older
Adults. Journal of the American Geriatrics Society (JAGS) [online]. Malden, USA: Blackwell
Publishing, 2006, 54(5), 743-749 [cit. 2023-04-16]. ISSN 0002-8614. Dostupné z:
doi:10.1111/5.1532-5415.2006.00701.x

PERRY, Jacquelin a Judith Marie BURNFIELD. Gait Analysis: Normal and Pathological
Function. 2nd edition. New Jersey: Slack Incorporated, 2010. ISBN 978-15-5642-766-4.

PINTO, Marinho et al. Anti-spastic pattern positioning. Revista Portuguesa de Enfermagem de
Reabilitagcdo [online]. Associacdao Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitagdo, 2022, 5(1), 20-
29 [cit. 2022-11-06]. DOI:10.33194/rper.2022.196

QU, Xingda. Effects of Upper Limb Fatigue on Gait Stability. Advances in Physical

Ergonomics & Human Factors [online]. Cham: Springer International Publishing, 2018, 502-
510 [cit. 2023-01-27]. ISSN 2194-5357. DOI:10.1007/978-3-319-94484-5 51

RIBEIRO, Tatiana Souza et al. Effects of a training program based on the Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation method on post-stroke motor recovery: A preliminary
study. Journal of Bodywork and Movement Therapies [online]. 2014, 18(4), 526532 [cit.
2022-12-28]. ISSN 1532-9283. Dostupné z: https://1url.cz/gKods

ROERDINK, Melvyn, Claudine JC LAMOTH, Gert KWAKKEL, Piet CW VAN
WIERINGEN a Peter BEEK. Gait coordination after stroke: benefits of acoustically paced

88


https://doi.org/10.1016/j.apmr.2010.10.%20033
https://1url.cz/gKods

treadmill walking. Physical Therapy [online]. 2007, vol. 87, 1009-1022. [cit. 2023-01-25].
ISSN 1009-1022. Dostupné z: http://www.physicaltherapyjournal.com/content/87/8/1009.full

RUZICKA, Evzen et al. Neurologie. Praha: Triton, 2019. ISBN 978-80-7553-681-5.

SCRIVENER, Katharine, Karl SCHURR a Catherine SHERRINGTON. Responsiveness of the
ten-metre walk test, Step Test and Motor Assessment Scale in inpatient care after stroke. BMC
neurology [online]. England: BioMed Central, 2014, 14(1), 129-129 [cit. 2022-10-16]. ISSN
1471-2377. DOI:10.1186/1471-2377-14-129

SEO, KyoChul, Seung Hwan PARK a KwangYong PARK. The effects of stair gait training
using proprioceptive neuromuscular facilitation on stroke patient’s dynamic balance
ability. Journal of Physical Therapy Science [online]. 2015, 27(5), 1459—-1462 [cit. 2023-01-
30]. ISSN 0915-5287. Dostupné z: https://1url.cz/kKodk

SEO Kyo Chul a Hyeon Ae KIM. The effects of ramp gait exercise with PNF on stroke patients
dynamic balance. Journal of Physical Therapy Science [online]. 2015, 27(6), 1747 [cit. 2023-
01-30]. ISSN 0915-5287. Dostupné z: https://1url.cz/1Kodt

SHAH, Smit, Heta DOSHI a Chaitali SHAH. Effectiveness of Pelvic Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation on Trunk Stability and Gait Parameter in Stroke Patients: A
Systemic Review. India: Medical Journal of Dr. D.Y. Patil Vidyapeeth [online]. 2022, 15(4),
475-482 [cit. 2022-10-18]. ISSN 2589-8302. DOI:10.4103/mjdrdypu.mjdrdypu40620

SHIMURA, Kuniyoshi a Tatsuya KASAI. Effects of proprioceptive neuromuscular facilitation
on the initiation of voluntary movement and motor evoked potentials in upper limb
muscles. Human movement science [online]. Amsterdam: Elsevier B.V, 2002, 21(1), 101-113

[cit. 2023-01-27]. ISSN 0167-9457. DOI:10.1016/S0167-9457(01)00057-4
SHUMWAY-COOK, Anne a Marjorie WOOLLACOTT. Motor-Control: Translating

Research Into Clinical Practice. 5. vydani. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2007.
ISBN 978-14-9630-263-2.

89


http://www.physicaltherapyjournal.com/content/87/8/1009.full
https://1url.cz/kKodk
https://1url.cz/1Kodt

SIMONSEN, Claus Z, Albert J] YOO, Mads RASMUSSEN, Kristina E SORENSEN, Thabele
LESLIE-MAZWI, Grethe ANDERSEN a Leif H SURENSEN. Magnetic Resonance Imaging
Selection for Endovascular Stroke Therapy: Workflow in the GOLIATH Trial. Stroke [online].
United States: American Heart Association, 2018, 49(6), 1402-1406 [cit. 2023-04-01]. ISSN
0039-2499. Dostupné z: doi:10.1161/STROKEAHA.118.021038

Six Minute Walk Test. In: Physiopedia [online]. 3. 1. 2022 [cit. 2022-10-17]. Dostupné z:
https://www.physio-pedia.com/Six Minute Walk Test / 6 Minute Walk Test

SODERBERG, Gary. Kinesiology: Application to Pathological motion. USA: Lippincott
Williams & Wilkins, 1997. ISBN 978-06-830-7851-0.

SRIVASTAVA, Shraddha, Carolynn PATTEN a Steven KAUTZ. Altered muscle activation
patterns (AMAP): an analytical tool to compare muscle activity patterns of hemiparetic gait
with a normative profile. Journal of neuroengineering and rehabilitation [online]. England:
BioMed Central, 2019, 16(1), 21-21 [cit. 2023-01-09]. ISSN 1743-0003. DOI:10.1186/s12984-
019-0487-y

STETKAROVA, Ivana et al. Spasticita a jeji lé¢ha. Praha: Maxdorf, 2012. Jessenius. ISBN
978-80-7345-302-2.

SU, Ya, Michiko YUKI a Mika OTSUKI. Prevalence of stroke-related sarcopenia: A systematic
review and meta-analysis. Journal of stroke and cerebrovascular diseases [online]. Elsevier,
2020, 29(9), 105092-105092 [cit. 2022-11-06]. ISSN 1052-3057. DOI:
10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2020.105092

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

SVESTKOVA, Olga. Zakladni principy soucasné neurorehabilitace. Neurologie pro praxi
[brozura]. Praha: Klinika rehabilitaéniho 1€kafstvi 1. LF UK a VFN, 17.1. 2013.

SCHWESIG, Reng, Siegfried LEUCHTE, David FISCHER, Regina ULLMANN a Alexander
KLUTTIG. Inertial sensor based reference gait data for healthy subjects. Gait &

90


https://www.physio-pedia.com/Six_Minute_Walk_Test_/_6_Minute_Walk_Test

posture [online]. England: Elsevier B.V, 2011, 33(4), 673-678 [cit. 2023-03-01]. ISSN 0966-
6362. DOI: 10.1016/j.gaitpost.2011.02.023

TANI, Yasuhiro, OTAKA, Yohei, KUDO, Munekatsu, KURAYAMA, Taichi a Kunitsugu
KONDO. Prevalence of Genu Recurvatum during Walking and Associated Knee Pain in
Chronic Hemiplegic Stroke Patients: A Preliminary Survey. Journal of stroke and
cerebrovascular diseases [online]. United States: Elsevier, 2016, 25(5), 1153-1157 [cit. 2023-
01-22]. ISSN 1052-3057. DOI: 10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2016.01.028

TASSEEL-PONCHE, Sophie et al. Walking speed at the acute and subacute stroke stage: A
descriptive meta-analysis. Frontiers in neurology [online]. Frontiers, 2022, 13, 989622-989622
[cit. 2022-11-06]. ISSN 1664-2295. DOI:10.3389/fneur.2022.989622

Ten Metre Walk Test. In: Physiopedia [online]. 8. 7. 2022 [cit. 2022-10-17]. Dostupné z:
https://www.physio-pedia.com/10_Metre Walk Test

TREW, Marion a Tony EVERETT. Human movement: An Introductory Text. 5. vydani.
Livingstone: Elsevier, 2006. ISBN 978-04-4307-446-2.

TSUSHIMA, Yuichi, Kazuki FUJITA, Hiroichi MIAKI a Yasutaka KOBAYASHI. Effects of
increasing non-paretic step length on paretic leg movement during hemiparetic gait: a pilot
study. The Journal of Physical Therapy Science [online]. Tokyo: The Society of Physical
Therapy  Science, 2022,34(8), 590-595 [cit. 2023-01-24]. ISSN  0915-5287.
DOI:10.1589/jpts.34.590

VALMASSY, Ronald.00 Clinical biomechanics of the lower extremities. St. Louis: Elsevier —
Health Science Division, 1996. ISBN 978-08-016-7986-5.

VAREKA, Ivan. Posturélni stabilita (I. &ast) — Terminologie a biomechanické principy. 2002,
Rehabilitace a fyzikalni 1ékaftstvi, ¢. 4, 115-121.

VAREKA, Ivan a Renata VAREKOVA. Kineziologie nohy. 1. vydani. Olomouc: Univerzita
Palackého, 2009. 190 s. ISBN 978-80-244-2432-3.

91


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

VELE, Franti$ek. Kineziologie. Praha: Triton. 2006. 375 s. ISBN 80-7254-837-9.

VIVE, Sara, ELAM, Cecilia a Lina, BUNKETORP-KALL. Comfortable and Maximum Gait
Speed in Individuals with Chronic Stroke and Community-Dwelling Controls. Journal of stroke
and cerebrovascular diseases [online]. Elsevier, 2021, 30(10), 106023-106023 [cit. 2023-01-
27]. ISSN 1052-3057. DOI: 10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2021.106023

VOTAVA, lJifi. Rehabilitace osob po cévni mozkové piihod€. Neurologie pro praxi
[brozura]. Praha: Klinika rehabilitacniho I¢katstvi 1. LF UK a VFN, 31. 12. 2001.

WHITTLE, Michael. Gait Analysis: An Introduction. 6. vydani. Philadephia: Elsevier, 2022
[cit. 2011-12-30]. ISBN 978-07-0208-497-3.

92



8 SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 2.1.4.1: Kompenzacni vzorce chlize paretické koncetiny pii Svihové fazi, zleva: hip

hiking, vaulting a cirkumdukce (Nesi et al., 2023) .....ccueeeiiiiiiiieeieeeee e 6
Obrazek 2.2.1.2: Délka kroku a dvojkroku, $itka kroku a uhel chodidla (Aggarwal, Gupta a
AGATWAL 20T8) ..ttt ettt ettt e et eetb e e beestaeebeeetaeenbeennaeenbaenraeans 9

Obrazek 2.2.1.3: Vztah opérné baze, opérné plochy a kontaktni plochy (Vateka, 2002)........ 10
Obrazek 2.2.3.4: Krokovy cyklus dle Perry (Gait in Prosthetic Rehabilitation in physio-

PEAIA.COM, 2022) ...ttt ettt ettt et e e e et e st e ebeeetae e bt e ssbeeabeeenbeenbeeenbeebeeenaeenseennns 13
Obrazek 2.3.2.5: Filozofie PNF (Bastlova, 2018) .......ccccveviieiiiiieeiieieeieesee et 20
Obrazek 2.3.7.6: Nacvik stojné faze kroku s dirazem na EX kycle a kontrolu kolene
(Adler, Beckers @ BUCk, 2014) .....ccuuii ittt ettt e e 25
Obrazek 3.3.2.7: RehaGait Analyzer a jeho prisluSenstvi (vlastni zdroj, 2023)....................... 31
Obrazek 3.3.2.8: Umisténi senzorit RehaGait na lateralni malleoly (vlastni zdroj, 2022)....... 32
Obrazek 3.3.3.9: Stimula¢ni deska na plosky nohou (vlastni zdroj, 2022)........ccccceeeiivennennnen. 35
Obrazek 3.5.5.10: Cvik na hallux valgus s TheraBandem (vlastni zdroj, 2023)........c..cccce.e. 62

93



9 SEZNAM TABULEK

Tabulka 1: Kazuistika I: Antropometrie DKK ...........ccoooiiiiiiiiiieieeeceeee e 40
Tabulka 2: Kazuistika I: Goniometrické vysetieni (aAROM + pROM)........cccvveecivrivciieenieens 40
Tabulka 3: Kazuistika I: Goniometrické vysetieni LDK (aROM + pROM) .......cccceecvvenrnnee. 40
Tabulka 4: Kazuistika I: Goniometrické vysetieni P strany téla (QROM) ........cccecvvevvennnnnen. 41
Tabulka 5: Kazuistika I: VySetfeni zkracenych svalll..........ccccveeiiieeiiieiiiiecieceee e, 41
Tabulka 6: Kazuistika II: Antropometrie DKK...........ccccooiiiieiiiieiieeieeeeee e 54
Tabulka 7: Kazuistika II: Goniometrické vysetieni PHK (aROM + pROM) ........ccccvveenennee. 54
Tabulka 8: Kazuistika II: Goniometrické vysetieni PDK (aROM + pROM) ........ccccvvennennee. 55
Tabulka 9: Kazuistika II: Goniometrické vySetieni L strany téla (AROM)........cccceeevvveennenns 55
Tabulka 10: Kazuistika II: VySetfeni zkracenych svalil........c..cccceviiniininiinininiiicnciicnee 56
Tabulka 11: Pacient I: Vysledky 10mMW .....c.cccoiiiiiiiiiiiiiiee et 66
Tabulka 12: Pacient I: Vysledky OMWT .......ccoiiiiiiiiiiieiecieece ettt 66
Tabulka 13: Pacient I: Vysledky Mini-BESTeSt........cccooiiiiniiiiiiiiicecceceece 66
Tabulka 14: Pacient I: Vysledky testu dvou vah..........cocoviniiiiiiiniiccceceece 66
Tabulka 15: Pacient I: Vysledky z vySetfeni pomoci RehaGait Analyzer...........ccccccvvevuennee. 67
Tabulka 16: Pacient II: Vysledky TOMWT.........ccoiiiiiiiiiiiiieiiecie et 68
Tabulka 17: Pacient II: Vysledky 6 MWT .....c.ooiiii e 68
Tabulka 18: Pacient II: Vysledky Mini-BESTESt ......cc.cccceroiiniiiiiiiiiiiiecicccecieeeene 68
Tabulka 19: Pacient II: Vysledky testu dvou vah...........ccccoveiiiieiiieiiiecceeeeeeeee e 69
Tabulka 20: Pacient II: Vysledky z vySetfeni pomoci RehaGait Analyzer.............cccevenneenn. 69

94



10 SEZNAM PRILOH

PRILOHA 1: Brozura Ndcvik stiedni stojné fize kroku u pacientii s hemiparetickou chiizi

pomoci konceptu PNF, strana 1

PRILOHA 2: Brozura Ndcvik stiedni stojné fize kroku u pacientii s hemiparetickou chiizi

pomoci konceptu PNF, strana 2

PRILOHA 3: Brozura Ndcvik stiedni stojné fize kroku u pacientii s hemiparetickou chiizi

pomoci konceptu PNF, strana 3

PRILOHA 4: Informovany souhlas pacienta

PRILOHA 5: Pacient I — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 1
PRILOHA 6: Pacient I — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 2
PRILOHA 7: Pacient I — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 3
PRILOHA 8: Pacient I — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 1
PRILOHA 9: Pacient Il — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 2
PRILOHA 10: Pacient Il — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 3
PRILOHA 11: RehaGait vstupni vySetfeni (Pacient I), strana 1

PRILOHA 12: RehaGait vstupni vysetieni (Pacient I), strana 2

PRILOHA 13: RehaGait vystupni vysetieni (Pacient I), strana 1

PRILOHA 14: RehaGait vystupni vySetieni (Pacient I), strana 2

PRILOHA 15: RehaGait vstupni vySetieni (Pacient II), strana 1

PRILOHA 16: RehaGait vstupni vysetieni (Pacient II), strana 2

PRILOHA 17: RehaGait vystupni vySetieni (Pacient II), strana 1

PRILOHA 18: RehaGait vystupni vySetieni (Pacient II), strana 2

95



nuzi

o

edni stojné faze kroku u pacientii s hemiparetickou ch

cvik str

a

Brozura N

4

v

PRILOHA 1

pomocl konceptu PNF, strana 1

B nses juousisod jupewxold eu

2Nt gynip *jaoisid e Asieieiow) jzoupaid eu eyn BUpar
P EUOH U BNUR LY

{12z fiewod) 1eanz Ayoweuig

IENIUY IS

TMUZY A 40 + TR U015 JIRJEU audd ¥ Juy2an

alnpuaa e Juagedza op W Juyaus almpya) suAoynojgo
‘dnay alnfuo@ “yoq eBu auniye pElayd as  uaegd
wajuained ez papalols nadelal Cngqnoly  wiuuazay
A 40 ‘ngnopy Wjuuaoy A 15 09 ¥4 9134y ¥3 ‘Juogzedzn
op Mni Fulyleal BUBIIS BUBAONIES0 «— Jav Ay
A351d *dns Ipo1pald ¥3 migna "ue 15 05 Qgy Lawny ue
=3 Jupods ‘Ngnoy wjuuazay A 40 “nyieys eu suazojod
QO JUpods CBUBNS BUBADODS0IN CUDIDPEZ 2] IUDRd
INYIAD JUBpanOI]

NGNOTH WIUUIZaIY A
40 + @zuaixa op NG B HH Sulyoeas ‘ndni saeduolg

€ }IAD - ¥ BARYSRG

“{anelda ndniy oyuiop 198100 Ld 1eiuoy jJuenuew ) etusaed
auapoy oyana) [ziyo JuEipaw Bu nynd nosesld B ausioy
oyaneld [eaqo JUIRIRIB] BU NYNS NoAD] [Asiun nadesa)
P{EUOH U ENUREY

SIBZNIOLIS BNV (1eiar flew od) 1BnZ fyonueuig
sEjluyaal

“ginadelal niodpo nwijuigwiido nosd Aueais op ¥4

BAZD 1U31284 "I0dpo SpEOU 35 9421 BU ‘BYIBYI] DUBNS BU
nyjoqz (NyzM eu jpeaocud o olual as 3z ‘gpedyd A
Mms) o nadesal mygopod o guaudo nos[ Aysoid
‘mzopod 0 nousns Jugun guaydo guelp ‘gay auaw A
nosl yWyH Conepgossids  SugioIEEuoy  AMElY  adeloy
OADIASOMEITA WO PUBADIYD)] B B UYD9PEZ BU |7I] 1UdIDEd
IM{IAD UBpaA0IH

ndna oyujop jJuaysod

L jIAD - ¥ BABISSS

£Z0Z ‘BADABAON BUE[ LOINY

7 gudmsog
“[94-L0-£T02] ZEOT "6 EL leunua] Fqningy m ENRAGATIO) 1R
= dMd e FumnRl] WD SRR - T 3M0RT TE0E USOMIOSEY dNd]

B LOES-FIT-0G-8LE NEST
BLOT NDWGHD A CUSIRIRG RUTIBAUL INGRIOHD uepis g
RIRNYDR] CUSFTSNAGIEY RAITEINIGS RNAd YADTLEYE

L6 FETP-9E-LE NOSH
FINE PHIE HAwg Bepan-sfusds Fraqeman wpeg uepis p
RN UL AN AN YRR F SHINDAG ASRILGT, URSNS ‘HI1TY

aloapz

1Znya 1id e 1fo1s anjuadina afnyesqo J BAe1sas -
npasae

yoapeag A ‘yoogfy eu 1izod anyesqo g oeselsas —
{pas ‘ya)

Apel anolonis uanoun)sZiufou U alNJWes 95 ¢ BARISaS —
0 '8 v BAEISag

AZNYD Juaasia

augqoipod Ainzoig z oyind wjueacyndes paid al suzaing
laYedy 12 12ewxoide aupedid Bo9yeIIu0y NoYIIIUaaxKa |
noyaawoz) yznod supoys af ajdessy 1owel A "ngfyod o
paqyasd jmian woinadesal ouliysod waipez pasd Juading
sAuayniedog

NI 09-05 ‘SUPAINE-Z

waynadesal s nyUIuga astuanyal)  pualiniodog

“9IUBIG- Pl 9Z0YD 7Ry yd
Aupaguoy Juop axoraediuay NORopy Y2asn [2BZNIgels eu
WAZEINP § MYZoW Juazoysod waueys)z od niuaned naznys
NAMIBL ¥ Y2123 5z ¢ od Awelsas 1 alnyesqo einzolg

ALNIdVHIL0DYHI ¥ ALNIdVHILOIZAD Odd YINZOYE

4Nd NLdIDONOA |[D0WOd
JZQHD NOXDILIEVIWIH S NINIIOVd N
MAOYHA 32vd INIOLS INO3YLS AINOYN

96



4

v

PRILOHA 2

I4

o

uzi

cvik stredni stojné faze kroku u pacientii s hemiparetickou ch

a

pomocl konceptu PNF, strana 2

zura N

Bro

‘agy + X3

amsid YZianul § 40 Byou T 10Uy 'HZ 00y x4 1Ry
[HA-0gv-X3) 2240ZA JUIUIPE = H(J BRUCTEIp 7|

(4oapPZ PUYa]) T BIUBHEA INYIAD UBPBADI

BUL1S SURIS JUI2IE] BuU B 21ued Bu AURNS JUBIpawW 7
HHEIMCH UBNUEREY

JEIAZ JUDEZIIORLS ‘O0HBIIUOY DuBAOHEd D)

Ejluyaal

"agas pajd ow)id [injaws Auonfyep

‘aueip 2qo eu A)S JUSZ0IZO) A0 GUAHLIDPO “SINEIIUDY
2Y2IUAID 0P 2035 PO B NJOYBU wWalaws |fniaws Ayiedo
Jualyy euaned ywg no wayoq ;s inadela] cjuusioy
JZuawa 5 Ya — QaY — X3 1024 owd9)y niodzn an juaioed
{yoa.f10 U as1zod) | BIUBHEA IMYIAD JUBPBAOIH

lan-aav-xa)

JUUS|OY |ZUBIND S DDIOZA JUILUDIXS ~ Y B EuUcTEIp °|

€ YD — g BABYSag

"W nouagisod eu Nysa jaseuald il

a2izod Jupoand op Asued 1BA0ZNIORIS BIUDDERd [ISOUINU B
aaued jumAysda § saued Bu nuodpo oyuswigdo Juapery
S EIUCH U BENUE]

IRIAZ |UJEZINGELS ‘20 Moy

Ejluyoaal

“Ayen uaseuayd as alnuga

TTUpER Ay MUBAL NHDQW O JUJRINIQELSS NOUIDADG) O
wioipa)d a5 endo B mgya y waa) fois uaped
IMHIAD JUBPBADI]

aoeZIaWAS *ya

NOABIPZ BU }Q #yonasediway z Ayes juaseuard JIADEY 2
vopsod Juawuse - Ayojod auapids op B12) JUAAEISEN

L JIAD — g BARIS3G

Apez wiAuawdeu 5 230140 U0 Z2UADI 3T] IENWBUZOH

“AYJUpNIY
OYJuIoy 1583 |UIBI91E] B JUIBZIOP ‘JUIRIILSA BU SMEPING
IP{EIUCY JUIENUE |y

208ZIIGE1S BYDIWIA “IIBZNIQEIS BHIIWIEUA]

IEYIUYDa]

“SUNRI21E)

E 2ugziop ‘suenuan Jjodpo Iafa g mjogz fo3s nadesay
WZIPN WAJUBIE JZRUS A5 121Zod mnl B 2URIaEq
winaipelyas aqny eu Apez wfuaw)ideu s jpas uaned
IMHIAD JUapanold

AINIEINYSNLL JUIRI9}E] B U EZIOP “JUICIUDA DOEZIIGEIS

S YIAD - Y BABYSaS

NPBZIZ BIR(] 21512 [2ay0 Juioy @aued 328A212 JUI0us0d

11Y2S] 51550 .J20M1 anugd asaidap Juiouasog

TD{EIMON JUBNUE [

DIHBIIUON PUBAOHZC O OHRAUOY YIfNDIU01I0Z] 20BUIQLIOY

He TR

"(07e) BAOLIAS ) DUD|OY W|UBPAAZ 95 anugd 10D

Julouysod yo(azel gulols) ausyoy |Zuae s asued 1saudop

Jwouasod |peactd e waiuaoed ez |[o1s 1nadesay fzopio)

Juiapag AW 91 HHO FUBACINDY BLU THOG BU 29 JualDed

INHIAD JUBPBADIH

("3 "WIAS) UDICH WIUEPIAZ 25 AU D DDEAD]D IWIOUIISOd

{3 "[ms) auajoy 1Zuaixa s anupd asaudap (WwiouaIsod

+ HIND - BABLS3S
P 1

=

Y251 51550 42001 :aaued asaidap Julouaisod

Jopadns Joualue eael eulds aaued 90801 JUIDUDIUY
NUOLIoIHE ¥ NS

Asad ‘sendeas Jouagul sMNEUE  walEHo  wiuBIgaEn
5 uZzgqnos Ayns uagoy fqiedo) esaudap Juiou@isod
nuonuoaye gu Ayna fasid Ayiedo) aoena1@ JuiouaIuy
HEIUOH U BENUE]

DINEIILON

PUBADHECD BXIUYD9] ‘|2YBRU0Y YIANDIUOI0ZI 22U qUIOY
He TR

‘o1

a2 eniznod gAyod oud ‘waghyod s Huny aupal A 2w aon) g
aged “jeuodep nun A waluazed ez |(ms nadesa) Azopio)
Juiapaq A 219 AN FUBACINS) BLU TMHOQ BU 73] JU3aed
INHIAD JUBpaAod

anupd

asaudap Jwousysod e Aiedo] 92eBAS19 JUWIOUBSIUE 4+
aaupd aoeAs|a JWouslue B opedo) assudep juiopaysod

£ }IAD - Y BAB}Sag

97



nuzi

o

edni stojné faze kroku u pacientii s hemiparetickou ch

cvik str

a

Brozura N

4

PRILOHA 3

W

pomocl konceptu PNF, strana 3

"EDEI|| B151D)
SB{EIUOH U RNUE ]

"W oulols suells eu aaued

Isaudap Juwouasod o eyeus "npasdez Asued eu Jodpo
apey e wausped payd myiedzod apl wnadesa)l ~npajdaz
BlNadesal Bugwel o Bado 98 uDed "Np9dop 9Znyg

INHIND JUSPIADIG
9ZNYD NIk oyguTapIAEId HIADEU ‘Mo A419P JUIFIFAZ
¥ HIAD - O BARISAS

"EDEN B151D |UJRISIREIILOY B OUdLEY
SP{EUOH IURNUEL]

"OUILLE] |UEIDIBIZIILOY BU B 3 SURIIS BU BB

E1512 BU Jeaquodpo 9Znw B wauained payd J[ols nadelag
Hg noulms alnzmgels ‘dais eu  alndejseu  juaioed
INHIAD Uapanold

ENUOY nioyey eynd ‘ndna joeio s Adejsou syoiundy

£ HIAD - D BABIS3S

"W 2ul03s 2uesIs eu aaued op mewpolde |penoidelodpo
ape B wu pasd Jlois inadesa] “mpelq y Apez |[o1s ‘npezaz
BIPEIq jZIp 25 Jusned ‘nousls IInZuyald 95 Yy fojuained

INHIAD JUBPanoI4
dupicug

Z I — J BABISDG

{ouaaoiha uau)

‘gluaioed sudey

AHEINOH IV ENUEL

“padn W gAyod okl o jzeus as

D198 d "Npajdop woaluamed 5 JUZDANOS |POYD IURDISEN
"RUBWE] EZ Bluaped |jzp B wsaluaiped ez af inadesag
SM{IAD JuBpanold

ndna

1oei0 B YHH waghiyod wisjwils s npajdop aznyg

L HIAD = D eABIS2g

“MONaN oyuuEoy pezygels odd Aodpa

o adn B wisigws wiwmepney pewxolde gyewod
nadelal 8 w9z eu (015 %0 BYMUP ‘NYIEYD] BU BUBADIHE]Y
1z ¥g eupal ‘repeys) eu 212 nouwojod (pas ualed
INHIAD JUSpanlg

NQRoJY OUIUUD]0Y DCZQEIS

¥ IAD - g BARISTS

“BIE)l B15UD 1se)qo A Asued eu Bloysas AuBils JujelalR] 7
S EIUOH U BNUE

Bz Juzeznigqels

SEIUY 9L

‘eynadesay niodpo noad

nousays Aoy Jpeacad  Jusioed  celuaed  opaa
s nadesa) "ojpelq o as gydo e J[ois JudiDed
INYIAD JUSpaADId

nyeuzyd eAcSINGuUaIPUBIL N BDEZ]|IGELS JU]BIS1ET

£ IAD — g BAEISES

98



PRILOHA 4: Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalatské prace (dale jen BP):

Néacvik chlize pomoci konceptu Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u pacientti
po cévni mozkové ptihod€. Podtitul: Oviivnéni stiedni stojné faze kroku

Struc¢né anotace BP (shrnuti tématu a pribéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Bakalatska prace se zamétuje na ovlivnéni a nacvik stiedni stojné faze chiize u pacienta
po cévni mozkové piihod€. Metodou fyzioterapeutické intervence je zvolena Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF), jez je zalozena na neurofyziologickém podklad¢. Techniky
konceptu PNF uci pacienta urcity pohyb a nasledné pohybovy vzorec pomoci signalt jdoucich
pfimo z téla, a tim cilen¢ stimuluje motoneurony pfednich rohd misnich, spolu s impulzy
z mozkovych center tak dochazi k optimalni motorické odpovédi. Bude provedeno vstupni
vySetfeni, osm terapeutickych jednotek a vystupni vySetfeni, rovnéz budou k naslednému
zhodnoceni Uspéchu terapii pouzity vybrané standardizované testy chtize (10 Metre Walk Test,
6 Minute Walk Test, MiniBESTest: Balance Evaluation Systems Test) a pouziti analyzatoru
chiize RehaGait. Cilem prace je vytvofeni brozury pro fyzioterapeuty a ergoterapeuty
vyuzitelnou pii 1é¢be chlize u pacientl po cévni mozkové piihodé.

Jméno a piijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

1) Ja, nize podepsany/d 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 podrobné a srozumiteln€ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé oc¢ekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou Ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pfi tvorbé BP/DP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvetfejnény piisn€é anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat 1 jinde neZ v samotné BP.

5) S mou spolupraci pti tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zadné financni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP
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PRILOHA 5: Pacient I — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 1

PACIENT & ,
VETUPNI VYFETRENI - DATUM 1.42.2024 (O

v¥sTuPNI' VYEETRENI' = DATUM 1 20.1.2022. ]

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
Zdroj: www. bestest.us, verze 3/08/13 Oregon Health & Science University

Klinika rehabilitaéniho |ékafstvi 1. lékafské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze.
K. Michal&inova, E. Kejhova, K. Jakovcova, J. Jeniek, A. Sldmovd, M. Tichd, A. KuZelkova. Pieklad byl schvdlen Fay Horak

2021.
P VNI STABILITA O onciskére: 3 /6
1. POSTAVENI ZE SEDU a Y / 6

Instrukce: PrekfiZte paZe na hrudi. Pokud to nebude nutné, snaite se nepoufivot vase ruce. Pii postavovdni se neopirejte
nohama zezadu o Zidli. Ted se, prosim, postavte.

(2) Norma: Postavi se bez pouZiti rukou a je plné stabilni. D
(1) Mirna porucha: Postavi se na prvni pokus, ALE s pouZitim rukou.
(0) TéZka porucha: Nepostavi se ze Zidle bez asistence, NEBO potfebuje nékolik pokusi s pouZitim

rukou.

2. POSTAVENI NA 3PICKY

Instrukce: Rozkrocte se na $ifku ramen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na 3pi¢ky co nejvy3e to jde. Budu nahlas
pocditat tfi vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udriet. Divejte se pfimo pred sebe. Ted se postavte na 3picky.

(2) Norma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximalni vy3ce.

(1) Mirna porucha: Postavi se na $pigky, ale ne v piné mife (méné nez pri drieni za ruce),

NEBO je v pribéhu 3 vtefin znatelna nestabilita. o D

(0) TéZka porucha: s 3 vtefiny.

3.STOJ NA JEDNE NOZE

Instrukce: Divejte se pfimo pfed sebe a dejte ruce v bok. Pokréte jednu dolni konéetinu za sebe, anif byste se opirali

nebo dotykali druhé doini koncetiny. Zistarite tak stdt co nejdéle. Divejte se pfimo pFed sebe. Ted zvednéte dolni koncetinu.

Levd: Cas ve vtefindch: Pokus 1: € _Pokus 2:_ 8  Pravd: Cas ve vtefindch: Pokus 1:20 Pokus 2: 18 O

(2) Norma: 20 vtefin. 8 i1 {2) Norma: 20 vtefin. O 0} 20 w0 u
(1) Mirnd porucha: < 20 vtefin. (Q [J (1) Mirnd porucha: < 20 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvladne. (0) Tézka porucha: Nezvlddne.

Hodnotte kaidou stranu zvl43t a poutijte pokus s nejdel3im Easem. Pro vwypotet diléiho a celkového
skére poutijte stranu [levou nebo pravou] s nejniiim Ziselnym hodnocenim [tj. hor3i stranu].

REAKTIVNI STABILITA oficiskore: 1 6 O
4. KOMPENZACNI KROK VPRED 3 l6 a

Instrukce: Rozkrocte se na ifku ramen a dejte ruce podé| télo. Naklodite se dopPedu na maje ruce, kam a? to pljde. AZ vds
pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrénil/a pédu.

(2) Norma: Znovu zisk4 stabilitu samostatné pomaci jednoho velkého kroku (je povoleno dokroZeni
i druhou konéetinou).

(1) Mirnd porucha: K ziskni stability provede vice ne? jeden krok. O U

(0) TéZka porucha: Neprovede 24dny krok NEBO by bez zachyceni upadi/a NEBO pada.
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PRILOHA 6: Pacient I — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 2

5. KOMPENZACNI KROK VZAD

Instrukce: Rozkroéte se na $ifku ramen a dejte ruce podé| téla. Naklorite se dozadu na moje ruce, kam ai to pijde.
AZ vés pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pédu.

(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku.
(1) Mirna porucha: K ziskéni stability provede vice neZ jeden krok. D
(0) Té2kd porucha: Neprovede 4dny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada. O

6. KOMPENZACNI KROK STRANOU

Instrukce: Stoupnéte si nohama k sobé a dejte ruce podé! téla. Naklofite se do strany na mou ruku, kam o to pujde.
AZ vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pddu.

viEvo: (0) Q,) O veravo: (20, () U
(2) Norma: Znovu ziskd stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (dkrok stranou nebo prekrok

je vnormé).
(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede nékolik kroku.
(0) Tézkd porucha: Neprovede 2adny krok nebo pada.

Pro vypoiet diléiho a celkového skére pouijte stranu s nejniZSim &iselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE pitciskore: S5 6 O
7. STOJ SPOINY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OCI 5 /6 Q
Instrukce: Postavte se s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Divejte se piimo pfed sebe. Stijte v klidu a stabilné, dokud

nefeknu stop.

Cas ve vtefindch: 30

(2) Norma: 30 vtefin. O \J
(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Té2kd porucha: Nezvlddne.

8. STOJ SPOINY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na pé| y podiozku s noh k sobé a dejte ruce v bok. Stijte v klidu o stabilné, dokud nefeknu
stop. AZ zaviete o€i, zaénu méfit.

Cas ve vtefindch: 3Q

(2) Norma: 30 vtefin. O u
(1) Mirn4 porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézkd porucha: Nezvlddne.

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OC

Instrukce: Postavte se na naklonénou podiofku Spickami smérem vzhdru. Rozkrocte se na 3ifku ramen a dejte ruce podé!
téla. AZ zaviete ofi, zaénu méfit.

Cas ve vtefindch: 23 Q ‘ 26 O

(2) Norma: Stojf samostatné a rovné 30 vtefin.
(1) Mirnd porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné. O D
(3) Tézka porucha: Nezvladne.
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PRILOHA 7: Pacient I — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 3

DYNAMICKA KONTROLA PRI CHOZI piéiskore: ¥ 10 O
10. CHOZE SE ZMENOU RYCHLOSTI g A0 O

Instrukee: Vyrazte norméini rychlosti a jakmile Feknu ,rychle”, jdéte co nejrychleji. Jokmile feknu ,pomalu”, jdéte velmi
pomalu.

(2) Norma: Vyrazné zméni rychlost chiize bez zndmek nestability. D
(1) Mirné porucha: Nezméni rychlost chiize NEBO jsou pfitomny znamky nestability. O
(0) Té2ka porucha: Nezméni rychlost chiize A ZAROVEN jsou piitomny zndmky nestability.

11. CHOZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte normdini rychiosti a jakmile feknu ,doprava®, otoéte hlavu a divejte se doprava. Jokmile Feknu . doleva™
otocte hiavu o divejte se doleva. Snaite se jit stdle rovné.

(2) Norma: Otaéi hlavu bez zmény rychlosti chiize a bez zndmek nestability.
(1) Mirna porucha: Otaéi hlavu se snizenim rychlosti chlze. O
(0) Tézka porucha: Otaci hlavu se zndmkami nestability.

12, CHOZE S OTOCKOU NA MISTE

instrukce: Vyrazte narmaini rychlosti a jakmile feknu ,otoéit a stdt”, otoéte se co nejrychleji na misté Celem vzad o zastovte
se. Pa otocce by mély nohy zistat blizko u sebe.

(2) Norma: Ototi se RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability. Q T3
(1) Mirnd porucha: Oto&i se POMALU (2 4 kroky}, s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.
(0) T&2ka porucha: NedokaZe se otofit s nohama blizko u sebe bez zndmek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13, KROK PRES PREKAZKY
Instrukce: Vyrazte normdlni rychlosti. AZ dojdete k pfekdice, neobchdzejte ji, ale prekrocte, a pokracujte v chazi.

(2) Norma: Piekroéi pfekazku s minimalni zménou rychlosti a bez znamek nestability. D
(1) Mirna porucha: Piekroti prekazku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali. o

(0) Tézka porucha: Pfekaiku nepiekroti NEBO ji obejde.
14. TIMED UP AND GO (TUG) S DRUHOTNYM UKOLEM o D
Instrukce TUG: AZ feknu ,ted™, vstarite ze Zidle, jdéte normdlni rychlosti k vyznacenému mistu na podiaze, tam se otocte,
jdéte zpét a posadte se na Zidli.

Cas TUG ve vtefindch: 00 1 12,33 O { OO 510,42 (1]

Instrukce TUG s druhotnym ukolem: Odeditejte nahlas Cisio 3 od _@ AZ feknu ,ted™, vstarite ze Zidle, jdéte normdini
rychlosti k vyznacenému mistu na podlaze, tam se otocte, jdéte zpét a posadte se na Zidli.
Po celou dobu ukolu nahlas odeditejte.

Cas TUG s druhotnym ukolem ve vtefindch: OO @ 43 g
=== {507 O 100 - 10,45 1

(2) Norma: B&hem odeéitani nejsou patrné zmény pfi posazovani, postavovani a chlizi ve srovnani
s TUG.

(1) Mirné porucha: Pfi druhotném tkolu dochazi k narudeni pogitani NEBO zméndm chize (> 10 %)
ve srovnani s TUG.

(0) TéZka porucha: PFi druhotném ukolu pfestdvad poéitat NEBO se zastavi.

PRED TERAPIEM| :
CELKOVE SKORE: _{€ /28

PO TERAPRIVCH :
CELKOVE swdpe: 24 Jg
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PRILOHA 8: Pacient Il — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 1

PACIENT IT
VsTuenW UYSETREMN - DATUM : A2.42. 2022 @)
vosrueny WwWTETEEM - BATUH ¢ 25.4.2ce3 I

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
S h h Scinca L

teobecné fakultni nemocnice v Praze.
4, A. Kuzelkova. Pfeklad byl schvélen Fay Horak

Klinika rehabilitaéniho lékafstvi 1. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy a V!
K. Michaléinova, E. Kejhovd, K. Jakovcovd, J. Jenitek, A. Slamova, M. Tich

2021,
PROAKTIVNI STABILITA_ O  piciskore: % /6 O
1. POSTAVENI ZE SEDU 1 uie QA

Instrukce: Pekifte paJe na hrudi. Pokud to nebude nutné, snalte se nepouZivat vage ruce. PFi postavovdni se neopirejte
nohama zezadu o Zdli. Ted se, prosim, postavte.

(2) Norma: Postavi se bez pouZiti rukou a je plné stabilni. O T

(1) Mirna porucha: Postavi se na prvni pokus, ALE s poutitim rukou.

(0) Té2ka porucha: Nepostavf se ze fidle bez asistence, NEBO potfebuje nékolik pokusd s pouiitim
rukou.

2. POSTAVENI NA 3PIEKY

Instrukce: Rozkroéte se na $ifku ramen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na 3pi¢ky co nejvyse to jde. Budu nahlas
pofitat t#i vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udriet. Divejte se pfimo pred sebe. Ted se postavte na 3picky.

(2) Norma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximdlni vy3ce.

(1) Mirn4 porucha: Postavi se na 3pi¢ky, ale ne v piné mife (méné ne? pfi drzeni za ruce), C Q
NEBO je v pribé&hu 3 vtefin znatelna nestabilita.

(0) Tézka porucha: < 3 vtefiny.

3. STOJ NA JEDNE NOZE

Instrukce: Divejte se pfimo pfed sebe a dejte ruce v bok. Pokréte jednu dolni koncetinu za sebe, ani byste se opirali
nebo dotykali druhé dolni koncetiny. Zistarite tak stdt co nejdéle. Divejte se pfimo pfed sebe. Ted zvednéte dolni koncetinu.

Levd: Cas ve vtefindch: Pokus 1: 5 Pokus 2:A). Pravé: Cas ve vtefindch: Pokus 1:_2_Pokus 2: 2, O

g
(2) Norma: 20 vtefin. é 2 (2) Norma: 20 vtefin. D
(1) Mirna porucha: < 20 vtefin. QU (1) Mirnd porucha: < 20 vtefin. OQ
(0) Té2ka porucha: Nezviadne. (0) Tézka porucha: Nezvladne.

Hodnofte kaZdou stranu zvld$t a poutijte pokus s nejdelim &asem. Pro vypocet diltiho a celkového
skére poutijte stranu [levou nebo pravou] s nejnizdim &iselnym hodnocenim [tj. horsi stranu].

REAKTIVN( STABILITA DiLCISKORE: % /6 O
4. KOMPENZACNI KROK VPRED 5/ Q

Instrukce: Rozkroéte se na $ifku ramen a dejte ruce podél téla. Naklonite se dopfedu na moje ruce, kam of to pdjde. AZ vds
pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a padu.

(2) Norma: Znovu ziskd stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokro&eni
i druhou konéetinou). O 3

(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nei jeden krok.

(0) Té2k4 porucha: Neprovede #adny krok NEBO by bez zachyceni upadi/a NEBO pada.

103



PRILOHA 9: Pacient Il — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 2

5. KOMPENZACN(I KROK VZAD

Instrukce: Rozkroéte se na 3ifku ramen a dejte ruce podé! télo. Naklofite se dozodu na moje ruce, kam aZ to pdjde.
A2 vds pustim, udélejte cokoliv, klidné | krok, abyste zabrdnil/a pddu.

{2) Norma: Znovu zisk stabilitu samostatn& pomoci jednoho velkého kroku. O T

(1) Mirn4 porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.
{0) T&2ké porucha: Neprovede 2adny krok NEBO by bez zachyceni upadi/a NEBO pada.

6. KOMPENZACNI KROK STRANOU

Instrukce: Stoupnéte si nohama k sobé a dejte ruce podé! téla. Naklofite se do strany na mou ruku, kam aZ to pdjde.
AZ vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pddu.

vievo: (0) O | Akyck WPRAVO: (0) O 3 ke iy
oy

(2) Norma: Znovu ziské stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (Gkrok stranou nebo pfekrok

je vnormé).
(1) Mirn& porucha: K ziskani stability provede nékolik krokt. T}
(0) Té2ka porucha: Neprovede Zddny krok nebo padd. O

Pro vypotet diléiho a celkového skére poutijte stranu s nejniBSim &iselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE piciskore:  © /6 Q

7. STOJ SPOINY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OC1 e/e QA
Instrukce: Postavte se s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Divejte se pfimo pfed sebe. Stijte v klidu a stabiiné, dokud
nefeknu stop.

Cas ve vtefindch: 20

(2) Norma: 30 vtefin. O 13
(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézk4 porucha: Nezvlddne.

8. STOJ SPOINY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na pénovou podloZku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stijte v klidu o stabilné, dokud nefeknu
stop. AZ zaviete odi, zaénu méfit.

Cas ve vtefindeh: 20

(2) Norma: 30 vtefin. O
(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Ték4 porucha: Nezvlddne.

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE 01

Instrukce: Postavte se na naklonénou podiotku $pitkami smérem vzhiru. Rozkroéte se na 3ifku ramen a dejte ruce podél
télo. AZ zaviete odi, 2acnu méfit.

Cas ve vtefindch:_30Q

(2) Norma: Stojf samostatné a rovné 30 vtefin. O {3
(1) Mirnd porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.
(3) Téka porucha: Nezvlddne.
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PRILOHA 10: Pacient II — Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test, strana 3

DYNAMICKA KONTROLA PRI CHOZI DiLEiskORE: © /10 O
/a0 Q

10. CHOZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Instrukce: Vyrazte normaini rychlosti a jakmile Feknu rychle”, jdéte co nejrychiejl. Jakmile Feknu ,pomalu”, jdéte velmi
pomalu.

(2) Norma: Vijrazn& zméni rychlost chiize bez zndmek nestability. o 1

(1) Mirnd porucha: Nezméni rychlost chiize NEBO jsou p¥itomny zndmky nestability. Y

(0) Té2ka porucha: Nezméni rychlost chiize A ZAROVEN jsou pfitomny zndmky nestability.

11. cHOZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Viyrazte normdini rychlosti a jakmile feknu ,doprava®, otoéte hlavu a divejte se doprava. Jakmile feknu ,doleva”™
otolte hiavu o divejte se doleva. Snaite se jit stdle rovné.

(2) Norma: Ot4é&i hlavu bez zm&ny rychlosti chiize a bez zndmek nestability.
(1) Mirn4 porucha: Otagi hlavu se sniZzenim rychlosti chiize. o gd
(0) TéZké porucha: Ot4éi hlavu se zndmkami nestability.

12, CHOZE S OTOCKOU NA MISTE

Instrukce: Vyrazte narmdlni rychiosti a jakmile feknu ,otoéit a stdt”, otocte se co nejrychleji na misté celem vzad a zastavte
se. Po otoéce by mély nohy ziistat blizko u sebe.

{2) Norma: Otogi se RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability. (]

(1) Mirn4 porucha: Oto&i se POMALU (2 4 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability. O
(0) T&2k4 porucha: NedokaZe se ototit s nohama blizko u sebe bez zndmek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13. KROK PRES PREKAZKY

Instrukce: Vyrazte normdinf rychlosti. AZ dojdete k pfekdice, behazejte ji, ale pfekrocte, a pokracujte v chiizi.

(2) Norma: Pekro¢i prekdzku s minimdlni zménou rychlosti a bez zndmek nestability.
(1) Mirna porucha: Pfekroéi prekaZku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali. o
(0) Té2ka porucha: Prekazku nepfekroti NEBO ji obejde.

14. TIMED UP AND GO (TUG) S DRUHOTNYM UKOLEM

Instrukce TUG: AZ feknu ,ted™, vstarite ze Fidle, jdéte normaini rychlosti k vyznati mistu na podiaze, tam se otoite,

Jdét: a posadte se na Zidfi. o
e i 4 vesvede gpadvne

Cas TUG ve vtefindch: 00 * 10, 0% O ©0: Q42 YGC\\ ok

Instrukce TUG s druhotnym ukolem: Odeéitejte nahlas Cislo 3 od _S_Q Al feknu ,ted™, vstarite ze Zidle, jdéte normdini
rychlosti k vyznaéenému mistu na podiaze, tom se otocte, jdéte zpét a posadte se na Zidli.
Po celou dobu ukolu nahlas odecitejte.

Cas TUG s druhotnym dkolem ve vtefinach: CD: 412113+ O | ©0 : A2, 08

(2) Norma: B&hem ode¢itani nejsou patrné zmény pfi posazovani, postavovani a chuzi ve srovnani

s TUG.
(1) Mirné porucha: PFi druhotném tkolu dochdzi k naruien poitdni NEBO 2méndm chize (>10%) QT4

ve srovnani s TUG.
(0) Té2ka porucha: PFi druhotném tkolu pfestavd potitat NEBO se zastavi.

PESO TERAPIEML :
CELKOVE SKORE: 20 /28

o TerArweH -

cELkove sedeE : 22 /28
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PRILOHA 11: RehaGait vstupni vySetfeni (Pacient I), strana 1

HASOMED

RehaGait’

A AL . 1O
Report page 1/2

Patient
Name
Date of birth
Body height 187 cm
Gender male
Notes

Measurement
Date
Location
Underground Ground
Movement Walk
Therapist
Notes

Steps

Left Right

Analysed steps 12 11

Basic parameters

Reference value

Analysed distance 11.28m -
Stride duration 134s 1.00..1.24 s
Stride length 0.98m 0.99..1.34 m
Velocity 0.73 m/s -
Cadence 89.40 /min 94.73..109.60 /min

Gait phases general

Left Right Reference value

Stance 62.80 % 77.33 % 57.34..64.38 %
Swing 37.20 % 22.67 % 35.55..41.88 %
Single support 22 .67 % 37.20 % 35.55..41.88 %
Double support 17.78 % 22.19% 9.39..13.68 %
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PRILOHA 12: RehaGait vstupni vysetieni (Pacient I), strana 2

HASOMED

RehaGait’

{.47. 720U
Report page 2/2
Gait phases Perry
Left Right Reference value
Loading response 17.78 % 22.19% 8.68..14.45 %
Mid stance 18.98 % 22.58 % 25.18..35.96 %
Terminal stance 345% 14.32 % 4.17..23.25%
Pre-swing 2219 % 17.78 % 8.68..14.45%
Combined swing 37.20 % 22.67 % 35.55..41.88 %
Angles
Left Right Reference value
Heel strike angle 1. 32> -0.45° 12.90..24.92 °
Toe off angle 541° 18.40° -58.79..-33.58 °
Distances
Left Right Reference value
Max. foot height 0.10m 0.16 m 0.10..0.24 m
Max. circumduction 0.07 m 0.04 m 0.00..0.06 m
Type of circumduction convex convex
Symmetry
Heel strike angle -2.89
Toe off angle 20.60
Max. foot height 16.17
Max. circumduction -13.93
Stance 82.55
Swing -91.80
Single support 91.80
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PRILOHA 13: RehaGait vystupni vySetieni (Pacient I), strana 1

HASOMED

RehaGait’

10.2.2022
Report page 1/2

Patient
Name
Date of birth
Body height 187 cm
Gender male
Notes

Measurement
Date
Location
Underground Ground
Movement Walk
Therapist
Notes

Steps

Left Right

Analysed steps 13 12

Basic parameters

Reference value

Analysed distance 1342 m -
Stride duration 127s 0.98..1.22s
Stride length 1.07m 1.05..1.39 m
Velocity 0.85m/s -
Cadence 94,57 /min 97.03..112.46 /min

Gait phases general

Left Right Reference value

Stance 62.78 % 75.26 % 57.18..64.06 %
Swing 37.22 % 24.74 % 35.78..42.14 %
Single support 24.74 % 37.22% 35.78..42.14 %
Double support 16.37 % 21.57 % 9.10..13.38 %
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PRILOHA 14: RehaGait vystupni vySetieni (Pacient I), strana 2

HASOMED

RehaGait’

10.2. 232
Report page 2/2
Gait phases Perry
Left Right Reference value
Loading response 16.37 % 21.57 % 8.40..14.13 %
Mid stance 19.77 % 21.53% 24.85..35.59 %
Terminal stance 4,67 % 16.04 % 4.53..24.18 %
Pre-swing 21.57 % 16.37 % 8.40..14.13 %
Combined swing 37.22 % 24.74 % 35.78.42.14 %
Angles
Left Right Reference value
Heel strike angle 157 -0.60° 13.94..25.84 °
Toe off angle -151° 17.49° -59.75..-34.71 °
Distances
Left Right Reference value
Max. foot height 0.09m 0.15m 0.10..0.24 m
Max. circumduction 0.06 m 0.04m 0.00..0.06 m
Type of circumduction convex convex
Symmetry
Heel strike angle -3.27
Toe off angle 30.35
Max. foot height 16.92
Max. circumduction -16.26
Stance 72.64
Swing -78.56
Single support 78.56
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PRILOHA 15: RehaGait vstupni vySetfeni (Pacient II), strana 1

HASOMED

RehaGait’

AL AL, TORL
Report page 1/2

Patient
Name
Date of birth
Body height 185cm
Gender male
Notes

Measurement
Date
Location
Underground Ground
Movement Walk
Therapist
Notes

Steps

Left Right

Analysed steps 11 10

Basic parameters

Reference value

Analysed distance 1093 m -
Stride duration 133s 0.99.1.22 s
Stride length 1.04 m 1.02.1.37 m
Velocity 0.79 m/s =
Cadence 90.55 /min 97.40..110.97 /min

Gait phases general

Left Right Reference value

Stance 68.67 % 70.19 % 57.42.64.14 %
Swing 3133 % 29.81 % 35.78..41.84 %
Single support 29.81 % 31.33% 35.78..41.84 %
Double support 16.78 % 21.74 % 9.42.13.41 %
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PRILOHA 16: RehaGait vstupni vysetfeni (Pacient II), strana 2

HASOMED

RehaGait’

1242 TOZL
Report page 2/2
Gait phases Perry
Left Right Reference value
Loading response 16.78 % 21.74 % 8.71.14.15%
Mid stance 29.81 % 32.94 % 25.69..35.63 %
Terminal stance 0.86 % -1.58 % 4.45.22.64 %
Pre-swing 21.74 % 16.78 % 8.71.14.15%
Combined swing 31.33% 29.81 % 35.78..41.84 %
Angles
Left Right Reference value
Heel strike angle 27.68 © 11.78° 13.39..25.05 °
Toe off angle -51.34 ° -44.61° -57.53..-34.23 °
Distances
Left Right Reference value
Max. foot height 0.13m 0.15m 0.10..0.24 m
Max. circumduction 0.04m 0.09m 0.00..0.06 m
Type of circumduction convex convex
Symmetry
Heel strike angle -54.52
Toe off angle -11.55
Max. foot height 6.02
Max. circumduction 30.13
Stance 9.05
Swing -10.05
Single support 10.05
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PRILOHA 17: RehaGait vystupni vysetieni (Pacient II), strana 1

HASOMED

RehaGait®

&l LS
Report page 1/2

Patient
Name
Date of birth
Body height 185¢cm
Gender male
Notes

Measurement
Date
Location
Underground Ground
Movement Walk
Therapist
Notes

Steps

Left Right

Analysed steps 12 1

Basic parameters

Reference value

Analysed distance 10.95m -
Stride duration 152s 1.01.1.25s
Stride length 095m 0.94..1.30 m
Velocity 0.63 m/s =
Cadence 78.87 /min 94.21..107.01 /min

Gait phases general

Left Right Reference value

Stance 71.39 % 71.14 % 57.63..64.59 %
Swing 28.61 % 28.86 % 35.46..41.48 %
Single support 28.86 % 28.61 % 35.46..41.48 %
Double support 18.21 % 23.93 % 9.82..13.82 %
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PRILOHA 18: RehaGait vystupni vySetieni (Pacient II), strana 2

HASOMED

Reha(Gait’

8.2.202%
Report page 2/2
Gait phases Perry
Left Right Reference value
Loading response 18.21 % 23.93% 9.10..14.59 %
Mid stance 33.58 % 3210 % 26.15..36.14 %
Terminal stance -3.95% -3.60 % 3.95..21.34 %
Pre-swing 23.93 % 18.21 % 9.10..14.59 %
Combined swing 28.61 % 28.86 % 35.46..41.48 %
Angles
Left Right Reference value
Heel strike angle 25.18° 10.30° 11.95..23.77 °
Toe off angle -48.92 ° -39.95° -56.20..-32.66 °
Distances
Left Right Reference value
Max. foot height 013 m 0.15m 0.10..0.24 m
Max. circumduction 0.05m 0.08 m 0.00..0.06 m
Type of circumduction convex convex
Symmetry
Heel strike angle -50.35
Toe off angle -15.24
Max. foot height 491
Max. circumduction 23.39
Stance -1.43
Swing 1.65
Single support -1.65
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