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Abstrakt

Tato bakalafska prace se zamétuje na vyuziti doporucenych postupti v rehabilitaci
pacientl se spastickou hemiparézou v chronickém stadiu, ktera vznikla nasledkem cévni
mozkové ptihody. Jak teoreticka, tak prakticka ¢ast prace se soustfedi na rehabilitaci horni
koncetiny. Hlavnim cilem je shrnuti a ovéfeni vyznamu terapeutickych metod pro
rehabilitaci horni koncetiny na zaklad¢ nejnovéjsich doporuceni v Guidelines.

Prace se déli na dvé Casti. V prvni, teoretické Casti, jsou predstaveny soucasné
poznatky a evidence o ucinnosti ovéfenych postupll v rehabilitaci spastické hemiparézy.
Praktickd cast pak obsahuje kazuistiku a nasledné¢ srovnani pouzitych terapeutickych
intervenci se stupni doporuceni uvedenymi v nejnovéjSich Guidelines.

V ramci kazuistiky bylo provedeno vstupni méfeni a nasledné kontrolni méteni
po sedmi tydnech, béhem nichz pacientka absolvovala terapii. K hodnoceni bylo vyuzZito
Klinické vySetteni spastické parézy v péti krocich podle Jeana-Michela Graciese, které
zahrnuje hodnoceni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu, thlu zarazu nebo klonu,
stupné spasticity dle Tardieuovy S$kaly, frekvence rychlych alterujicich pohybl
a objektivni hodnoceni funkce. Pro objektivni hodnoceni funkce paretické horni
koncetiny byl pouzit modifikovany Frenchaysky test paze.

Zaveéreénym vystupem této prace je oveéfeni ucinnosti a vyznamu vybranych
terapeutickych postupti podle Guidelines. Terapie a méfeni probihaly na Oddéleni

rehabilitace UVN v Regionalnim centru spasticity.
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vySetieni spastické parézy v péti krocich



Abstract

This bachelor's thesis focuses on the application of recommended practices in the
rehabilitation of patients with spastic hemiparesis in the chronic stage, resulting from
a stroke. Both the theoretical and practical parts of the thesis are focused on upper limb
rehabilitation. The main goal is to summarize and verify the significance of therapeutic
methods for upper limb rehabilitation based on the latest Guidelines.

The thesis is divided into two parts. The first, theoretical part presents current
knowledge and evidence on the effectiveness of established practices in the rehabilitation
of spastic hemiparesis. The practical part includes a case study and a subsequent
comparison of the therapeutic interventions used with the recommendation levels outlined
in the latest Guidelines.

Within the case study, initial and follow-up measurements were conducted after
a seven-week therapy period. The Five-step Clinical Assessment in Spastic Paresis
according to Jean-Michel Gracies was used for evaluation, which includes the assessment
of active and passive range of motion, catch or clonus angle, spasticity level according to
the Tardieu Scale, frequency of rapid alternating movements, and objective functional
assessment. The modified Frenchay Arm Test was used for the objective evaluation of the
function of the paretic upper limb.

The final outcome of this thesis is the verification of the effectiveness and
significance of selected therapeutic methods according to the Guidelines. The therapy and
measurements were conducted at the Rehabilitation Department of the Central Military

Hospital (UVN) at the Regional Spasticity Center.

Keywords

Stroke, Rehabilitation, Upper Limb, Recommended Practices, Five-step Clinical

Assessment in Spastic Paresis
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SEZNAM ZKRATEK

(wo) =bez

a. = arteria

ABD = abdukce

ADD = addukce

ADL = Activities of Daily Living

AFO = Ankle-Foot Orthosis

AHA/ASA = American Heart Association/American Stroke Association
AN

B = m. brachialis

BB = m. biceps brachii

BR = m. brachioradialis

CIMT = terapie indukovand vynucenym pohybem (Constraint-Induced Movement
Therapy)

CMP = cévni mozkova ptihoda

DK = dolni koncetina

EMG = elektromyografie

EMS = elektromyostimulace

EXT = extenze

EXT PII/MCP = extenze proximalniho interfalangeéalniho kloubu ruky
EXT PIII/PII = extenze distalniho interfalangeéalniho kloubu ruky

F = frontalng

FDP = m. flexor digitorum profundus

FDS = m. flexor digitorum superficialis

FES = funk¢ni elektricka stimulace

FLX = flexe

GCS = Dohoda o reeduka¢nim tréninku pfi spastické paréze (Guided Self-rehabilitation
Contract)

HK = horni koncetina

Idem = stejné jako ptredchozi

IS = m. infraspinatus

JAS = Joint Active Systém
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Kk = ko-kontrakce

Kk flx = ko-kontrakce flexorii

1. dx. = na pravé stran¢

LD = m. latissimus dorsi

LHT = long head tendon, dlouha hlava (v tomto ptipad¢ tricepsu)
m. = musculus

mCIMT = modifikovana terapie indukovana vynucenym pohybem (Modified Constraint-
Induced Movement Therapy)

MCP = metakarpofalangealni kloub

Mid trap = stiedni vlakna m. trapezius

NMES = neuromuskulérni elektrostimulace

NO = nyn¢jsi onemocnéni

NO = oxid dusnaty

OA = osobni anamnéza

P = m. pronator teres

PDK = prava dolni koncetina

PHK = prava horni koncetina

PM = m. pectoralis major

PNF = proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
PQ = m. pronator quadratus

RAP = rychlé¢ alterujici pohyby

Rhomb = mm. rhomboidei

RTT = trénink opakovanych ukolli (Repetitive Task Training)
SAK = subarachnoidalni krvaceni

SaPA = socialni a pracovni anamnéza

SS = m. supraspinatus

St.p. = stav po

SUP = supinace

TB = m. triceps brachii

TENS = transkutanni elektrickd nervova stimulace
TM = m. teres major

Tm = m. teres minor

TST = trénink specifickych ukoli (Task-Specific Training / Task-Oriented Training)
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USA = Spojené staty americké

UVN = Ustfedni vojenska nemocnice

VA/DoD = Department of Veterans Affairs/Department of Defense
Vertik. = vertikalné

VFN = Vseobecna fakultni nemocnice

VP = ventrikuloperitonealni

VR = virtudlni realita

WSO = World Stroke Organization

ZR = zevni rotace
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Uvobp

Cévni mozkova piihoda je jednou z nejcastéjsich pticin vzniku spastické parézy
a také jednim z nejcastejSich neurologickych onemocnéni vyzadujicich rehabilitacni péci.
Cévni mozkova piihoda kazdoroéné postihuje desitky tisic lidi v Ceské republice,
a miliony po celém svété. Nasledky cévni mozkové piihody byvaji dlouhodobé, a proto
je rehabilitace jednou z klicovych druhti 1é¢by nejen v akutni fazi, ale také v nasledujicich
meésicich a letech.

Obnova motorickych dovednosti a zlepSeni funkce horni koncetiny patii spolu
s obnovou chiize nebo zlepSenim stereotypu chiize mezi hlavni cile v rehabilitaci
u pacientd po cévni mozkové ptihod€. Vzhledem k tomu, ze horni konéetina hraje zasadni
roli v kazdodennich ¢innostech, je dilezité porozumét riznym terapeutickym ptistuptim
a jejich efektivité v rdmei rehabilitaéniho procesu.

Teoreticka Cast této bakalafské prace poskytuje ptehled poznatkli o rtznych
druzich terapie horni koncetiny, které jsou zaméfeny na zlepSeni motorickych funkci
a zapojeni horni koncetiny do kazdodennich ¢innosti. Mezi uvedenymi intervencemi jsou
naptiklad terapie s vyuzitim virtualni reality nebo robotickych zatizeni, zrcadlova terapie
a vyuziti dynamickych ortéz nebo elektrické stimulace a dal§i. Tyto pfistupy jsou
podloZeny aktualnimi poznatky a evidenci.

Prakticka ¢ast prace zahrnuje kazuistiku, ktera dokumentuje rehabilitacni proces
u konkrétni pacientky se spastickou hemiparézou. Tato Cast rovnéz obsahuje piehled
doporu¢eni z vybranych Guidelines, vztahujicich se k terapiim, které pacientka
absolvovala mezi jednotlivymi méfenimi.

Cilem prace je nejen zhodnotit efekt zvolenych postupi, ale také poskytnout
shrnuti a nahled na ovéfend doporuceni, ktera se tykaji rehabilitaéni péce u pacientd po
cévni mozkové piihodé.

Prace tedy kombinuje teoretické poznatky s praktickymi zkuSenostmi, ¢imz

pfispiva k hlubS§imu pochopeni rehabilitace horni koncetiny po cévni mozkové piihodé.
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CAST OBECNA

1 SYNDROM CENTRALNIHO MOTONEURONU

1.1 Definice a etiologie syndromu centralniho motoneuronu

Syndrom centradlniho neboli horniho motoneuronu je soubor pfiznakl
zpusobenych traumatem mozku nebo michy, ischemii, hemoragii, zanétem,
degenerativnim procesem ¢i nddorem mozku nebo michy. Syndrom centralniho
motoneuronu zahrnuje 3 slozky, a to patologicky zvysenou svalovou aktivitu, centralni
parézu a svalové zkraceni. Tyto sloZky se navzajem ovliviiuji a umociiuji [1].

Klinické ptiznaky syndromu centrdlniho motoneuronu se rozdéluji na dvé
zakladni skupiny — pozitivni a negativni. Do skupiny pozitivnich pfiznakl se fadi vyse
zminéné symptomy patologicky zvysené svalové aktivity a dale spastické synkineze nebo
spasticka dystonie. Negativni ptiznaky ptfedstavuje paréza a svalové zkraceni a s tim
souvisejici zvySena svalova unavitelnost, svalova dyskoordinace a neobratnost [1, 2].
Ptesné klinické projevy zavisi na konkrétnim misté 1éze, jejim rozsahu, rychlosti vzniku
a soucasném postizeni dalSich centralnich descendentnich drah. Projevy svalové slabosti
a zaroven zvysené svalové aktivity ovliviiuji spontanni motoriku a tim potencuji disabilitu
[1].

V prvni fazi po poskozeni centralni nervové soustavy dochdzi ke ztraté reaktivity
misnich okruhti, coZ usti v pfechodnou hyporeflexii [3]. Téméf ihned po vzniku 1éze jsou
patrné ptiznaky slabosti, ztrata obratnosti a koordinace. Dal§im pfiznakem v akutnim
stadiu po centrdlni 1ézi je hypotonie [4]. Poté se mohou v horizontu tydnli azZ mésicl
objevit ptiznaky patologicky zvySené svalové aktivity [S]. V zavislosti na individualité

pacienta se muze klinicky obraz na pfechodnou dobu zlepsit [6].
1.2 Klinicky obraz syndromu centralniho motoneuronu

1.2.1 Svalova slabost
Centralni paréza zptsobujici snizeni svalové sily se objevuje pii vSech typech
kontrakci. Tize svalové slabosti zavisi opét na lokalizaci a zdvaznosti 1éze a na svalové

sile a kondici pted onemocnénim [7].
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Krom¢ samotnych centralnich pticin ovliviiuji rozvoj parézy také plastické zmeény
na misni a periferni rovni. Dochazi ke ztrat¢ vlaken typu II ve prospéch vlaken typu I,
coz vede k problému iniciovat rychlé pohyby a také udrzet konstantni svalovou silu. Alfa-
motoneurony synapticky degeneruji, coz vede ke ztrat¢ funkénich motorickych jednotek

a k jejich abnormalnimu zapojovani [5].

1.2.2 Svalové zkraceni a riziko kontraktur

Ke svalovému zkraceni pfispiva v ramci syndromu centralniho motoneuronu
kromé patologicky zvySeného svalového tonu také zména viskoelasticity mékkych tkani.
K témto zméndm dochazi v ramci hodin po nastupu parézy [1]. Dochézi k atrofii
svalovych vlaken a remodelaci nekontraktilnich tkéni, coz vede ke zvyseni obsahu tukové
tkané€ ve svalu. Kromé toho dochdzi k vyznamnému snizeni syntézy svalovych bilkovin
jiz po n¢kolika hodinach imobilizace. Nastavaji degenerativni zmény v tendomyozach
a dochazi k vyrazné proliferaci kolagenniho vaziva. V disledku téchto zmén se snizuje
rozsah pasivniho pohybu a nasledné hrozi rozvoj kontraktur [5].

Tyto sekundarni zmény mékkych tkani zplsobuji tzv. wvnitini/nereflexni
hypertonii, kterd se kombinuje s hypertonii zprostiedkovanou napinacim reflexem.
Paréza dale zptisobuje, Ze postizené svaly zlstavaji bez pohybu — imobilizace ve zkracené
poloze nasledné vede ke vzniku svalové kontraktury, kterd opét pfispiva k vnitini
hypertonii. Pro pacienty je tedy vhodné v rdmci prevence kontraktur aktivn€ mobilizovat

postiZzené segmenty a zafadit individualizovany protahovaci program [4].

1.2.3 Spasticita

Ptiznaky patologicky zvySené svalové aktivity zahrnuji spasticitu a jeji projevy.
Spasticita vznika progresivni ztrdtou supraspindlnich vlivi, které zvysuji svalovy tonus,
coz vede k riznorodym projeviim, které nadale ovliviiuji, ptipadné zhorSuji pretrvavajici
motoriku [5].

Soucasna definice popisuje spasticitu jako formu svalového hypertonu, ktery
vznika na zékladé€ rychlostné vazaného zvyseni tonickych napinacich reflexd, tedy ¢im
rychleji je sval pasivné protaZen, tim vétsi je kladen odpor pfislusSnymi segmenty se
souCasn¢ vyrazn€jsi reflexni aktivitou [2]. Pfi pomalém protazeni lze sval pasivné
protahnout, pii rychlém protazeni citi vySetiujici zaraz (catch) [5]. Ackoli je spasticita
zavisla na rychlosti protazeni, EMG ukazuje, ze pokud sval v protazeni setrvava, zaroven

se po urcity kratky c¢asovy usek dale kontrahuje. To poukazuje na to, Ze spasticita ma
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nejen dynamickou, ale také statickou slozku [4]. Mohutnost spastické kontrakce je také
zavisla na stupni protazeni daného svalu [2]. Aferentni aktivita vznikajici pfi protazeni
svalu je abnormalné zpracovana v misnim segmentu, coz vede k nadmérné stimulaci alfa-
motoneuront, které inervuji protahovany sval. Klinicky tedy terapeut vnima spasticitu
jako odpor pfi pasivnim protazeni, pacient ji pocituje jako odpor pii vykonavani volnich

pohybu [1].

1.2.3.1 Klinické projevy spasticity

Jednim z klinickych projevi svalové hyperaktivity je fenomén sklapovaciho noze.
Je popsan jako kombinace patologického tonického napinaciho reflexu modifikovaného
aferentnimi vldkny ovliviiujicimi flexorové reflexy. Tonicky napinaci reflex zvySuje ve
spastickém svalu tonus, v urcité chvili ale odpor kladeny spastickym segmentem vymizi.
Tato situace je disledek kombinace rychlostné vazané zmény svalového tonu a miry
protazeni daného svalu, tedy moment, kdy je napinani tak pomalé a protazeny sval tak
dlouhy, Ze tonicky napinaci reflex nedosahuje svého prahu pro excitaci, a kladeny odpor
mizi [2].

Spastickéd dystonie je charakterizovana kontinudlni svalovou kontrakei, ale bez
jakékoli volni aktivity. Nejzndméjsi klinicky obraz spastické dystonie je Wernicke-
Mannovo drZeni u pacientdl se spastickou hemiparézou, charakterizované trojflexi horni
koncetiny a extenzi stejnostranné dolni koncetiny [2]. Spasticka dystonie je podminéna
mimovolni kontrakci paretickych svali za klidového stavu. Spastickd dystonie je
zodpoveédna za abnormalni postaveni koncetiny a je mnohem hiife subjektivné snasena
pacientem neZ spasticita jako takova. Oznacuje se jako eferentni jev, jelikoZ nemizi ani
po pretéti zadnich kofenl. Dlouhodobé pasivni protahovani spastickou dystonii ovSem
potlacuje, tudiz nelze tvrdit, Ze je tento jev na eferentnich podnétech zcela nezavisly [5].

Projevem poruchy supraspinalni kontroly recipro¢ni inhibice jsou tzv. ko-
kontrakce. Pii nich dochdzi k soucasné kontrakci agonisti i antagonistii zaroven ve
stejném segmentu pii snaze vykonat volni pohyb. Soucasna kontrakce vyusti
v neschopnost volni pohyb provést nebo muze byt aktivita antagonisti siln€jsi nez
aktivita agonistd, ¢imZ vznika pohyb v opacném sméru [1, 2].

Spastické synkineze, oznacovany téz jako asociované pohyby, maji supraspinalni
puvod a jsou vyvolany volnim pohybem, ktery doprovazeji. Na rozdil od ko-kontrakce se

ale objevuji na jiném segmentu téla [ 1]. Synkineze vznikaji kvili tzv. overflow fenoménu,
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%

tedy preteceni aktivity na kortikalni urovni, kdy se vzruch nekontrolovatelné §iii dal na
vzdalenéjsi svalové segmenty, ¢imz vznikaji motorické synergie. V praxi vznika

napiiklad elevace a abdukce paze pii pokusu o pohyb prsty na stejné koncetiné [5].
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2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je definovéna jako onemocnéni mozku zptisobené
nahle vzniklou poruchou cévniho zasobeni. Dé€lime ji na dva zdkladni typy, a to
ischemickou (pii uzaveéru mozkové tepny) a hemoragickou (pfi krvaceni do mozku) [8].
Cévni mozkova piihoda je jednou z mnoha pfi¢in syndromu centralniho motoneuronu
s obrazem spastické parézy spolu s détskou mozkovou obrnou, traumatickymi
poskozenimi mozku a roztrouSenou sklerdzou [9]. Po cévni mozkové piihod¢ nastupuje
obraz hemiparézy, v zavislosti na nastupu spasticity muize piechazet do hemiparézy

spastické [9].

2.1 Aktualni epidemiologie CMP

Cévni mozkova pitihoda je po ischemické chorobé srdeéni a nadorovych
onemocnénich nejéast&j§i piicinou umrti na svété [8]. V Ceské republice se jedna o 2.
nejcastej$i pric¢inu umrti a rocné je hospitalizovano 40 000 obyvatel [10]. Ischemické
cévni mozkové ptihody tvoii 88 % viech CMP, zbylych 12 % hemoragické CMP. V Ceské
republice je incidence ischemickych CMP v soucasné dob¢ 211 piipadi na 100 000
obyvatel za rok a prevalence se odhaduje na 240 000 piipada [11].

CeloZivotni riziko vzniku CMP se celosvétove od roku 2005 do roku 2022 zvysilo
0 50 %. Aktualni odhad je, Ze kazdy 4. ¢loveék na svété prodeld béhem svého Zivota
mrtvici. Nejveétsi globalni zatéz spojend s mrtvici (nejveétsi mortalita a zatéZ na

zdravotnictvi) se objevuje v zemich s niz§imi a stiednimi pfijmy [12].

2.2 Klinicky obraz pacienti po CMP v chronickém stadiu

Mezi nejcastéjsi projevy cévni mozkové piihody patii hemiparéza az hemiplegie
spojena s fokalni svalovou slabosti, dale poruchy fec¢i a polykéani, poruchy smysli,
kognitivni deficit, poruchy paméti, pozornosti i exekutivnich funkci, emoc¢ni zmény
a nestabilita [13]. Parézu ¢i plegii doprovazi abnormalni postaveni koncetiny. Klasicka
trojflexe horni koncetiny, projevujici se v prstech, zapésti a lokti, doprovazena pronaci
predlokti a addukci ramene, piedstavuje pouze jednu z variant abnormalni postury. Na
horni koncetiné mize dochéazet k abdukci ramene, extenzi lokte, supinaci pfedlokti nebo

k extenzi prstli. Na dolni koncetin¢ je obvykle patrnd extenze kolene, plantarni flexe
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s inverzi nohy, flexe prsti a extenze palce, 1 zde je vSak klinicky obraz silné variabilni

[5].

2.3 Trvala omezeni v bézném zivoté nasledkem CMP

Svalova slabost nasledkem centralni parézy je jednim z ptiznakd, ktery pacienta
po CMP zpravidla nejvice limituje [1]. Svalova slabost spolu se spastickymi projevy
omezuji pacienta v chlizi i ve vykonavani béznych dennich Cinnosti (ADL — personalni

a instrumentalni) [7, 14].

2.3.1 Vliv spasticity

Spasticita po CMP se objevuje piiblizné u 20-40 % pacientli a vétSinou je
vyrazngj$i na horni koncetiné. Pokud se spastické projevy u pacientl objevuji, je tomu
tak ve vétSin€ pripadl béhem prvnich 4 tydnii po inzultu. Spontanni sniZeni spasticity je
zaznamenano ziidka, ale mize se vyskytnout zejména u lehkych forem spasticity [15,
16].

Omezeni spastickymi projevy se tykéd vSech oblasti vSedniho Zivota. Napiiklad
spasticka dystonie zplsobuje obtizné¢ polohovani nebo oblékdni koncetiny. Dochazi
k nedostate¢né hygiené (hlavné v oblasti dlani, axil a tfisel). Navic se pacient setkava
s nepfiznivym socidlnim stigmatem, kterému nelze uniknout v disledku abnormalniho
postaveni koncetiny. Je vSak tfeba zdlraznit, ze disledky spastické dystonie nemusi vzdy
byt pouze negativni. Pacient miiZze vyuzit sevienou nebo drapovitou ruku k pfidrZzeni
lahve nebo neseni tasSky. Extencni postaveni dolni konéetiny mtze zlepSovat jeji opérnou
funkci pfi stani a chtzi [5].

Spasticka ko-kontrakce se vyrazné prohlubuje s individualnim tsilim a markantné
zasahuje do dobrovolné motorické aktivity. Zabranuje tedy pacientovi ve vykondvani
volnich pohybi, zv1asté pti vykonavani stfidavych pohybt, kdy se ko-kontrakce akcentuji

[5].

2.3.2 Funkce horni koncetiny

Motoricky deficit na horni koncetin€ (HK) je pro kazdodenni zivot pacientli velmi
limitujici, jelikoz méa negativni vliv na jeji funkéni zapojeni. Tento deficit ovliviiuje
ptesnost i koordinaci volnich pohybt paze i ruky a pfetrvava i ve chronické fazi CMP
[17]. Podle Borschmanna et al. (2020) ma az 70 % osob potiZze s pouZivanim hornich

koncetin (paZe i ruky) pfi vykonavani smysluplnych ¢innosti po mrtvici [18].

18



Bakalaiska prace Vyuziti ovéfenych postupti v rehabilitaci u pacientl se
spastickou hemiparézou po cévni mozkové prihodé
v chronickém stadiu se zaméfenim na horni koncetinu

Pacienti po CMP zpravidla pouzivaji nepostizenou horni koncetinu vice nez
paretickou. Paréza ma vliv na komplexni pohyby horni koncetinou, jako je natahovani,
uchopovani a manipulace s ptedméty, coz vede k omezeni v ¢innostech, jako je koupani,

oblékani, stravovani a hygiena [14].

2.3.3 Lokomoce a chiize

Ztrata nebo obtize s chlzi patii k jedném z nejvaznéjSich dusledki CMP
a obnoveni schopnosti chlize se Casto stava kliCovym cilem rehabilitace [19]. Chuze
hemiparetického pacienta je charakteristicka prevazné asymetrii délky kroku, kdy je na
nepostizené stran¢ prodlouzena faze opory, na paretické strané se naopak prodluzuje
Svihova faze kroku. Rychlost chlize je niz$i nez u zdravych jedinct, stejné tak i krokova

kadence, dale mlze byt zhorSena i stabilita trupu [20, 21].

2.3.4 Bolest centralni a nociceptivni

Vyskyt bolesti po CMP je Casty a miize mit vice podob. Mezi druhy bolesti po
mrtvici patfi centralni bolest, komplexni regionalni bolestivy syndrom, bolest ramene,
bolest souvisejici se spasticitou a bolest hlavy [22]. Incidence centralni (neuropatické)
bolesti po cévni mozkové piithodé se odhaduje na 7-8 % a obvykle zacind béhem nékolika
dni po piihodé [19]. Centralni bolest je Castéji lokalizovand v misté poskozeni, tedy
v paretickych konéetinach. Castéjsi nez centralni je bolest nociceptivni a bolest hlavy
v souvislosti s probéhlou CMP. Bolestivé stavy po mrtvici jsou spojovany s poruchami

spanku, pomalejsi regeneraci, depresemi a inavou [22, 23].

2.3.5 Kognitivni funkce a dysfagie

Mezi motorickd poskozeni patii také dysfagie, tedy naruSeni mechanismu
polykéni, ktera se u pacienti po mrtvici objevuje témét v 80 %. Komplikace spojené
s dysfagii zahrnuji dehydrataci, podvyZivu nebo riziko aspira¢ni pneumonie [24].

Funkce poskozené probéhlou CMP jsou i funkce kognitivni. Nejcastéji se deficit
objevuje v oblasti pozornosti, pameéti a exekutivnich funkei [25]. S kognitivnim deficitem
je asociovana také demence po CMP nebo afazie, kterd je nejcastéji pfitomna
u levostrannych 1€zi [26, 27]. Mezi poruchy kognitivnich funkci fadime také prostorovy
a vizualni neglect syndrom, kdy dochézi k zanedbavani paretické strany a celého prostoru

kontralateralné od mista 1éze. Neglect syndrom muZe pietrvavat i rok po inzultu, pficemz
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incidence se udava mezi 20 a 80 % [28]. Vliv kognitivnich poruch se projevuje i v oblasti
socialni a psychické a ma negativni dopad na kvalitu zivota [29].

Dalsim ¢astym nasledkem po mrtvici je inava, kterd vyplyva z kombinace poruch
psychickych i fyzickych. Charakteristicka je svou chronicitou a po odpocinku zpravidla

neptichazi zlepseni [30].
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3 REHABILITACE PO CEVNI MOZKOVE
PRIHODE V CHRONICKEM STADIU

Rehabilitace osob po cévni mozkové pithodé¢ zahrnuje jak rehabilitaci
motorickych a kognitivnich funkci, tak i socidlni rehabilitaci a rehabilitaci psychickych
funkci [31]. PéCe o pacienty tedy vyzaduje souvislou a koordinovanou spolupraci v ramci
multidisciplindrniho tymu, kterd zacind v akutni fazi po CMP a pokracuje i v jeho
chronickém stadiu. Nedilnou slozkou v kontextu rehabilitace je samotnd pacientova
motivace, cile 1 jeho blizké okoli spolu s poskytovateli péfe [19]. Rehabilitace
motorickych funkci, kterou se tato kapitola dale zabyva, je proces zlepSovani motorickych
dovednosti pacientil po CMP, tim dosazeni vétsi sobéstacnosti a zaroven zvyseni zivotni
urovné [31].

Rehabilitaci po CMP je velmi podstatné zahdjit vcas, jelikoZ prvni mésic po
inzultu se povazuje za obdobi nejvetsiho potencialu neuroplasticity. V chronickém stadiu
po CMP (vice nez 6 mésicii) se ovSem také ukazuje mozny potencial pro zlepSeni stavu,
a to 1 roky po CMP, je tedy neméné dulezité rehabilitovat i v pozd¢jsi f4zi onemocnéni
[5, 18].
vysledky 1 roky po cévni mozkové piihod€, proto by méla byt podporovana nehled€ na
to, zda je pacient v akutnim ¢i chronickém stadiu. UZzitek pramenici z fyzické aktivity
u pacientil v chronickém stadiu spastické parézy nelze zpochybnit. Pohybova aktivita pro
zvySeni kardiovaskularni zdatnosti by méla byt nedilnou soucasti rehabilitace u téchto
pacientt [19].

Cile rehabilitace u pacientdl v chronickém stadiu se upravuji podle soucasného
stavu pacienta, jeho vlastnich cili a potieb. Nejcastéji zahrnuji praci s limitujicimi
projevy spasticity, funkci horni koncetiny a zvlddanim ADL, managementem bolesti,
dysfagii a dale s prevenci kontraktur a kloubnich deformit, obnovou chiize ¢i zvySenim
rychlosti a stereotypem chiize [5, 32].

Ptistupti v rehabilitaci po CMP je velké mnozstvi a pocet klinickych studii
a vyzkumi se rychle rozSituje, tudiZz je pro uspéSnou rehabilitaci kli¢ové drzet krok

s evidence-based postupy [33].
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3.1 Terapie horni koncetiny

PostiZeni horni koncetiny (HK) omezuje v bézném fungovani 50-70 % pacienti
[34]. Vice nez polovina pacientl s postizenim HK zaziva dalsi mésice az roky po CMP
potize, proto je rehabilitace HK jednou z kli¢ovych oblasti. Terapeutické intervence se
mohou zamétfovat bud’ na funkci HK a jeji zapojeni v ADL (napt. uchop), nebo na
samotné poSkozeni zahrnujici svalovou slabost nebo spasticitu [35].

Podle soucasnych poznatki je potencial neuroplasticity patrny i v chronické fazi.
Druhy terapii, které stimuluji neuroplasticitu i v chronickém stadiu, jsou zejména tyto:
terapie indukovand vynucenym pohybem (Constraint-Induced Movement Therapy,
CIMT), nekteré roboticky asistované formy terapie, cvieni v predstavé, terapie pomoci
virtualni reality a trénink zaméfeny na specificky ukol (Task-Oriented Training) [5].

U nize uvedenych druhi terapie v rehabilitaci HK jsou data pro evidenci benefitu
téchto pfistupi Cerpany z Cochrane Reviews, porovnavany se syntézou svétovych

Guidelines podle World Stroke Organization (WSO) [14, 35-41].

3.1.1 Pohybova terapie vyvolana omezenim (CIMT)

Pohybova terapie vyvoland omezenim neboli Constraint-Induced Movement
Therapy (CIMT) je pfistup v rehabilitaci po CMP, ktery zahrnuje nucené pouzivani
postizené horni koncCetiny a zdrovent omezeni pouZzivani zdravé horni koncetiny. Zdrava
HK je omezovana v pohybu pomoci specidlniho druhu rukavice (napf. rukavice se
specidlni opérkou ruky) nebo zavésem. Tato metoda byla navrzena jako nastroj pro
obnovu dovednosti v kazdodennich Cinnostech [14].

CIMT je neuro-rehabilitacni technika, kterd zahrnuje tfi komponenty: 1.
znehybnéni (imobilizaci) zdravé horni koncetiny, aby se pifedeSlo jejimu pouZivani
v ADL, 2. trénink zamé&feny na specifické ukony pro paretickou HK v rozsahu 4-6 hodin
denn¢ a 3. instrukce v ramci pienosu dovednosti z klinického prosttedi do domaciho
prostiedi a do personalniho a instrumentalniho ADL. CIMT ve své klasické formé
zahrnuje 3 hodiny a vice tréninku denné. Modifikovand CIMT (mCIMT) zahrnuje 3
a méné hodin tréninku denné. Obé terapie se fadi mezi mnohostranné intervence v ramci
rehabilitace po CMP, které maji pomoci pacientim piekonat naucené nepouzivani
paretické horni koncetiny a obecné zlepsit motorické funkce [13]. Né&kolikahodinové
cviCeni postizené HK zahrnuje trénink zalozeny na operantnim podmifiovani, pfi kterém

se postupuje po malych krocich s pomalu se zvysujici obtiznosti [14].
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Bylo zjisténo, ze CIMT je asociovana se zlepSenim motorického deficitu, zlepSeni
je ale omezené. Ukazalo se, ze CIMT je u¢innéjsi pti zlepSovani schopnosti HK pouzivat
nez aktivni fyzioterapeutickd 1écba nebo zadna 1écba. V ramci studii byly pracovni
skupiny porovnavany s béznou rehabilitacni 1é€bou nebo zadnou 1écbou pro postizenou
HK. Do studii byly zatfazeny osoby, které mély zhorSenou, ale zachovanou zbytkovou
aktivni hybnost paze a ruky. Ugastnici byli schopni dorzalni flexe v zapésti a extenze
v metakarpofalangeédlnich kloubech alespoii 10°, méli omezenou bolestivost, omezené
spastické projevy a dobrou adherenci k rehabilita¢ni 1é¢be. Také byly vylouceny osoby
s kognitivnim deficitem [14].

Souhrnné vysledky Cochrane Review (2015) ukazuji lepsi a€innost CIMT (pftip.
mCIMT) oproti jinym rehabilitanim pfistupim pii zlepSeni motorické funkce
a schopnosti pouzivat postizenou HK, neukazuji vSak lepsi G¢innost v ramci ovlivnéni
postiZeni jako takového. CIMT také vede ke zlepSeni subjektivniho vnimani motorické
funkce postizené HK. Informace o dlouhodobych ti¢incich CIMT zatim nejsou dostate¢né
[14].

Podle WSO by se méla zahrnovat do terapie tradi¢ni nebo modifikovana CIMT
pro pacienty s uréitym aktivnim stupném extenze v zapésti a prstech [41]. Cochrane
Review (2014) ukazuje pozitivni t€inek CIMT (evidence stfedni kvality) [35].

CIMT muze byt vSak pro pacienty zatézujici kviilli samotné ¢asové narocnosti
terapie, ktera predstavuje 3—6 hodin denné po dobu dvou tydnl. Pii ptilisné intenzité
CIMT mitiZe u pacienta vznikat uzkost, zdroveii omezeni nepostizené strany po dlouhou
dobu muze zplsobovat pacientovi zna¢ny diskomfort. Nicmén€ u pacienta, ktery ma
paretickou dominantni HK, mizZe byt CIMT vice motivujici, jelikoZ mize mit vétsi touhu

motoricky zlepsit svou dfive dominantni HK [13].

3.1.2 Cviceni v predstavé

CviCeni v pfedstavé neboli mentalni/motoricka imaginace je metoda, ktera
nezahrnuje zadny skute¢ny pohyb — probihd pouze vradmci imaginace pacienta.
V priibéhu cviceni v predstavé nebo po jeho skonceni se doporucuje provadét i pohyb
aktivni [35]. Vyuziti této metody se da pouzit pii aktivaci téZce paretickych nebo
1 plegickych svali [5].

Zaméfeni tréninku miize byt bud’ na dosazZeni konkrétniho funkéniho cile nebo

muze byt v podobé nejcastéji vyuzivaného kognitivniho nacviku konkrétnich ¢innosti

23



Bakalaiska prace Vyuziti ovéfenych postupti v rehabilitaci u pacientl se
spastickou hemiparézou po cévni mozkové prihodé
v chronickém stadiu se zaméfenim na horni koncetinu

pomoci predstavy. Cviceni v predstavé se pouziva 1 pro zlepSeni vykonu u zdravych
sportovcl, tanenikl apod., protoze se ukazalo, Ze pfi myslence na pohyb nebo pii jeho
pozorovani jsou v mozku aktivni podobné oblasti jako pfi vykonavani pohybu [35].
Jelikoz je tento typ terapie pomérné kognitivné naro¢ny, je tieba, aby dany pacient mél
kognitivni funkce a mentalni vydrz dostate¢né zachované [5].

Pokud je cviceni v predstavé provadéno spolu s dalSimi technikami konvencni
fyzioterapie, které zahrnuji aktivni cviceni, ukazuje se ptiznivy uc¢inek na funkci HK i na
jeji poskozeni [35]. Cviceni v piedstavé muze byt tedy uzitetné jako doplitkova terapie
pro paretickou HK. Zpocatku probiha motoricka imaginace v ramci terapeutického bloku,
poté miize byt provadéna mimo terapeutické sezeni v ramci autoterapie. Vhodné je
kombinovat cviceni v predstave s vlastnim fyzickym cvi¢enim a po delsi ¢asovy usek,
jelikoz delsi trvani terapie se zda mit vétsi ptinos [19].

Cochrane Review (2014) uvadi stfedni kvalitu evidence pro vyuziti této terapie,
ovSem ukazuje se, ze zavisi na intenzité terapie. Skupina, ktera podstupovala terapii
s vétsi intenzitou, méla lepsi vysledky. Cviceni v predstavé ma pozitivni efekt na funkci
a poskozeni horni koncetiny [35]. V chronickém stadiu je vyuziti této techniky lepsi jako
pfidand terapie, jelikoz se ukazuje, ze oproti stadiu akutnimu nema vétsi vliv nez
standardni (konvenc¢ni) terapie [5]. Podle WSO je vhodné zvazit zafazeni cviceni

v predstavé do terapie motorickych funkci horni i dolni koncetiny [41].

3.1.3 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie vyuziva zrcadlo odrazejici nepostizenou HK, ¢imz je vytvotrena
vizualni iluze, Ze se pohybuje paretickd HK. Zrcadlo je umisténo v sagitalni roviné
pacienta, takze kryje postizenou HK, kterou pacient nevidi, a odrdzi nepostizenou HK
[13, 35]. Pii pohybu nepostizenou koncetinou se vytvaii iluze pohybu paretickou
koncetinou [40]. Efekt zrcadlové terapie spoc¢iva v aktivaci mozkové kiiry v poskozené
hemisfére, které se da docilit jak samotnou iluzi pohybu paretické koncetiny, tak stimulaci
z nepostizené HK skrz komunikaci mezi hemisférami [13].

Vyhodou této terapie je jeji snadné provedeni i pro pacienty s pomérn¢ té¢zkym
motorickym deficitem. Pacient totiz muze paretickou koncetinou pohybovat, jak nejlépe
dokaze, tim padem pracovat bilateraln€, nebo miize pouze sledovat odraz nepostizené
koncetiny. Terapii 1ze snadno provadét i v domécim prostiedi, nevyzaduje témét Zadnou

pfipravu a da se snadno provadét mimo terapeutické sezeni, pokud pacient nemé zrakovy
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nebo kognitivni deficit. Proto je tato terapie pokladana za slibnou variantu v ramci
bezpecné individualni terapie [13, 40].

Zrcadlova terapie se pouziva pro zlepseni funkce HK u pacienti po CMP a je
mozné ji vyuzit jako dopln¢k ke konvencni terapii. Pro pacienty po mrtvici s neglect
syndromem muze byt zrcadlova terapie prospésna pro zlepSeni funkce a ADL. Pii
srovnani skupin osob v subakutni a chronické fazi po CMP nebyl prokazan zadny rozdil
v ucincich [42].

Cochrane Review (2014) zahrnul zrcadlovou terapii do skupiny se stfedni
evidenci pro pozitivni efekt na funkci HK, celkové poskozeni HK a jeji zapojeni v ADL
[35]. V nov¢jSim Cochrane Review (2018) ukazuji dikazy stfedni kvality vEétsi i¢innost
zrcadlové terapie oproti jinym intervencim. Pozitivni efekt ma na samotné motorické
poskozeni a ADL; vyrazny pozitivni efekt ma na zlepSeni motorickych funkci HK.
Dukazy o nizké kvalité poukazovaly na ovlivnéni bolesti pomoci zrcadlové terapie. Vliv
na neglect syndrom nebyl prokazatelny [40]. Podle WSO je doporuceno zvazit vyuziti

zrcadlové terapie pro pacienty s velmi tézkou parézou [41].

3.1.4 Trénink zaméreny na specificky tkol

Trénink specifickych ukola (Task-Specific Training / Task-Oriented Training,
TST) je také nazyvan tréninkem funkénich ukolt nebo cilenych pohybti, coz znamena, ze
je zaméfen na uceni a opakovani pohybl pottebnych pro kazdodenni fungovani [35].
Zahrnuje Siroké spektrum technik a klade diiraz na pomérné vysokou intenzitu terapie [5].

Task-Specific Training muze vyuzivat rizné asistencni technologie jako je
virtudlni realita nebo robotickd zafizeni. Soucasti je Casto trénink nataZeni a uchopeni
(reach-to-grasp) a zamifeni na cil [35]. Pohyby jsou specifikované pro celou koncetinu
nebo jeji segment. Zahrnuje nacvik sevieni, uchopeni nebo pohybt, které jsou tfeba pro
zvladani ADL. Trénink miZe zahrnovat pohyby hornich 1 dolnich koncetin, trénink
rovnovahy, piesunil a funkéni mobility. Od tréninku opakovanych ukoli (Repetitive Task
Training) se 1i$1 po¢tem opakovani za sezeni, pojmy se ovSsem mohou piekryvat — trénink
zaméfeny na specifické tkony miize byt soucasti tréninku opakovanych tkolt [13], [35].

Podle Cochrane Review (2014) byla metodika z Cerpanych studii o efektivité
Task-Specific Trainingu oznacena za nevhodnou pro extrakci dat. Evidence pfinosu byla

nedostatecnd, jelikoz zkoumané studie byly pouze kvalitativni, a je doporucovéano
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pokracovat v dalSim vyzkumu [35]. Podle WSO je ale vyuziti Task-Specific Trainingu

siln¢ doporucovano [41].

3.1.5 Trénink opakovanych ukolu

Trénink opakovanych kol (Repetitive Task Training, RTT) je definovan jako
aktivni pohybova sekvence provadéna ve vice kloubech a opakované [35]. Terapie je
zaloZzena na principu opakovani, které ma pomoci obnové pohybovych dovednosti.
Samotny princip opakovani je spojen s dalSimi druhy terapie, jako je CIMT, trénink na
bézeckém pasu nebo terapie s vyuzitim robotickych zatizeni [36]. V ramci Repetitive
Task Trainingu se sleduje funkcnost horni koncetiny a globélni funkéni aktivity. Pfi
testech na zvitatech se ukazalo, ze potencial pro neuroplasticitu se objevuje pfi opakovani
pohybtl, které jsou pro pacienta nové, opakovani v RTT tedy znaci procvicovani nové
ziskanych dovednosti [35].

Podle Cochrane Review (2014) ma RTT na zadkladé evidence stiedni kvality
pozitivni vliv na funkci paze, nevyznamny vliv na zlepSeni funkce ruky. Nekteré studie
ale uvadi jako vysledek Zadny pozitivni ani negativni efekt (podle evidence stiedni
kvality) a ukazuji na souvislost mezi intenzitou terapie a pozitivhim vysledkem.
V soucasné dobé¢ se uvadi priamér 300 opakovanych pohybti za sezeni pro pozitivni efekt
na funkci paze. Terapie s vyuZitim velkého mnoZstvi opakovani pozitivné ovliviiuje
svalovou silu, vydrz a dava zaklad pro spravné motorické uceni. Benefity tréninku
opakovanych ukolli jsou ovSem vazany na intenzitu terapie, podobné jako cviceni
v predstave, TST nebo terapie s vyuzitim virtualni reality [35].

V Cochrane Review (2016), kde byl RTT popsan jako trénink opakovanych
funkénich pohybi, se ukazal podle evidence nizké kvality pozitivni efekt na funkci paze

a ruky. Pozitivni efekt terapie vydrzel podle studii do 6 mésict po ukonceni terapie [36].

3.1.6 Terapie s vyuZzitim virtualni reality

Virtuélni realita (VR) vytvafi pocitaCové interaktivni prostedi, které se odehrava
v realném case. Existuje mnoho typa virtudlni reality a také rtizna mira ponoieni se do
virtualniho svéta [13, 43]. VR s pfevazn€ vizualnimi a auditornimi stimuly zahrnuje
jednoduché pocitacové hry. Déle existuje i VR, kterd zcela pohlcuje okolni prostedi —
pacient ma pocit, Ze se nachazi uvnitf virtualniho svéta, coz se dd navodit pfidanim napf.
haptickych stimult (rukavice atd.) k béZn€ pouZivanym brylim. Pfi praci s VR

v rehabilitaci pacient po CMP je nutné, aby byla VR navrZena tak, aby specificky ukol
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odpovidal potfebam konkrétniho pacienta, co se tyce motorického deficitu, na ktery je
terapie zacilena [13].

Systémy vyuzivajici VR jsou napf. tyto: Oculus Rift, Sony PlayStation 2 EyeToy,
Xbox Kinect aj. [5]. V Ceské republice se pouziva napf. VR Vitalis nebo VR Medical
[44].

Hry jsou navrzeny tak, aby stimulovaly funkéni pohyby, jako napt. uchopeni
a uvolnéni virtudlniho mice. Je dokazano, Ze po 4 tydnech terapie s VR se zlepsil funkéni
deficit HK na zéklad¢ zvySeni potencialu neuroplasticity v poskozenych oblastech mozku
[43].

Virtudlni realita miZe pacienta motivovat k vykonani specifického tkolu, jehoz
konkrétniho ukolu [35]. Nevyhodou pouziti virtudlni reality je fakt, Ze pro pacienty po
CMP jsou bézné dostupné hry pomérné pohybové narocné, naopak specialné vytvorena
herni prostiedi pro pacienty po CMP jsou malokdy zabavna a realisticka [5].

Cochrane Review (2014) tadi pouziti VR do terapii se stfedni evidenci. Stejné
jako u cviceni v predstavé a tréninku opakovanych ukolt se ukazuje diilezitost intenzity
terapie, jejiz vliv by mél byt pfedmétem dalSiho vyzkumu. Stiedni kvalita evidence
ukazuje na pozitivni efekt VR na funkci a poSkozeni HK [35]. Podle Cochrane Review
(2017) nebyly vysledky pro zlepSeni funkce HK statisticky vyznamné pii porovnani
terapie virtudlni realitou a konvenéni fyzioterapie v ramci zlepSeni funkce HK. Pokud
vSak byla VR jako ptidana terapie k jiz zavedené konvencni terapii pro prodlouzeni délky
intervence, ukdzalo se, Ze by mohla byt prospésna pro zlepSeni funkce HK (nizka kvalita
evidence) a vykonavani ADL (stfedni kvalita evidence) [38]. Podle WSO je vhodné pouzit
virtudlni realitu a robotickd nebo herni zafizeni jako doplnék k jinym druhim terapie

a s jejich vyuzitim trénovat funk¢éni nebo opakované pohyby [41].

3.1.7 Terapie s vyuzitim elektromechanickych a robotickych zarizeni

Robotickd a elektromechanicka zatizeni se v terapii HK po CMP vyuzivaji
k pasivnimu pohybu, asistovanému pasivnimu pohybu nebo mohou ptidavat odpor proti
pohybu [39]. Nc¢které pfistroje se dokazi automaticky ptizptisobit pacientovym
schopnostem. Zatizeni se vétSinou kombinuji suzitim virtudlni reality nebo
videoobrazovek, které slouzi jako forma zpétné vazby a funguji nejcastéji jako videohra.

Vyhodou pouziti téchto zafizeni je snadné zajiSténi vétstho mnozstvi opakovani
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(v porovnani s konvenc¢ni terapii) a — jak bylo zminéno vySe — vyuziti v Repetitive Task
Trainingu a Task-Specific Trainingu a dopoméhani pti pohybu podle piirozenéjsiho vzoru
[13, 35, 39]. Vyhodou robotiky v rehabilitaci je i zajisténi vétsiho repertoaru pohybi, nez
kterého by byl pacient ve svém souc¢asném stavu schopen [19]. Zatizeni mohou provadét
pohyb v jednom kloubu 1 ve vice segmentech najednou pro simulaci funk¢nich pohybu
(natazeni apod.) [39].

Pocet ptistroji, které jsou k dispozici pro pouziti v rehabilitaci po CMP, se zvysil.
Vétsina se soustfedi na navySovani svalové sily a funkéni aktivity horni koncetiny nebo
na zlepSeni rychlosti chiize [13]. V soucasnosti jsou pro rehabilitaci HK v klinické praxi
pouzivany v Cesku tyto robotické systémy: Armeo Power, Amadeo, Armeo Spring;
v zahrani¢i jsou to napf. tyto: MIT-Manus, BI-MANU-TRACK, ARMin, Arm-Guide
nebo REHAROB [5, 45].

Podle Cochrane Review (2014) ukazovaly dikazy stfedni kvality pozitivni vliv na
poskozeni HK a na ADL v ramci terapie s robotickymi zatizenimi, u¢inek na zvySeni
svalové sily nebyl prokazan [35]. Studie, které srovnavaly robotickou terapii s aktivnim
cvi¢enim, jez odpovida dévce terapie s robotickym zafizenim, ukazuji malé nebo zadné
rozdily mezi skupinami. Zda se tedy, Ze roboticka terapie piindsi efekt pro funkcnost HK,
ale uziteCnost je v porovndni s konvenéni terapii odpovidajici davce nejistd [19].
V nov¢j$im Cochrane Review (2018) ukazovaly vysledky zlepSeni v ADL, funkci paze
a zvySeni svalové sily paze v souvislosti s uzitim elektromechanickych nebo robotickych
zafizeni; kvalita evidence byla popsdna jako vysoka. Je tieba dalSiho vyzkumu pro

stanoveni idedlni intenzity roboticky asistované terapie [39].

3.1.8 Silovy trénink

Silovy nebo odporovy trénink ma za cil zvySeni svalové sily pomoci opakovanych
pohybt proti odporu, ktery se progresivné¢ zvysSuje. Vnéjsi odpor je vyvolan tlakem
terapeuta nebo za pomoci riznych pomticek a zatizeni — volné vahy, stroje, elastické
pomtcky apod. [37]. Pokud pro pacienta neni mozny volni pohyb konc¢etinou, vyuzivaji
se zafizeni s podporou vahy, robotickd zafizeni nebo asistovany pohyb za pomoci
fyzioterapeuta. Trénink miZe mit koncept kruhového tréninku nebo klasického tréninku
rozdéleného na série s 10—15 opakovanimi [35, 37].

Podle Cochrane Protokolu (2021) muze silovy trénink u pacienti po CMP

udrzet/zvysit svalovou silu, a tim nejen zleps$it podminky pro pohyb jako takovy, ale
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1 zlepSit ADL a zvysit kvalitu zivota. Studie obsazené v tomto Protokolu, zaméfené na
silovy trénink pro HK, uvadély zlepseni pohybti paze a ADL u pacientl v chronickém
stadiu [37]. Podle WSO je vhodné provadét progresivni odporovy trénink u pacientii se
snizenou svalovou silou, ktery bude mit ur¢ita opakovani a funkéni cil. Pro silovy trénink
udaval tento Review silnd doporuceni [41]. Cochrane Review (2014) popisuje pozitivni
ucinek silového tréninku na funkci HK a na silu uchopu (na zaklad¢ evidence o nizké

kvalit&) [35].

3.2 Terapie dolni koncetiny

V terapii dolni koncetiny (DK) se vyuziva konvencnich fyzioterapeutickych
postupll a vySe zminénych technik pro HK (posilovani, terapie s vyuzitim robotickych
zatizeni a VR i zrcadlova terapie). Pti poruchach rovnovahy se vyuzivaji balan¢ni cvicent,
opét mozné s vyuzitim VR. Dal$imi vyuzivanymi postupy je napt. rytmicky auditorni
cueing, cviceni ve vodé, vyuziti motomedu, rigidni nebo dynamické AFO ortézy nebo
funkéni elektrické stimulace (FES) [19, 46, 47].

Uplna ztrata schopnosti chiize nebo potize s chiizi po CMP je &asto jednim
z hlavnich projevii, na které se rehabilitace spastické parézy zaméfuje, resp. na jeji
funkéni navrat. Poskozeni se tyka i1 aktivit spojenych s chlizi a celkové mobility — vstavani
ze sedu, sedani ze stoje, chlize do schodi, otdceni, ptesuny, rychlejsi chiize apod. Tato
omezeni jsou spojend se zvySenym rizikem padu. Vyzkum se zamétuje obzvlast’ na
Repetitive Task Training, trénink na béZicim pase (s Uplnou/Castecnou podporou vahy
nebo bez podpory védhy) a trénink mechanicky asistované chiize s podporou vahy (bézici

pas, elektromechanicky chiizovy trenaZzér, roboticka zatizeni) [19].

3.3 Terapie spasticity

V terapii spasticity se vyuziva mnoZstvi intervenci — prolongovany stre€ink (vice
nez 15 minut v submaximalni poloze), dlahovani, peroralni farmakoterapie (baklofen,
klonazepam atd.), transkutdnni elektricka nervova stimulace (TENS) nebo injek¢éné
botulotoxin [32, 48]. V ramci antispastického polohovani a prevenci kontraktur se
pouzivaji nafukovaci dlahy [46]. Aplikace botulotoxinu snizuje hyperaktivitu spastickych
antagonistl, a tim vytvari terapeutické okno nejen pro ovlivnéni hyperaktivnich svali
stre¢inkem, ale také pro posileni paretickych svald, které v danou chvili nejsou

inhibovany spastickym antagonistou. Efekt botulotoxinu trva 3—5 mésict [5].
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Také vyuziti rdzové viny se uvadi jako potencidlné vyhodné pro management
spasticity. Mechanismus uc¢inku razové vlny na spasticitu neni zatim zcela piesné
objasnén. Pravdépodobné hraje roli u¢inek mechanické energie na Golgiho téliska a efekt
produkce oxidu dusnatého (NO). Efekt terapie razovou vinou byl popsan okamzity a za 4
tydny od terapie. Popsano bylo primarné zvysSeni rozsahu pasivniho pohybu.
Z dlouhodobé;jsiho hlediska mé podle metaanalyzy (2020) terapie razovou vinou ucinek
na snizeni spasticity a bolesti, zlepSeni rozsahu pohybu v kloubech a zlepSeni funkénich

pohybi na horni i dolni koncetin¢ [48, 49].

3.4 Dalsi pristupy v rehabilitaci po CMP

K béZné uzivanym konven¢nim prvkiim fyzioterapie v rehabilitaci po CMP se fadi
manudlni a kompenzacni techniky nebo obecné navySovani/udrzovani rozsahu pohybu
v kloubech. Déle se vyuziva také oboustranny/bilateralni trénink HK (s moznosti vyuziti
mechanickych nebo robotickych zafizeni), Bobath koncept, proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace (PNF), chirurgické nebo farmakologické intervence nebo
ruzné dopliikové terapie, napi. muzikoterapie v ramci usnadnéni pohybu [35, 46].

Pro prevenci kontraktur, ovlivnéni zkracenych tkani a udrzeni optimélni polohy
kloubli se v rehabilitaci uZzivaji rtiznd podplrna zafizeni, dlahy a ortézy. Ortézy se
pouzivaji na loketni kloub, zapé&sti nebo prsty s cilem drzet segment v optimalni poloze.
Ortézy udrzuji segment stabilni, stejné¢ jako dlahy [46]. Ortézy navic mohou byt
vytvoieny tak, aby bud’ branily, nebo naopak asistovaly urcitému pohybu. Existuji 1 ortézy
s vyuzitim elektrické stimulace [35]. WSO doporucuje ortézy pro dolni koncetinu pii tzv.
foot drop, tedy peronealnim oslabeni [41].

Pro prevenci kontraktur a navraceni nebo zachovani rozsahu pohybu v kloubu se
téZ doporucuje prolongovany streink nebo pohyb v daném kloubu do maximélniho
rozsahu s pfitlakem na konci pohybu, pfipadné v kombinaci s aplikaci botulotoxinu do
zkracenych hyperaktivnich svald. Pro svaly mén¢ hyperaktivni a vice postizené parézou
a oslabenim je urCena terapie s vyuzitim vysokého poctu neasistovanych rychlych
alterujicich pohybti (RAP) a funkénich pohybu provadénych denné. Rychlé alterujici
pohyby, pokud jsou provadéné ve vysokém poctu opakovani, snizuji projevy spastické
ko-kontrakce v daném segmentu. Tyto techniky tvoii zédklad pro pacientovu autoterapii
[5, 35]. RAP provadéné 2x denné alespoit 15 minut prokazatelné zvysuji silu stisku

a zlepSuji funkci paze [9].
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V ramci fyzikalni terapie se vyuziva prevazné elektrického proudu. Elektricka
stimulace se obvykle pouziva s cilem zvysit svalovou silu a zlepsit funkci koncetiny.
Funkéni elektrickd stimulace (FES) zahrnuje funkéni ukol, ktery je trénovéan s vyuzitim
elektrostimulace. FES se pouziva hlavné pii peronedlnim oslabeni (foot drop) pro
zlepSeni stereotypu chiize. Podle WSO by méla byt FES zvazena pro paretické svaly paze
a predlokti pro zlepSeni funkce paze a také pro osoby s poruchou chuze [35, 41].
Transkranidlni magneticka stimulace mozku nebo transkranidlni stimulace mozku
stejnosmérnym proudem patii mezi pomérn¢ nové vyuzivané prostiedky v ramci
rehabilitace po CMP. Pasobeni proudu méni excitabilitu mozkové kiiry a stimuluje

neuroplasticitu [43].
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CAST PRAKTICKA

4 CILE AHYPOTEZY

Ugelem praktické &asti této prace je srovnat vysledky zavedené terapie u pacientky
se spastickou hemiparézou po cévni mozkové piihodé s doporuCenimi obsazenymi
v nov¢jSich svétovych Guidelines pro rehabilitaci po CMP. Zaméteni vySetieni 1 terapie
je na horni koncetinu, zlepSeni jeji funkce a zapojeni do ADL, a také na zmirnéni
spastickych projevii. Ocekavanym vysledkem je potvrzeni ucinnosti doporucenych

postuptl pro terapii horni koncetiny u spastické hemiparézy na zdkladé dostupné evidence.
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5 METODIKA

Tato prace se zabyva zpracovanim kazuistiky pacientky, ktera dochazi pravidelné
na Kliniku rehabilitace UVN do Regionalniho centra spasticity. Méfeni probihalo na
stejném misté za pritomnosti vedouciho prace MUDr. DobiaSe a ergoterapeutky DiS.
Hany Ruzencové. Probéhlo vstupni vySetieni a jedno kontrolni méfeni s odstupem 7
tydnii. V prabehu mezi jednotlivymi méfenimi dochazela pacientka na nize rozepsanou
terapii a provadéla zavedenou autoterapii. Zpracovani informaci do kazuistiky schvalila

pacientka podpisem Informovaného souhlasu (Pfiloha ¢.1).

5.1 VysSetfovaci metody

Pouzité vysetiovaci metody vychdzi z Klinického vySetfeni spastické parézy v 5
krocich podle Jeana-Michela Graciese. Byla pouzita modifikovana Tardieuova Skala
(Ptiloha ¢. 2) pro hodnoceni spasticity a Modifikovany Frenchaysky test paze pro
hodnoceni funkce. Sablona pouZitého protokolu je uvedena v Pfiloze &. 3.

Prvni dva kroky Klinického vySetfeni spastické parézy v 5 krocich pouzivaji
Tardieuovu Skéalu. Ta hodnoti schopnost protazeni svalu nebo svalové skupiny a jeho
reakci na protazeni. Prvni a druhy krok testuje schopnost branit pohybu pasivné, tieti
a ¢tvrty krok posuzuje schopnost svalu branit pohybu aktivné [50]. Tardieuova Skala na
rozdil od jinych S$kal méficich spasticitu umoziuje rozli§it centrdlni a vnitini
(biomechanickou) hypertonii pouZitim rozdilnych rychlosti protazeni svalu ve vySetfeni.
Pt rychlém protazeni spastického svalu mize dojit k zarazu (catch) — thel, ve kterém
catch nastane pomdh4 hodnotit reflexni polysynaptickou odpovéd’, naopak pomalé
protaZeni udava omezeni pohybu zménami mékkych tkani [51].

V prvnim kroku se méfi rozsah pasivniho pohybu pii pomalém protazeni (XV1).
Protazeni by mélo byt provedeno co nejpomaleji, aby se zabranilo vyvolani napinaciho
reflexu a dystonické kontrakce. Zaroven je doporuceno, aby vySetfujici provadél
pohyb co nejvetsi silou s ohledem na mékké tkdné€ a kloubni struktury, aby se doséhlo co
nejvetsiho pasivniho rozsahu, ktery je zptsoben pouze odporem mékkych tkani. Hodnota
udava informaci o pfitomném zkraceni nebo kontraktute a spolu s ostatnimi hodnotami
pomahd urcit, jaky podil v omezeni rozsahu maji zmény meékkych tkani (vnitini

hypertonie) [50, 52].
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V druhém kroku se hodnoti tthel zarazu nebo klonu (XV3) a stupen spasticity (Y).
Uhel zarazu se méi{ pasivnim protazenim za co nejvétsi rychlosti pro vyvolani spastické
odpovédi. Hodnota udéava prah pro vyvolani napinaciho reflexu. Vyvolana reakce svalu
v daném thlu udava stupenl spasticity. Reakce na rychlé protazeni muze byt podle
Tardieuovy skaly nasledujici:

e 7adna vyvoland kontrakce (Y=0, XV3 = XV1)

e Mirna kontrakce pfi rychlém protazeni, nedostacujici k zastaveni v priabchu
pasivniho pohybu — je pfitomné zvySené napéti, ale neni zietelny zaraz (Y=1, XV3
=XV1)

e Prfitomna kontrakce, kterd dovoluje zaznamenat uhel zastaveni — je vyvolan zaraz
(catch) v ur€itém uhlu s naslednym uvolnénim (Y=2, XV3 <XV1)

e Pritomna kontrakce v urCitém uhlu, kterd vyvold zaraz a uvolnéni, spoustéjici
dalsi napinaci reflex — toto se d&je opakované do vycerpani. Tato situace odpovida
vycerpatelnému klonu, tedy klonu trvajicimu méné nez 10 sekund (Y=3, XV3
<XV1)

e Pfitomen zdraz a uvolnéni, vyvolavajici opakovanou excitabilitu napinaciho
reflexu; tento d¢j trva déle nez 10 sekund — jedna se o nevycerpatelny klonus

(Y=4, XV3 <XV1) [50].

Déle je ve vySetieni definovan uhel spasticity (X), ktery znazoriiuje XV1-XV3,
tedy rozdil pasivniho protaZeni provedeného pomalou rychlosti a pasivniho rychlého
protazeni [50].

Ve tfetim kroku je hodnocen tihel maximalniho aktivniho rozsahu pohybu (XA).
Pacient vykonavéa aktivni pohyb do protaZeni vySetfované svalové skupiny do té doby,
nez narazi na pasivni odpor nebo ko-kontrakci vyvolavanou spastickym antagonistou.
Tim je definovan uhel parézy (Z) — rozdil mezi XV1 a XA (pasivnim pomalym
protazenim a aktivnim pohybem). Rozsah aktivniho pohybu hodnoti aktivni schopnost
paretického agonisty ptekonat plisobeni spastického antagonisty [50].

V prvnich 3 krocich vySetieni byl pro hodnoceni uhli pouzit goniometr.

Je tfteba poznamenat, Ze hodnota naméteného thlu v tomto vySetfeni neodpovida
fyziologickym hodnotam rozsahu pohybu a klasickému méfeni goniometrem z nulové

vychozi polohy. Uhel je naméfen od stanoveného nulového bodu, ktery odpovida
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minimalnimu protazeni hodnocené svalové skupiny. Méfeni tedy zacina z polohy, kdy je
vysetiovany sval co nejvice zkracen [50].

Ctvrtym krokem vySetfeni je zhodnoceni frekvence rychlych alterujicich pohybt
(RAP) v maximalnim rozsahu. Pacient provadi opé€t aktivni pohyb proti vySetfované
svalové skuping, tentokrat v rychlém sledu v pribéhu 15 sekund. Pocet provedenych
pohybu za Casovy usek udava aktivni schopnost agonisty piekonat vliv spastické ko-
kontrakce antagonisty stejn¢ jako krok 3; zaznamendva ovSem také unavitelnost svalu
[50].

Patym a poslednim krokem ve vySetfeni je zhodnoceni funkéniho potencidlu
spastické hemiparetické koncetiny. Pro horni koncetinu, krom¢ nami pouzitého
modifikovaného Frenchayského testu paze, se pouzivaji také Rivermead Motor
Assessment nebo Jebsen-Taylor test a dal$i. Modifikovany Frenchaysky test paze
zahrnuje 10 ukol, které maji simulovat bézné denni aktivity. Hodnoceni kazdého ukolu
je provedeno pomoci 10bodové hodnotici vizualni analogové skaly: 0 = Zadny pohyb, 1—-
4 = provedeni pouze ¢asti ukolu, 5 = nekvalitni dokonceni tikolu, 6-9 = dokonceni celého
ukolu ve stupiiovité zhorSené kvalité, 10 = dokonceni celého tkolu normélnim pohybem.
Ukoly, které modifikovany Frenchaysky test paZe zahrnuje, jsou nasledujici:

e Otevieni a zavieni sklenice s pouzitim obou rukou — pareticka ruka drzi sklenici

e Nakresleni linky pomoci pravitka — pareticka ruka pfidrZuje pravitko

e Uchopeni, zvednuti a polozeni velké lahve paretickou HK

e Uchopeni, zvednuti a polozeni malé lahve paretickou HK

e Uchopeni sklenice a zvednuti k tistim pomoci paretické¢ HK

e Ptipnuti 3 koli¢kt na okraj papirové desky pomoci obou koncetin — pareticka ruka
manipuluje s kolicky

e Uchopeni a zvednuti hiebene a imitace Cesani vlasii s pouZitim paretické HK

(imitace ¢esani po obou stranach hlavy)

e Uchopeni kartaCku na zuby a pasty a naneseni pasty na karta¢ek — pareticka ruka
drzi tubu s pastou
e Uchopeni noze a vidlicky a imitace krajeni na papirové desce pomoci obou rukou

e Zametani podlahy koStétem pomoci obou koncetin [50, 53].
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Obrazek 1. Pomucky pro provedeni modifikovaného Frenchayského testu paze
Zdroj: [53]

Vyhodou modifikovaného Frenchayského testu je pomérné Sirokd Skéala pro
hodnoceni a také zahrnuti vice tkoll s vétsi variabilitou pohybl na rozdil od zakladni
verze testu, kterd zahrnuje pouze 5 ukold, hodnocenych jako ,provedeno* nebo

»heprovedeno®. Nejvyssi mozny pocet ziskanych bodli v modifikovaném Frenchayském

testu, ktery znaci neposkozeni funkce HK, je 100, nejnizs$i mozny ziskany pocet je 0 [53].
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6 KAZUISTIKA

Pacientka: S. V.

Ro¢nik narozeni: 1984

Diagnoza: 1690 Nasledky subarachnoidalniho krvaceni

OA: St.p. SAK z ruptury AN a. pericallosa 1. dx. 10. 1. 2020, hemocefalus, otok mozku,
ischemie F bilat.

St.p. bifrontalni dekompresni kraniektomii 19. 1. 2020

St.p. kranioplastice 10. 2. 2020, VP shunt od 15. 2. 2020

Periartikularni osifikace pravého lokte

SaPA: Dtive prace v IT, nyni v péci manzela a matky (Zije s manzelem), pobird invalidni

dachod.

Aplikace Dysport (botulotoxin):

Posledni aplikace botulotoxinu do PHK ke dni 14. 8. 2023 byla provedena 10. 3.2023 do
nasledujicich svalll (s uvedenym poctem jednotek): m. flexor digitorum superficialis
et profundus 2 x 50, m. brachialis 250, m. brachioradialis 100, m. triceps brachii caput
longum 300.

Aplikace probéhla také 6/2023, ale pouze do svalti PDK.

Pomiicky: JAS dlaha ramenni pro ABD a ZR, PANAT nafukovaci dlaha, Push ortéza

hlezno, 4bodova hul, ortéza SaeboStretch (v planu dynamicka ortéza SaeboFlex).

Pacientka vybavena také mechanickym vozikem a dynamickou ortézou SaeboStep.
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6.1 Vstupni vySetieni

Vstupni vyseteni probihalo na Klinice rehabilitace UVN 14. 8. 2023.

NO: Pacientka stéz$i pravostrannou spastickou hemiparézou nasledkem
subarachnoidalniho krvaceni s ischemii 1/2020; pomalej$i psychomotorické tempo,
smiSend afazie, dysfagie. Pacientka podstoupila 1/2020 bifrontadlni dekompresni
kraniektomii, 2/2020 kranioplastiku a zavedeni ventrikuloperitoneélniho (VP) shuntu.
Rehabilitace podstupovala v Kladrubech, ve Vseobecné fakultni nemocnici, ve Fakultni
nemocnici Hradec Kralové a v Rehabilita¢ni nemocnici Beroun. Nyni pacientka odeslana
z poradny pro 1é¢bu spasticity k cilené ergoterapii ruky a k vyzkousSeni dynamické ortézy

SaeboFlex.

Subj.: Pacientka se citi dobfe, je motivovana k zapojeni VR do terapie.

Obj.: Pacientka je lucidni a orientovana ¢asem, mistem, osobou. Patrna faticka porucha,
komunikace omezena — rozumi a je schopna ptfedat zakladni informace, ale fe¢ je htire

srozumitelnd. Pacientka je spolupracujici, pfichazi v doprovodu manzela.

PHK: Dominuje omezeni pasivni hybnosti v ramennim segmentu do flexe a abdukce,
rameno nebolestivé, v loketnim kloubu patrné omezeni do extenze. Aktivni hybnost
v ramennim a loketnim kloubu je také v omezeném rozsahu, akralné€ fixni flexe prsti
(v proximalni i distalnich interfalangedlnich kloubech, méné v metakarpogfalangealnich
kloubech). Pfi palmarni flexi v zapésti naznacena extenze prstll. Pfitomna spasticka
dystonie flexortl lokte a pronatori predlokti. Citi na PHK intaktni. Pacientka udava, e se

snazi PHK pouzivat pfi dennich ¢innostech — napft. otevirani dvefi.

Hodnoceni spastické hemiparézy v péti krocich — horni koncetina:

V pouzitém protokolu neni na rozdil od originalniho dokumentu Klinické
vySetieni spastické parézy v péti krocich od Jeana-Michela Graciese pouzito vySetieni
RAP — neptedpokladal se Zadny diagnosticky nebo terapeuticky piinos; pro pacientku
bylo obtizné provést i jeden aktivni pohyb v daném segmentu. Déle nebyl definovan tihel

parézy (Z) a uhel spasticity (X).
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Testovaly se pohyby v kloubu ramennim, loketnim a v kloubech ruky. Jednalo se
o pohyby do flexe, abdukce a zevni rotace v rameni, extenze a flexe v lokti, supinace
predlokti a extenze prsti (zvlast’ pohyb 2. —5. prstu a palce). Testované svaly byly vzdy
ty, které byly ve vySetifovaném pohybu v protazeni.

Tabulka 1 shrnuje naméfené hodnoty u jednotlivych svalovych skupin. Vysvétleni

pro zkratky pouzité v Tabulce 1 obsahuje Tabulka 2.
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Horni konéetina — vySetfeni spastické parézy
Modifikovany Test Pasivni ,Uhel Stupeii Aktivni
F hav test Pohyb Sval rozsah | zarazu/ spasticit rozsah
renchay tes va pohybu klonu P y pohybu
40/100 Rameno XV1 XV3 Y XA
LD, TM,
otevieni FLEXE Rhomb-mid
sklenice 2 s EXT lokte trap>60°, PM 100 20 2 100
>9(°
. FLEXE
pravitko 3 SFLX lokte | 'dem +LHT 110 50 2+ 100
velka Horizont.
lihev 4 | ABD PM, Tm, IS 185 130 2 Kk
mala Zevni rotace
Al 4 [Zon S5, PM 170 | 80 2 100
napit se Zevni rotace SS, PM, +
ze sklenice 4 v ABD LD, T™M 210 160 3 140
kolicky Loket
Cesani EXT vertik. | BB, B, BR 170 80 2 120
FLX —
pasta I TBwoLHT | 140 | 100 2 130
pozice
- SUP - FLX
pribor 4 Jokte PQ 180 90 2 100
zametani 5 UL el PQ+PT 180 90 2 70
lokte
Prsty
EXT PIII/PII
(zapésti +
MCP FDP 23,45 100 70 2 Kk flx
neutralni)
EXT
PII/MCP
(zdpésti + FDS 2,3,4,5 230 50 2 Kk flx
MCP neutr.)
EXT palce M. flexor
(zapésti pollicis 100 45 3 KKk flx
neutr.) brevis+longus
M. flexor
EXT palce e
(zdpésti flexe) | POLicis 180 80 2 i
brevis

Tabulka 1. Vstupni méfeni (14. 8. 2023)
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Vysvétleni zkratek pro Tabulku 1 a 3:
EXT = extenze

FLX = flexe

ABD = abdukce

ADD = addukce

Vertik. = vertikalné

SUP = supinace

EXT PIII/PII = extenze distalniho interfalangealniho kloubu ruky
EXT PII/MCP = extenze proximalniho interfalangealniho kloubu ruky
MCP = metakarpofalangealni kloub

LD = m. latissimus dorsi

TM = m. teres major

Rhomb = mm. rhomboidei

Mid trap = stfedni vldkna m. trapezius

PM = m. pectoralis major

Idem = stejné jako predchozi

LHT = long head tendon, dlouhd hlava (v tomto ptipad¢ tricepsu)
(wo) =bez

Tm = m. teres minor

IS = m. infraspinatus

SS = m. supraspinatus

BB = m. biceps brachii

B = m. brachialis

BR = m. brachioradialis

TB = m. triceps brachii

PQ = m. pronator quadratus

P = m. pronator teres

FDP = m. flexor digitorum profundus

FDS = m. flexor digitorum superficialis

Kk = ko-kontrakce

Kk flx = ko-kontrakce flexort

Tabulka 2. Vysvétleni zkratek v Tabulce 1 a 3
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Z Tabulky 1 muzeme vycCist, ze vySetfované svalové skupiny mély podle
Tardieuovy skaly ve vétsin€ piipadi stupen spasticity 2 (Y = 2) — byl pfitomny catch. Pti
pohybu do ZR v ABD v rameni a pii extenzi palce se zap&stim v neutralnim postaveni
byl pfitomen vycerpatelny klonus (Y = 3).

V ramennim kloubu je patrné omezeni do flexe v obou variantach pohybu — thel
pomalého protazeni i aktivniho pohybu se pohybuje kolem 100°. U dalSich pohybu
v rameni je omezeni spiSe aktivné. Pfi ZR ramene je patrny vyrazny rozdil mezi rozsahem
pasivniho pohybu pfi pomalém protazeni a rozsahem aktivniho pohybu — rozdil ¢ini 70°
u obou variant. Zarovei je u jedné z variant ZR piitomen vycerpatelny klonus, spasticita
tedy u téchto svalli omezuje aktivni pohyb. Aktivni pohyb do horizontadlni ABD nebylo
mozné provést kvili ko-kontrakei.

V loketnim kloubu je pasivné mozna extenze do 170°, aktivné pouze do 120°. Pti
flexi je rozdil aktivné a pasivné pouze o 10°. Pfi pohybu do supinace predlokti je aktivni
pohyb oproti pasivnimu také vyrazné omezen (o 80° sflexi vlokti a o 110°
s extendovanym loktem).

Pti testovani kloubti ruky nebylo mozné provést aktivni pohyb do extenze prsti —
pritomna ko-kontrakce. Z rozsahl pohybu pfi pasivnim protazeni do extenze 2.—5. prstu
je patrné zkraceni povrchového i1 hlubokého flexoru prstl. Pfi testovani obou flexoril
palce byl pfitomen vycerpatelny klonus.

V modifikovaném Frenchayském testu paze dosdhla pacientka skore 40 bodl ze
100. Ukoly, ktera zvladla dokon¢it celé, ale ve §patné kvalité (ohodnoceny 5 body) jsou
nasledujici: imitace ¢esani, naneseni pasty a zametani. Ctyfmi body jsou ohodnocené
ukony, které pacientka témét zvladla dokoncit (celkem 5 ukolll). Nejhtite ohodnoceny
ukol (2 body) bylo otevieni sklenice. Nakresleni linky pomoci pravitka zvladla pacientka

se 3 body.

Zavér vySetreni: Pacientka v chronickém stadiu po SAK s naslednou ischemii (1/2020)
s t&z81 pravostrannou spastickou hemiparézou ma v ramennim kloubu omezen rozsah
pohybu do flexe (aktivné i pasivn€), do ZR a ABD je omezeni spiSe v aktivnim pohybu
kvali vyraznéjsi spasticité. V loketnim kloubu je nejvice omezen aktivni pohyb do
extenze a supinace piedlokti (také vyrazna spasticita). Aktivni extenze prstl ruky neni
mozna kvili ko-kontrakcim, prsty ma pacientka trvale ve flekénim postaveni (spasticka

dystonie flexort prstli). Funkéni rozsahy kloubti PHK se distalné od ramenniho kloubu
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zhorsuji. Ve Frenchayském testu bylo pro pacientku nejvice obtizné provedeni uchopu.

Pacientka pfi méfeni dobte spolupracovala.

Cile terapie: Zlepseni aktivni hybnosti v rameni do flexe, abdukce i zevni rotace, v lokti
hlavné do extenze, dale nacvik rozevieni dlan¢ (extenze prstii) a uchopu, zlepseni funkce
PHK, nacvik tchopu s dynamickou ortézou SaeboFlex — dosaZzeni uchopu a natazeni

(reachingu) — nacvik hrubé motoriky a zapojeni PHK do ADL.
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6.2 Terapie

Pacientka podstupovala mezi méfenimi ergoterapii dvakrat tydné a provadéla
zavedenou autoterapii. Terapie byla zaméfena na vyse uvedené cile (tedy primarné na
uchop, funkéni zapojeni koncetiny do ADL a zvySeni omezenych rozsahii na PHK). Dale
pacientka dochazela do VFN na logopedii a na kruhovy trénink v ramci fyzioterapie.
Ne¢kolikrat se ucastnila 1 mési¢niho denniho stacionafe ve VFN na Albertové (naposled

v lednu 2023), kde byla poskytovana komplexni rehabilitacni péce.

6.2.1 Ergoterapie

Pacientka dochéazela na pravidelné ergoterapie 2x tydné na 60 min. V terapii se
zaCinalo funk¢ni elektrickou stimulaci (FES) pro PHK na 20-25 min, déle se
kombinovala mobilizace drobnych kloubt ruky a krat$i pasivni streCink pro lepsi
pohyblivost a nasazeni dynamické ortézy SaeboFlex. Ve zbylém case probihalo cviceni

se SaeboFlex a micky nebo cviceni s VR (podrobnéji nize).

6.2.2 Terapie pomoci virtualni reality

Pacientka podstupovala terapii s vyuzitim virtudlni reality vyhradné v ramci
ergoterapeutickych sezeni. Pouzivaly se bryle od plzeiiské firmy VR Medical. Soucasti
vybaveni jsou bryle pro VR a tablet, s jehoZ pomoci terapeut/pacient vybird konkrétni hru
a virtudlni prostfedi. Aplikace v tabletu také zaznamenava skore a monitoruje pokrok
pacienta, zaroven pomaha vybrat disciplinu podle pohybu, ktery je tieba trénovat [54].

Terapie s vyuzitim VR probihala 1-2x tydn€ (podle subjektivniho stavu
pacientky) vZdy po dobu 10—-15 minut. Delsi terapii pacientka netolerovala kvili tinavé.
Terapie byla zaméfena na aktivni hybnost v ramennim kloubu, tchop a otevirani
a zavirani prstl ruky. S pomoci VR probihalo nasledujici cviceni:

e Dlazdicky* — policka postupné se vybarvujici zelen€ musela pacientka jedno po
druhém oznacovat — zaméfeni primarné na aktivni hybnost v rameni do vSech
smérl. Rychlost vyznacovanych policek se postupné zvySovala. Tato disciplina
Sla pacientce nejlépe diky veelku dobré hybnosti v rameni.

e Sbirani/trhani ovoce* — trhani virtualniho ovoce a premistovani do koSiku
vychézelo z PNF diagonal, byla tedy trénovéna Sirokd Skala pohybt (natazeni —

reaching, uchopeni, pfesunuti virtudlniho predmétu, uvolnéni sevient).
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e Zalévani“ — pacientka drZela v paretické HK virtudlni hadici a jejim sevienim se
pustila voda (trénink uchopu, sevieni i povoleni).

e _Sazeni“ — pacientka méla ,,vysdzet®, respektive nechat ,,rozkvést co nejvice
lekninii; toho se docililo opakovanym rozeviranim dlan€ (trénink extenze prsti).
Pacientka terapii tolerovala dobfe, ale v zavislosti na subjektivnim stavu a Ginavé

se v ramci ergoterapeutické jednotky kombinovala VR se cvicenim se SaeboFlex (viz
nize). Pacientka neudévala zadnou nevolnost nebo pocit zavrati v souvislosti s pouzitim

VR.

Obrazek 2. Cviceni pomoci virtualni reality, disciplina ,,Dlazdicky*

6.2.3 Funkdéni elektricka stimulace pro horni konéetinu

Pacientka podstupovala funkéni elektrickou stimulaci (FES) vyhradné na
ergoterapeutickych sezenich. Byla pouzita FES typu Ness — H200 (Obrézek 3). Jedna se
o neuroortézu, ktera s vyuZzitim péti elektrod stimuluje zakon€eni nervi ovladajici HK
[55]. Pacientka méla nastaveny program neuromodulace extenzorl prstll a program

otevirani a zavirani ruky. Neuromodulace extenzort prstil vyvolavala repetitivni pasivni
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pohyby v rychlejsim sledu, program otevirdni a zavirdni prstii probihal pomalejSim
pohybem do maximalni polohy — viz Obréazek 4 [56].

V domécim prostfedi pouzivala pacientka volné prodejné pftistroje EMS
(elektromyostimulace, elektricka svalova stimulace) s vyuzitim elektrogymnastiky nebo
TENS na extenzory zapé&sti a prsti. Tuto stimulaci pouzivala pacientka ptiblizné 2-3x do

tydne na 20-25 minut.

Obrazek 3. FES Ness — H200
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Obrazek 4. FES — program otevirani a zavirani ruky

6.2.4 Vyuziti dlah a ortéz

Kromé neuroortézy pro elektrostimulaci pouZivala pacientka také dynamickou
ortézu SaeboFlex. Tato ortéza polohuje pomoci systému pruzin prsty ruky do extenze.
Pacient mtze trénovat s touto pomtickou tichop a uvolnéni ichopu — je tfeba piekonat tah
pruzin pro uchopeni predmétu (flexe prstll) a s uvolnénim sevieni (extenzi prstl)
napomahd ortéza [57]. Souprava obsahuje ortézu i specidlni micky pro trénink tchopu,
uvolnéni sevieni a manipulace s micky v prostoru — hruba motorika a reaching. Pacientka
podstupovala intenzivni motoricky trénink se SaeboFlex a mic¢ky v ramci
ergoterapeutické jednotky (Obrazek 5) a také v domdcim prostiedi. Doma zvladla
pacientka cviCit cca 1x denné. Pocet opakovani pfesunuti micki (uchopeni, presun
a uvolnéni) zavisel op€t na subjektivnim stavu (ramcovée se jednalo o jednotky opakovani
napt. 5-10 piesunuti).

Déale vyuzivala pacientka ramenni dlahu JAS (Joint Active System) v ramci
autoterapie. Pacientka méla pouzivat dlahu 3x denné na 30 minut — subjektivné 1épe
snaSeno rozdélené po 10 minutach (3x 10 minut, 2-3x denn¢) — delsi Cas nez 10 minut
v kuse zptisoboval bolest. Polohovani ortézou probihalo do abdukce a zevni rotace pro

zvySeni pasivniho rozsahu a protazeni mékkych tkani.
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Obrazek 6. Trénink tchopu s dynamickou ortézou SaeboFlex a specidlnimi micky

Obrazek 5. JAS ramenni dlaha pro polohovani do ZR a ABD
Zdroj: [58]
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6.2.5 Autoterapie pro horni koncetinu

Autoterapie byla zadana podle GCS — Guided Self-rehabilitation Contract podle
J.-M. Graciese (Dohoda o reeduka¢nim tréninku pfi spastické paréze) [59]. Pacientce byly
pfedany obrazové materialy Regionalniho centra spasticity s instrukcemi pro protahovani
1 aktivni pohyb (neasistované RAP) pro svaly PHK i PDK (autoterapie pro PHK viz
Ptiloha €. 4-8). Byl také vydan denik urc¢eny k zaznamenavani pribchu autoterapie. Na
horni koncetin¢ byla pacientka zauc¢ena do autoterapie protazeni flexorti lokte a aktivniho
pohybu do extenze v lokti, dale protazeni zvlast’ flexorii 2.—3. a 4.-5. prstu a aktivniho
pohybu do extenze vSech prstl — pokus o rozevieni dlang. Pacientka provadéla u vétsich
svalovych skupin stre¢ink trvajici 10 min a RAP v ¢asovém useku 30 s. Protazeni flexort
prsti provadéla ptiblizné 2 minuty po 2 prstech a poté probihal pokus o rozevieni dlané
v pribehu 15 sekund (pacientka udava, ze zvladla cca 1-2 aktivni pohyby).

Dale pacientka pouzivala v autoterapii ramenni dlahu JAS (viz vyse). Stre€ink
a RAP podle GSC provadéla kazdy den, stejné tak pouziti JAS dlahy. Vyuziti SaeboFlex
a elektromyostimulace (EMS) v doméacim prostiedi kombinovala podle aktudlniho
denniho programu a subjektivniho stavu. Je tfeba dodat, Ze pacientka byla velmi
podporovana svym manzelem a celkové dobie spolupracovala v terapii a byla k ni

adherentni.

6.2.6 Kruhovy trénink

Na kruhovy trénink dochézela pacientka do VFN na Rehabilitacni oddéleni 1x
tydné¢ na 60 minut. Naplni byl aerobni a odporovy kruhovy trénink s vyuZitim
posilovacich cviceni (posilovaci stroje, ¢inky, odporové gumy atd.) i cviceni s vyuZitim
aerobni zatéze (rotoped, béhaci pas atd.). Cviceni probihalo ve skupiné a jednotlivé cviky
se stfidaly po stanoveném ¢asovém intervalu [60]. Cviky byly modifikovany podle potieb
a schopnosti pacientky a byly zaméfeny na posileni oslabenych svalovych skupin

1 zvySeni funk¢ni aerobni kapacity.
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6.3 Kontrolni méreni

Kontrolni méfeni probihalo na Klinice rehabilitace UVN 3. 10. 2023 s odstupem 7 tydnd

od vstupniho vySetteni.

Subj.: Pacientka udava bolest v rameni a citi se unavena.

Obj.: Pacientka je lucidni a orientovand mistem, casem, osobou. Opét dobie

spolupracuje, ptichazi v doprovodu manzela.

PHK: Do PHK nebyl aplikovan botulotoxin — akralné patrnd vyraznéjs$i spasticka
dystonie flexora prstd, hiife se nasazuje SaeboFlex. Na rozdil od vstupniho méteni udava
pacientka bolest ramene. Pfetrvavad omezeni pasivni hybnosti v rameni do flexe, zevni
rotace a abdukce, v lokti do extenze a supinace. Pietrvava spasticka dystonie flexort lokte

a pronatorti predlokti.
Hodnoceni spastické hemiparézy v péti krocich — horni koncetina:

VySetteni RAP opét neprobéhlo — neptedpokladal se Zadny diagnosticky nebo
terapeuticky ptinos. Zkratky pouzité v Tabulce 3 vysvétluje Tabulka 2.
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Horni koncetina — vySetfeni spastické parézy

Tabulka 3. Kontrolni méteni (3. 10. 2023)
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Modifikovany Pasivni ,Uhel Stupeii AKktivni
F hav test rozsah zarazu/ spasticit rozsah
TR U pohybu klonu p y pohybu
37/100 Rameno XV1 XV3 Y XA
LD, TM,
otevireni 2 FLEXE Rhomb-mid
sklenice s EXT lokte trap>60°, PM
>9()°
5 FLEXE
pravitko s FLX lokte Idem + LHT
velka Horizont.
lahev ABD Bt it 16
mala Zevni rotace
lahev v ADD S8, PM
napit se Zevni rotace | SS, PM, + LD,
ze sklenice v ABD ™
koli¢ky Loket
Cesani EXT vertik. BB, B, BR
FLX —
pasta ramet}o ; TB wo LHT
neutralni
pozice
- SUP - FLX
pribor lokte PQ
R SUP — EXT
zametani 5 lokte PQ+PT
Prsty
EXT PIII/PII
(zapésti +
MCP FDP 2,3,4,5
neutralni)
EXT
PI,I /IYIC,P FDS 2,3,4,5
(zapésti +
MCP neutr.)
EXT palce M. flexor
(zapésti pollicis
neutr.) brevis+longus
EXT palce M. flexor
(zapésti pollicis
flexe) brevis
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Z Tabulky 3 je patrné pievazné zhorSeni jednotlivych hodnot oproti vstupnimu
méieni. Modfe jsou zvyraznény hodnoty, které se oproti poslednimu vysetieni zlepsily,
cervene ty, které se zhorsily. Nevybarvena policka znac¢i hodnoty, které se nezménily.

Zvétseni naméfenych uhli bylo ve vétsing ptipadd v jednotlivych pohybech
maximalné o jednotky stupnii. Co se tyce stupné spasticity, je nyni u vSech vySetfovanych
svall stupenl 2 — catch. Ve tfech piipadech se jedna o zlepSeni stavu (ze stupné 3 nebo
2+), v ostatnich ptipadech je stav neménny.

Pti pohybech v ramennim kloubu se mirn¢ zlepsil pasivni rozsah pfi pomalém
protazeni do flexe (v obou variantach) a horizontalni ABD; aktivni rozsah pfi téchto
pohybech je bud’ zhorSeny, nebo neménny. Navic v jedné z variant flexe v rameni nastava
uhel zarazu o 20° dfive nez ve vstupnim méfeni. V pohybu do zevni rotace v rameni je
patrné zhorSeni v pomalém protazeni, v uhlu zarazu i stupni dosazené¢ho aktivniho
pohybu. Uhel zarazu piichazi diiv, u obou variant pohybu pfiblizné o 20°, svalové
skupiny jsou tedy oproti vstupnimu méteni vice hyperaktivni a zkracené.

V loketnim kloubu je pfi pohybu do extenze zhorSeni namétenych hodnot pouze
o jednotky stupiiti. Podil zkraceni a spasticity u flexord lokte tedy neni o moc vétsi nez
v prvnim méteni. Pfi testovani extenzorti lokte nastava catch o 20° diive nez ve vstupnim
méfeni. Ve vySetfeni pronatorii predlokti je pravdépodobné zhorSeni nejvyraznéjsi. Uhel
pomalého pasivniho protazeni pronatorii je sniZzen o jednotky stupiili, ale Gthel spasticity
je sniZen o desitky stupnii — catch ptichazi uz ve 48° misto v pfedchozich 90°. Také aktivni
pohyb je omezen na 42° oproti ptedchozim 70°. Uhel protazeni dany mékkymi tkanémi
je témef beze zmény, ale spasticka reakce ovliviiujici aktivni pohyb piedlokti je vyraznéjsi
nez ve vstupnim méfeni.

U kloubii ruky opét nelze provést aktivni extenzi prsti, tento vysledek je stejny
jako ve vstupnim méteni. ZhorSeni je patrné v tthlech zarazu pro téméf vSechny testované
flexory prstll, pfi¢emz nejvétsi zhorseni je u hlubokého flexoru — zaraz se objevuje jiz 10°
protazeni (pivodné 70°). Vyrazné€jsi zlepSeni se objevuje u kratkého flexoru palce
v hodnoté thlu zarazu (z 80° na 114°) jinak jsou hodnoty téméf neménné.

V modifikovaném Frenchayském testu se pacientka zlepSila v tkolu s pouZitim
pravitka o 2 body — s celkovym poctem 5 bodi tento ukol dokoncila na rozdil od
vstupniho méfeni. Ukoly, kde bylo potieba pievazné nataZeni, ichop a uvolnéni sevieni
pomoci paretické koncetiny (ikol s pouZitim velké a malé lahve nebo sklenice), dosahla

pacientka vétSinou pouze 3 bodl (o stupenn horsi nez vstupni méefeni). U bimanualnich
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ukoli (kromé otevieni sklenice a ptipnuti kolickti — 2 a 3 body) si pacientka vedla Iépe —
pouziti ptiboru, pasty a kartdcku nebo zametani zvladla pacientka se 4,5 nebo 5 body.
Celkové¢ skore testu je o 3 body nizsi nez ve vstupnim méfeni — bylo ziskdno 37 bodu ze

100.

Zavér vySetfeni: Oproti vstupnimu vySetfeni je patrné spiSe zhorSeni vysledku.
V ramennim kloubu je vétsi omezeni do zevni rotace — je piitomno vétsi zkraceni
1 vyraznéj$i spastickd reakce. Vice hyperaktivni jsou i prondtory piedlokti a flexory
a extenzory lokte. Pohyb prstl do extenze stale neni mozny kviili ko-kontrakcim. Témét
u vSech testovanych flexorl prsti je patrné zhorSeni v uhlu zarazu, kromé kratkého
flexoru palce. Z modifikovaného Frenchayského testu paze vyplyvd mirné zhorSeni
funkce PHK, opét byly horsi ukoly, kde je tfeba uchopu a uvolnéni sevieni. Jelikoz nebyl

aplikovén botulotoxin, je patrnd vyrazné¢jsi spasticka dystonie flexora prsta.

Cile terapie: Cilem terapie zlstava lepsi schopnost zapojeni PHK do ADL, zlepSeni
funkce PHK, trénink uchopu a reachingu. Vzhledem k celkovému vysledku se opét
ptistupuje k aplikaci botulotoxinu do nasledujicich svalt: m. brachialis, m. flexor pollicis
longus, m. flexor digitorum superficialis et profundus, m. latissimus dorsi. Pro co nejlepsi
ucinek botulotoxinu bude pacientka déle pokraovat v zavedené autoterapii. Terapie bude
jako doposud probihat s vyuZzitim pomtcek, elektrostimulace a VR, s ptfidanim prvkl

PNF (pumping) v ergoterapii 1 autoterapii.
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7 VYBRANA DOPORUCENI V REHABILITACI HORNI

KONCETINY PO CMP PODLE SVETOVYCH GUIDELINES

V nésledujici kapitole jsou uvedeny druhy terapie, kterou pacientka S. V.
podstupovala mezi jednotlivymi méfenimi, s doporucenymi postupy tykajicimi se téchto
intervenci. Doporuceni se tykaji vyuziti virtudlni reality v terapii HK, vyuziti funk¢ni
elektrické stimulace (FES) pro HK a vyuziti dynamickych ortéz a polohovacich dlah pro
HK. Doporuceni pro jednotlivé intervence byla srovnadvana mezi Guidelines pro USA,
Velkou Britanii a Irsko, Australii a Novy Zéland a Cinu. Na konci této kapitoly shrnuje
vSechna doporuceni s jejich evidenci Tabulka 4. Kazdy Guideline mé vlastni hodnotici
$kalu pro jednotliva doporuceni. Skaly jsou vysvétleny v prvnim odstavci kapitoly

kazdého Guidelinu.

7.1 Guideline pro USA (2019) — VA/DoD

Tento  Guideline, zprostfedkovany americkym Ministerstvem obrany
a Ministerstvem pro zalezitosti veteranti (Department of Veterans Affairs/Department of
Defense, VA/DoD), rozdéluje doporucéeni na ,,silna“ a ,,slaba®. ,,Silna“ doporuceni obecné
znamenaji vysokou divéru v kvalitu doporuceni a jako ,slaba“ jsou oznafena ta
doporuceni, u nichZ je mozné, Ze by je nové dikazy mohly zménit. Zaroven mohou byt
doporuceni oznacena jako ,,silnd pro*“ nebo ,,silnd proti“ a stejné tak ,,slaba pro* nebo
»slabd proti®. Uvadi se, ze toto hodnoceni by nemélo byt zaménovano s klinickou
dilezZitosti — slaba doporuceni mohou byt stale pfinosna a dilezitad v péci o pacienta.
Néktera doporuceni jsou oznacena ,,ani pro ani proti“, coZ znamena, Ze nebyl dostatek
dikazii nebo dostatek studii, které by splinovaly podminky pro zatazeni [13].

Vramci pouziti VR v terapii HK pro zlepSeni ADL a motorickych funkci
nesouvisejicich s chiizi uvadi Guideline stupenn doporuceni ,,ani pro ani proti“. Je
uvedeno, Ze zlepSeni motorickych funkci HK po zatfazeni VR jako pifidané terapie (na 30
minut k ergoterapii) potvrzovala pouze mald studie, ostatni studie nepfinasely dikazy
o jasném zlepSeni. Je uvedeno, Ze je tieba vétsiho vyzkumu pro zhodnoceni efektu VR,
ale Ze by se potencialn¢ mohlo jednat o uziteCny nastroj ke zlepSeni motivace pacienta
[13].

V ramci elektrické stimulace je v tomto Guidelinu uvedeno doporuc¢eni oznacené

jako ,,slabé* — je doporuceno pouzit funkéni elektrickou stimulaci (FES) nebo také
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neuromuskularni elektrostimulaci (NMES) a transkutanni elektrickou nervovou stimulaci
(TENS) jako ptidanou terapii pro zlepseni motorickych funkci horni i dolni koncetiny.
Toto doporuceni se zabyva pouzitim elektrické stimulace pro reedukaci pohybii a posileni
svali. Doporucuje se také nabidnout FES pro management subluxace ramene (,,slabé*
doporuceni) [13].

Dynamické ortézy ani ortézy/dlahy pro HK obecné nebyly v Guidelinu uvedeny.

7.2 Guideline pro USA (2016) — AHA/ASA

American Heart Association/American Stroke Association Guideline mé kvalitu
doporuceni rozdélenou na ttidy (I, II, IIa, IIb, III) a arovné evidence (A, B, C). Ttida I
zna¢i doporuceni, kterd maji dostatek diikazii pro uZzitecnost postupu. Ttida II znaci
existenci rozporuplnych dikaza (Ila — pfevaha dikazii je ve prospéch postupu; IIb —
uziteCnost je mén¢ podlozend). Trida III znaci neexistenci ditkazii nebo shodu pro
neuzite¢nost/Skodlivost postupu. Urovné evidence znaéi, podobné jako tfidy, sestupné od

Ttidu I1a a Groven evidence B nese doporuceni tykajici se zvazeni vyuziti VR jako
metody pro nacvik motorickych dovednosti HK. Guideline uvadi potenciadl VR zvysit
participaci pacientl v terapii a zvysit mnozstvi pohybového tréninku pro HK [19].

Funkéni elektrickou stimulaci tento Guideline pfimo v textu nezmifiuje. Je
uvedena zminka o NMES a TENS v souvislosti s ovlivnénim bolesti ramene, tyto
intervence jsou ale oznaCeny jako nepriikazné (uvedeno v textu, ne v oficidlnich
doporucenich) [19].

Dynamické ortézy pro HK tento Guideline neuvadi. Jsou zminény dlahy pro HK
pro polohovani zapésti a ruky pro prevenci kontraktur. Jejich pouziti v kombinaci
s aplikaci botulotoxinu do flexorti zapésti a prsti se uvadi jako prosp&iné. Udaje
zahrnujici prevenci spasticity a kontraktur v souvislosti s pouzitim dlah pro HK jsou

rozporuplné [19].

7.3 Guideline pro Australii a Novy Zéland (2022)

Tento Guideline vyuziva stejny systém hodnoceni jako Guideline pro USA (2019)
—tedy ,,silna“ nebo ,,slaba* doporuceni a doporuceni oznacena ,,ani pro ani proti“ [42].
V ramci VR nese oznaceni ,,slabé“ nasledujici doporuceni: VR a interaktivni hry

mohou byt vyuzity v terapii HK pro zlepSeni jeji funkce. Stejny stupent doporuceni je
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uveden pro vyuziti VR jako pfidané terapie ke klasické terapii pro zlepSeni ADL.
Guideline uvadi, ze pfinos tréninku s VR patrné souvisi se zvySenym mnozstvim
poskytované pohybové terapie. Déle je mimo oficidlni doporuc¢eni zminéno, Ze pro
zlepseni svalové sily je vhodné zaradit Repetitive Task Training (RTT) s vyuzitim VR
nebo FES spojené s robotikou [42].

FES neni v oficidlnich doporucenich pfimo zminéna. Elektrickou stimulaci
obecné lze pouzit pro osoby se snizenou svalovou silou HK nebo DK (zejména u téch,
které maji niz§i nez antigravitacni svalovou silu). U osob se svalovou slabosti paze nebo
ruky Ize ke zlepSeni funkce HK pouzit elektrickou stimulaci ve spojeni s motorickym
tréninkem. Tato dvé doporuceni jsou oznacena jako ,,slaba‘“ [42].

Dynamické ortézy nebyly v Guidelinu uvedeny jako soucdst oficidlnich
doporuceni — text ale zahrnoval studii z roku 2021 (Alexander et al), kterd hodnotila efekt
dynamické ortézy na paretickou HK v porovnani s placebem, zadnou intervenci nebo
obvyklou rehabilitaéni péci. Studie ukazovala, ze pouziti dynamické ortézy na ruku
zlepsilo jeji funkci a obratnost. Vliv terapie s dynamickou ortézou na ADL nebyl
prokazan. Oficialni doporuceni Guidelinu uvadéji, ze rigidni ortézy (dlahy) na zapésti

a ruku by nemély byt pouzivany jako rutinni soucast rehabilitace [42].

7.4 Guideline pro Velkou Britanii a Irsko (2023)

V tomto Guidelinu jsou doporuceni rozdélena v zavislosti na kvalité evidence na
silnd — oznacena v textu jako intervence, ktera ,,by m¢la byt poskytnuta/nabidnuta®, a na
podmine¢nd — intervence ,,by méla byt zvaZzena / lze vzit v ivahu* [7].

Virtuélni realita nebyla v tomto Guidelinu pfimo uvedena v Zadném z oficidlnich
doporuceni, byla ov§em zminéna v doporucenich tykajicich se telerehabilitace jako jedna
z moznosti zprostfedkovani. Dale je VR zminéna u tréninku opakovanych tkold (RTT),
kde je uvedeno, ze se dikazy pro pouziti VR a interaktivnich videoher v ramci
rehabilitace HK stéale vyviji a k jejich pouziti je tfeba dal§iho vyzkumu [7].

Pro pacienty po CMP, ktefi nejsou schopni samostatné cvicit proti gravitaci, by
mélo byt zvazeno pouziti FES nebo NMES jako doplitkové terapie. Také pii paréze svalt
zapesti a prstd, kterd omezuje funkci HK, by se méla zvazit FES pro extenzory zapésti
a prstl jako dopln€k ke konvenéni terapii. Guideline zminuje studii z roku 2021 (Tang et
al), ktera ukazuje, ze FES extenzort zapésti a prstl byla ucinné;jsi pro zlepSeni funkce

HK, zejména ve spojeni s nacvikem opakovanych tkoli, nez pasivni NMES [7].
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Dynamické ortézy pro HK tento Guideline nezmiiuje. Dlahy pro HK jsou
uvedeny v souvislosti s managementem spasticity jako nasledna terapie po aplikaci

botulotoxinu spolu s protahovanim [7].

7.5 Guideline pro Cinu (2020)

Tento Guideline vyuziva stejné stupnovani kvality doporuceni jako Guideline pro
USA (2016) od AHA/ASA, u kazdého doporuceni je tedy uvedena ttida (I, II, IIa, IIb, III)
a stupen evidence A, B, C [61].

Na zaklad¢ nejvyssiho stupné evidence je uvedeno, Ze trénink s vyuzitim virtualni
reality je doporucen pro zlepSeni ADL (vedle dalSich metod jako jsou CIMT, v€asna
rehabilitace, FES a dal$i). Dale je uvedeno, ze VR v kombinaci s transkranidlni stimulaci
stejnosmérnym proudem muze byt prospesna pro zlepseni kvality zivota. Guideline také
zminuje terapii s vyuzitim herni konzole Nintendo Wii v terapii po CMP. Udava zlepSeni
funkce HK 1 jeji zlepSeni v ADL [61].

FES v kombinaci s konvenc¢ni rehabilitaci mtize zlepSit svalovou silu a funkei
paretickych koncetin. FES je také doporucena pro zlepSeni ADL (viz piedchozi odstavec).
Dale je FES spolu s razovou vinou vhodna pro zmirnéni kontraktur (tfida IIb, uroven
evidence B) [61].

Dynamické ortézy nebo ortézy/dlahy pro HK obecné tento Guideline nezminuje.
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SROVNANI DOPORUCENI PRO VYBRANE DRUHY TERAPIE HK

DRUH
INTERVENCE

VIRTUALNI
REALITA A
INTERAKTIVNI
HRY PRO
TERAPII
HORNI
KONCETINY

FUNKCNI
ELEKTRICKA
STIMULACE
PRO HK

Ucel pouZiti
intervence

Vyuziti VR jako
prostiedek pro
zlepSeni ADL
nebo funkce
HK.

VR jako
metoda pro
poskytovani
pohybové
terapie.

VR jako
prostiredek pro
zlepSeni kvality
Zivota.

Vyuziti FES pro
zlepSeni svalové
sily a funkce
HK.

Stuperi/sila
doporuceni

,»Ani pro ani

proti*

»Slabé“

Trida I
Uroven
evidence A
Ttida Ila
Uroveit
evidence B

»Slabé*

Ttida Ila
Uroven
evidence B

Tiida IIb
Uroven
evidence B

»Slabeé™

Trida I
Uroven
evidence B
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Piivod a
rok
vydani
Guidelinu

USA (2019)
VA/DoD

Australie a
Novy
Zéland
(2022)

Cina (2020)

Cina (2020)

Australie a
Novy
Zéland
(2022)
USA (2016)
AHA/ASA

Cina (2020)

USA (2019)
VA/DoD

Cina (2020)

Doporuceni

,Neexistuje dostatek
dikazt pro
doporuceni/nedoporuceni
pouziti VR pro zlepSeni
ADL a motorickych
funkci nesouvisejicich

s chlizi.”

,» VR lze pouzit jako
pridanou terapii pro
zlepSeni ADL.*

,»Irénink s VR je
doporucen pro zlepSeni
ADL.“

,,Wii-terapii je dobré
pouzit ke zlepSeni
motorické funkce
postizené horni
koncetiny a zlepseni
ADL.“

,»VR a interaktivni hry
mohou byt pouZzity

ke zlepseni funkce HK.*

,,Je vhodné zvazit VR
jako metodu pro
poskytovani pohybové
terapie pro HK.“

,,VR v kombinaci

s transkranidlni

stimulaci stejnosmérnym
proudem muze byt
prospésna pro zlepSeni
kvality zivota.*

,,Je doporuceno pouzit
FES (NMES nebo
TENS) jako ptidanou
terapii pro zlepSeni
motorickych funkci horni
i dolni koncetiny.*

,,FES v kombinaci

s béznou rehabilitaci
muze zlepsit svalovou
silu a funkci paretickych
koncetin.*
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Podminecné Velka ,,Pro pacienty s parézou
doporuceni Britanie svall zapésti a prstu,
a Irsko ktera omezuje funkci
(2023) HK, by se méla zvazit
FES pro extenzory
zapesti a prsti jako
dopliikova terapie.*
Podminecné Velka ,,Pro pacienty, ktefi
doporuceni Britanie nejsou schopni cvicit
a Irsko proti gravitaci, by méla
(2023) byt zvazena FES
jako doplnkova terapie.*
FES pro »Slabé‘ USA (2019) ,,Doporucuje se
management VA/DoD nabidnout FES k 1écbé
subluxace subluxace ramene.*
ramene.
FES jako Tfida b Cina (2020) ,FES a razova vlna jsou
prostiedek pro Uroven vhodné pro zmirnéni
zmirnéni evidence B kontraktur.
kontraktur.
DYNAMICKE Vyuziti dlah a Tiidallb  USA (2016) ,Miize byt zvazeno
ORTEZY A ortéz v ramci Uroven AHA/ASA  pouziti dlah na
DLAHY PRO managementu evidence C ruce/zépésti’ spolu
K spasticity, s pravidelnym

Tabulka 4. Srovnani doporuceni pro vybrané druhy terapie HK po CMP

bolesti nebo
zvySeni rozsahu
pohybu.

113

,»31lné proti

Australie a

protahovanim v ramci
managementu spasticity
u pacient, kterym chybi
aktivni pohyb ruky.*
,,0rtézy (dlahy) na ruce

Novy a zapésti by se nem¢ély

Z¢land pouzivat jako soucast

(2022) rehabilitace, jelikoz
nemaji zadny efekt na
funkci, rozsah pohybu
nebo bolest.*

Silné Velka ,Pacientim se zvySenym
doporuceni Britanie tonem, ktery omezuje
a Irsko pasivni nebo aktivni
(2023) pohyb, by méla byt
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personalem.*
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DISKUZE

Cévni mozkova piihoda je jednou z nejcastéjsich pficin vzniku spastické parézy.
Tento stav kazdoroéné postihuje desitky tisic lidi v Ceské republice, a nasobné vétsi podet
po celém svété. S rostouci rovni zdravotni péCe roste 1 pocet pacienti, kteti se nachazeji
v chronickém stadiu tohoto onemocnéni. Rehabilitace hraje kli¢ovou roli nejen v ¢asné
fazi po CMP, ale i v prubéhu nasledujicich mésicii a let. Diky pokrokim ve vyzkumu
a novym technologiim se rehabilitace neustale obohacuje o nové pomucky a terapeutické
postupy. Nekteré z téchto intervenci jsou bézné vyuzivany v klinické praxi, i kdyz ditkkazy
z publikovanych studii nemusi vzdy jednoznaéné prokazovat jasny pfinos pro pacienta,
maji presto klinicky vyznam. Naopak nékteré star$i metody se nadale hojné pouzivaji,
1 kdyz aktudlni vyzkum naznacuje, Ze jiné, novéjsi intervence mohou byt G¢innéjsi. Je
vSak zfejmé, Ze rehabilitace spastické parézy po CMP, zejména v chronickém stadiu, se
kazdym rokem vyviji a zdokonaluje.

Kazuistické ¢asti této prace se ucastnila pacientka v chronickém stadiu spastické
hemiparézy. Pacientka podstoupila dvé meéteni, mezi kterymi probihala zavedena
autoterapie, trénink s virtudlni realitou, funkéni elektrickd stimulace a elektrogymnastika
pro horni koncetinu, intenzivni trénink s dynamickou ortézou pro horni koncetinu
a kruhovy trénink.

Z vysledki méteni vyplyva, Ze doslo oproti vstupnimu vySetieni spiSe ke zhorSeni
vysledkli. Omezeni v zevni rotaci ramenniho kloubu se zvysilo, ptestoZe pacientka denné
pouzivala ramenni dlahu JAS s polohovanim do zevni rotace a abdukce. Vyraznéjsi
spasticita na PHK, projevujici se ko-kontrakcemi, spastickou dystonii flexorti a niz§imi
uhly zérazu, je pravdépodobné dusledkem absence aplikace botulotoxinu, ktery nebyl
podan vice nez Sest mésicli pied poslednim métenim. Pti kontrole v ¢ervnu 2023 bylo
hlavnim cilem zlepsit chlizi a funkci dolni koncetiny, a proto byl botulotoxin aplikovan
pouze do PDK, coz se ukézalo jako neu¢inné z hlediska zlepSeni stavu PHK. Z tohoto
divodu je obtizné hodnotit pifinos jednotlivych terapii, protoZze absence aplikace
botulotoxinu pravdépodobné vedla ke zhorSeni vétSiny sledovanych parametrt.

Pacientka absolvovala mezi méfenimi mimo jin€ 1 terapii s vyuzitim virtudlni
reality. Jak je uvedeno v teoretické Casti prace, studie hodnotici U€innost této metody
poskytuji pifevazné dikazy stiedni kvality [35, 38]. Ve vybranych doporucenich je tato
terapie obvykle uvadéna také se sttednim stupném doporuceni. VR je v ramci rehabilitace

horni koncetiny Casto doporu¢ovana zejména pro zlepseni funkce, ADL a v mens$i mife
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1 pro zvysSeni kvality zivota [13, 19, 42, 61]. Cochrane Reviews zduraziuji, Ze piinos
terapie s VR je izce spojen s jeji intenzitou a je zejména zminovan v piipadech, kdy byla
pouzita jako dopln€k ke konvencni terapii [35, 38]. VétSina Guidelines uvadi, ze je
zapotiebi vice ditkkazli k potvrzeni pozitivniho ucinku, nebo ze terapie s VR je dosud
nedostatecné prozkoumana. Ackoli nékteré studie naznacuji pozitivni ptinos, doporuceni
jsou stale ve vétSing piipadl oznaCovana jako ,,slaba‘“ nebo podminecna [13, 19, 42]. Je
ovSem dulezité si uvédomit, ze troven doporuceni nemusi vzdy pln¢ odrazet klinicky
vyznam terapie. Vysvétluje se tak jeji pouzivani v praxi, i kdyZz doporuceni nejsou
podlozena nejvyssim stupném evidence [13].

Vysledky méfeni ukazuji, Ze nedoslo k vyraznému zlepSeni funkce HK, naopak
ve vétsing ukolil bylo zaznamenano mirné zhorseni. Pokud jde o rozsah aktivnich pohybt,
které méla VR u pacientky procvicovat, také nedoslo ke zlepSeni — coz je vsak
pravdépodobné ovlivnéno chybéjici aplikaci botulotoxinu.

Dynamické ortézy na HK, které pacientka vyuzivala v terapii, nebyly v Zddném
z oficidlnich doporuc¢eni ve vybranych Guidelines uvedeny. Zminény byly pouze
v Guidelinu pro Australii a Novy Zéland (2022), mimo oficialni doporuc¢eni. Odkaz byl
na systematickou review a metaanalyzu (Alexander et al, 2019), ktera zkoumala vliv
dynamickych ortéz na zlepSeni funkce paretické HK [42]. Review uvadi, Ze dynamické
ortézy maji pozitivni vliv na zlepSeni funkce a obratnosti HK. S nejvétsi
pravdépodobnosti je to proto, Ze dynamické ortézy umoznuji pacientim intenzivngjsi
a efektivnéjs$i rehabilitaci. Jistota tohoto tvrzeni je, vzhledem k poctu zahrnutych studii,
nizka. U tohoto druhu intervence je tedy také zapotiebi dal§iho vyzkumu [62].

Utinek pouziti dynamické ortézy v terapii u pacientky je opét obtizné posoudit
kvili chybégjici aplikaci botulotoxinu. Navzdory pouzivani dynamické ortézy (pro
podporu extenze prstli, zapesti a uchopu), bylo pfi kontrolnim méteni patrné zhorSeni
spastické dystonie flexorti ruky a nedoslo ani ke zlepSeni funkce.

Rigidni dlahy na ruku a zapésti Guidelines naopak bud’ pfimo nedoporucovaly,
nebo bylo jejich doporuceni podminecné, ¢i oznaceno za kontroverzni v souvislosti
s prevenci kontraktur a snizenim svalového tonu [7, 19, 42]. Cochrane Review (2014)
uvadi, Ze zapéstni ortéza mize plsobit podplrné pii polohovani do extenze zéapésti
a miiZze potazmo usnadiiovat uchop [35]. Naopak v Guidelinu pro Australii a Novy Z¢land
(2022) byly ortézy a dlahy na HK siln€ nedoporucovany, jelikoZ nemaji Zadny vliv na

funkeci, rozsah pohybu nebo ovlivnéni bolesti [42].
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Pacientka pouzivala polohovaci dlahu JAS pravidelné 30 minut denné béhem
obdobi mezi métfenimi 1 pfed vstupnim méfenim. To naznacuje, Ze sniZzeny rozsah
pohybu, jak aktivniho, tak pasivniho, a zvySena spasticita (pfi testovani pohybu do ZR)
opét souviseji s vynechanim aplikace botulotoxinu.

Pacientka pouzivala také funk¢ni elektrickou stimulaci v podobé€ neuroortézy pro
horni koncetinu. Téméi v§echny zahrnuté Guidelines uvadély vyuziti FES spiSe pro dolni
koncetinu, specificky pouziti ortézy na kotnik a chodidlo pfi peronealnim oslabeni [7, 13,
31, 42]. FES byla méné¢ casto zminiovana ve spojitosti se zlepSenim svalové sily a funkce
horni koncetiny, ptfipadné jako prostiedek pro management subluxace ramene nebo
zmirnéni kontraktur. Doporuceni pro jeji pouziti se pohybovala na stfedni Grovni, ¢asto
oznacovana jako ,,slaba“ nebo podminecna [7, 13, 61]. Siln&j$i stupen doporuceni pro
FES ma kanadsky Guideline, ktery uvadi, ze FES pouzita na svaly zapésti a predlokti by
mela byt zvazena ke zmirnéni motorického postizeni a zlepSeni funkce HK (stupeii
evidence A) [63]. Studie z roku 2021 (Tang et al) navic uvadi vyraznéjsi pozitivni vliv
FES na funkci horni koncetiny oproti jinym druhtim elektrické stimulace [64].

Stejné jako vySe uvedené intervence, je i u této tézko hodnotitelny efekt kvuli
absenci aplikace botulotoxinu do PHK, ktery se zda byt v tomto konkrétnim piipadé
klicovy.

Zavérem lze konstatovat, ze i pies nizsi kvalitu evidence nekterych uvedenych
terapii je jejich zarazeni do komplexni rehabilitaéni péce u pacientl v chronickém stadiu
po CMP piinosné, pficemz je zasadni spravné odhadnout indikaci pro kazdého pacienta.
Komplexni rehabilitacni piistup je kliovy, a proto by nemély byt opomijeny postupy
s vysokou Urovni evidence, ale prostor by mél byt i pro vyuziti nové¢jSich metod, jejichz
evidence zatim neni tak vysokd. Z prace také vyplyva, Ze stupenn doporuceni uvedeny v
Guidelines nemusi vZdy odpovidat skute¢nému vyuziti intervenci v praxi, jelikoz kazdy

pacient vyzaduje individualni pfistup.
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ZAVER

V poslednich letech se vzhledem ke zlepSujici se urovni zdravotnické péce
zvysuje pocet pacientti po CMP v chronickém stadiu. Zaroven se vyviji nové rehabilitacni
techniky a postupy v zavislosti na technologickém pokroku. Tato bakalarska prace byla
zaméfena na problematiku rehabilitace po cévni mozkové piithod¢ se specifickym
dirazem na rehabilitaci horni koncetiny. Cilem bylo zhodnotit Gc¢innost rtiznych
terapeutickych pfistupti v zavislosti na rtznych faktorech, které mohou ovlivnit
rehabilitacni vysledky, zejména v chronickém stadiu onemocnéni.

Teoreticka ¢ast prace poskytla uceleny ptehled o riznych druzich terapie
zamétenych na horni koncetinu, véetné jejich vyhod a omezeni. Tento piehled slouzil jako
zaklad pro praktickou ¢ast, kterd se soustfedila na kazuistiku konkrétni pacientky se
spastickou hemiparézou nasledkem subarachnoidalniho krvaceni. V ramci praktické ¢asti
byla provedena dvé méteni, vstupni a kontrolni, s odstupem sedmi tydnd. Vysledky
méteni, které bylo zalozeno na Klinickém vySetfeni spastické parézy v péti krocich,
ukézaly pfevazné zhorSeni stavu pacientky. Tento negativni vyvoj byl pravdépodobné
ovlivnén vynechédnim aplikace botulotoxinu do pravé horni koncetiny, coZz mélo za
nasledek zhorSeni spasticity, protoze botulotoxin nebyl aplikovan vice nez Sest mésict.

PrestoZe vysledky naznacuji zhorSeni stavu, nelze z nich automaticky vyvozovat
zavér o neefektivit¢ porovnavanych terapeutickych pfistupti. Naopak, tato situace
zdlraznuje dilezitost multidisciplindrniho pfistupu a potiebu variability v pouzitych
terapeutickych metodach. Rehabilitace po CMP, zejména v chronickém stadiu, vyZaduje
komplexni a individudlné ptizpisobeny pfistup, ktery zohlediiuje specifické potieby
kazdého pacienta. Vyznamné je také pravidelné hodnoceni a piipadnd tUprava
terapeutickych plant, aby byla zajisténa co nejlepsi kvalita Zivota pacienta.

Zaverem lze tedy fici, Ze rehabilitace po CMP zlistava naro¢nym a dlouhodobym
procesem, ktery vyzaduje nejen odborné znalosti a dovednosti, spravné indikovanou

a zacilenou terapii, ale i citlivy a trpélivy pfistup k pacientovi.
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PRILOHY

Piiloha ¢. 1: Informovany souhlas s poskytovanim informaci do kazuistiky v ramci

bakalarské prace

Informovany souhlas se zverejnénim informaci o priibéhu 1é¢by a
terapie v ramci kazuistiky v bakalarské praci na 2. LF UK, obor

Fyzioterapie

J4, nize podepsany/a, ,

souhlasim se zvefejnénim informaci o0 mém zdravotnim stavu, prab¢hu 1éCby a terapie
(fyzioterapie, ergoterapie) v ramci kazuistiky v bakalarské praci. Rozumim a souhlasim

s nasledujicimi podminkami:

o Informace budou pouzity vyhradn¢ pro tcely zpracovani kazuistiky v
bakalaiské praci autora Katefiny Timové.

o Veskeré¢ informace budou anonymizovany, coZ znamend, ze nebudou
zvetejnény zadné osobni tdaje, které by mohly vést k identifikaci
pacienta.

o Informace zahrnuji, ale nejsou omezeny na popis zdravotniho stavu,
pribéh 1écby, fyzioterapeutické a ergoterapeutické intervence, vysledky
1é¢by a relevantni klinické nalezy.

o Souhlasim se zvetejnénim fotografii z vySetfeni a terapie v prezentaci
k obhajobé¢ bakalarské prace a v textu praktické ¢asti bakalarské prace,
které budou anonymizovany.

o Tento souhlas je dobrovolny a mam pravo jej kdykoli odvolat.

o Mam pravo pozadat o pfistup k veSkerym informacim, které¢ budou
pouzity v kazuistice, a v piipadé€ potieby pozadat o jejich tipravu nebo
klast jakékoli dotazy k informacim v kazuistice bez udani divodu.

o Tento souhlas plati od data jeho podpisu a zlistane v platnosti po dobu

nezbytnou pro dokonceni a zvefejnéni bakalarské prace.
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Ucelem praktické &asti bakalaiské prace bude zhodnotit a ovéfit funk&nost ovéfenych
postupil v rehabilitaci horni koncetiny u spastické hemiparézy. Do bakalarské prace
budou pouzita data ze vstupniho vysetieni a kontrolniho méfeni s odstupem 8§ tydnt.
Pacientka bude podstupovat dale stejnou terapii jako doposud (ergoterapii, terapii

s vyuzitim virtualni reality apod.). Méfeni bude hodnoceno podle Klinického vySetieni

spastické hemiparézy v péti krocich dle Jeana-Michela Graciese.

Souhlasim se v§emi vySe uvedenymi podminkami a potvrzuji, ze jsem byl/a plné

informovéan/a o ucelu a rozsahu zverejnéni informaci.

Jméno, pfijmeni a datum narozeni pacienta:

Datum: Podpis pacienta:

Jméno, piijmeni a kontakt na autora bakalarské prace:

Datum: Podpis autora bakalarské prace:
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Priloha €. 2: Modifikovana Tardieuova Skala

Modified Tardieu Scale
Quality of muscle reaction
0 No resistance throughout the course of the passive movement

1 Slight resistance through the course of passive movement; no clear “catch” at a precise angle
2 Clear catch at a precise angle, interrupting the passive movement, followed by release

3 Fatiguable clonus (< 10 s when maintaining the pressure) appearing at a precise angle

4 Unfatiguable clonus (=10 s when maintaining the pressure) at a precise angle

5 Joint immovable

Joint angles

Measure relative to the position of minimal stretch of the muscle (corresponding to angle zero) for all joints except the hip, where it is relative
to the resting anatomic position (eg, angle zero corresponds to the ankle at 90 deg and the hip at midline)

R1 Angle of muscle reaction

R2 Angle of full range of motion (passive range of motion)

Definition of velocities used

Vi As slow as possible (slower than the natural drop of the limb segment under gravity)
V2 Speed of the limb segment falling under gravity
V3 As fast as possible (faster than the rate of the natural drop of the limb segment under gravity)

Adapted from Bohannon and Smith and Boyd et al.™?
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Piiloha ¢&. 3: Sablona pouZitého protokolu — vySetieni spastické parézy pro HK

T e TR T
Iméng » pHjmeni Kontrolni vyletfen!
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Priloha ¢. 4: Autoterapie — protaZeni flexori lokte

r 02

LOKET - Cvik 28

Flexory lokte - Pasivni protaZeni

4kladni souddst predni strany paze (Obr. 28A). Uvedeme
o skupiny. Prvni je pov rchovy sval zndmy jako
3ni sval (biceps brachii) Aktivni je zejmeéna

1ni otodenou vzhiru (v supinaci)

ory lokte tvori
ejsilngjdi svaly tét
li dvojhlavy pa

kondetinu v lokti s dla
boky pazni sval (brachialis). Aktivuje

biceps, m
rehdy, kdyZ ochneme
Hloubéiji pod povrchem se nac hazi hlu
éna pohyb ohybani kondetiny v lokti s dlani otocenou dold (v pronaci).
achioradialis), ktery je umist
ondetinu v lokti s dlani v neutralni

e jako silny supinator,

ény na vnéjdi strané

A koneéné vietenni sval (br
predlokri. Ten se uplatni, kdyZ ohybame k
poloze. Biceps je nav ic specificky tim, ze funguje zarov
Pozdéii se s nim jedté setkdme pfi tréninku na posileni supinace. Pokud jsou
tyto svaly postiZenc hyperaktivitou nebo nadme

okti. Tento pohyb je nezbytny, kdyZ chceme

ym zkrdcenim, pak zté2uji
natdhnout ruku pro

extenzi v |
predmét leZici pred nami.
Protahovaci pozici zaujméte v poloze ysedé s nohou pfes nohu. Nakloiite
a protilehlé kaleno. Zdravou rukou uchopte
atazenou v lokti. Predlokti

se dopfedu a loket si poloZte n
druhou ruku v zapésti a udrZujte konéetinu stéle n:
ak, aby vade dlah sméfovala doli

Zeite co nejvice smérem dovnitf

mate spravné, pokud citite napéti, nikoli vak

Protahovaci pozici zauji

1a predni strané paze

Do svého tréninkového deniku zaznamenejte, kolik minut jste celkem

prisludny den protahovaci cvideni provadéli.

Obr.28

> -- minut = -- krat za den
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Priloha €. 5: Autoterapie — aktivni pohyb do extenze lokte

- AP+ DONGIN w2 ==

LOKET - Cvik 29

Flexory lokte - Aktivni extenze v

lokti

pohyb, ktery vykondvi }

Aktivni extenze v lokti s flexi v rameni piedstavuje
ne, kdykoli chceme na neco ukdzat prstem nebo uchopit piedmét umistény
me, ke i

shybu protahujeme flexory lokte (zejména

vysoko pied ndmi. Pii tomto pc
\2ni sval a vietenni sval), ktere pak mohou brinit extenzi

biceps, hluboky p
v lokti. Odpor flexort lokte je tedy nutné sniZit, aby se zvysil rozsah, sila i
rychlost aktivni extenze v lokti

Tohoto cile nejlépe dosahnete, kdy# budete aktivni extenzi v lokti s flexi
v rameni pravidelné trénovat tedy kazdy den opakované provideét sérii pti
slusnyeh pohybii v co moznd nejvétdim rozsahu a jak nejrychleji dokdZete.

Trénujte nejlépe v poloze vestoje delem ke sténé, nebo vsedé, pokud je
pro vds stoj piili$ obtiny nebo nemozny. Na sténé vyznacte bod, kam az
rukou pejvyde dosdhnete. Postavte se co nejddle od stény, abyste jesté dosdhli
na tuto cilovou znatku. Rukou pohybujte smérem od nosu nebo od hrudi,
s loktem zdvizenym do strany. Dotknéte se znacky a koncetinu pokaZdé
opdt vrar'te do vychozi polohy (Obr. 29A-C). Jednotlivé série tohoto cviéen{
idedlné kombinujte s pasivnim protazenfm flexori lokte (Cvik 28) podle
doporudeni vaseho terapeuta.

Pozndmka: Aktivni extenzi v lokti zvlddnete nejlépe, pokud mite flexory
lokte dostate¢né protaZené a uvolnéné. To je divod, pro¢ vim terapeut
doporudi protahovani téchto svalii (Cvik 28) a pro¢ vam lékaf také mize
navrhnout lokdlni aplikaci litek, které tyto svaly, resp. pislusny nervosva

lovy pienos zablokuji.

Do svého tréninkového deniku zaznamenejte nejvy3si pocet aktiv-
nich extenzi v lokti, kterého se vim podafilo dosdhnout za --- vtefin,
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Vyuziti Qverenych postupii v rehabilitaci u pacientl se
spastickou hemiparézou po cévni mozkové prihodé

Bakalafska prace
v chronickém stadiu se zaméfenim na horni koncetinu

Priloha €. 6: Autoterapie — protaZeni flexori 2.-3. prstu

RUKA - Cvik 36

. -
Flexory Il. a lll. prstu - Pasivni
protaZeni
|
Povrchovy a hluboky flexor (flexor digitorum superficialis a profundus) uka-
zovdku (II. prstu) a prostfedniku (111. prstu) jsou uloZené na ptedni strang
predlokti (Obr. 36A) Kromé pokréovaniIl. a III. prstu se tyto sv aly podilejf
raké na ohybani ruky v zapestl.
Pokud jsou tyto svaly postizene hyperaktivitou nebo nadmérnym zkr4-
cenim, pak ztézuji extenzi I1. a IIL. prstu. Tento pohyb je nezbytny, kdykoli
chceme uchopit do ruky libovolny, zejmena objemnéjsi piedmet
Protahovaci pozici zaujmete v poloze vsedé. Zdravou rukou pevné
uchopte zaroven ukazovdk i prostednik (II. a 111 prst) a tlakem je ohybejte
dozadu. Zapésti pritom také ohybejte co moZna nejy ice smérem nahoru a
dozadu (Obr. 36B-D)
Protahovaci pozici zaujimate spravne, pokud citite napéti, nikoli viak

bolest, na predni strané predlokti.

ého deniku zaznamenejte, kolik minut jste celkem

Do svého tréninkov
prisludny den protahovaci cviceni provadeéli.

Obr. 36

= -- minut 2 -- kréat za den
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Bakalafska prac zitl ovéreny b ili
prace Vyuziti ovéfenych postupil v rehabilitaci u pacientl se
spastickou hemiparézou po cévni mozkové prihodé
v chronickém stadiu se zaméfenim na horni koncetinu

Priloha €. 7: Autoterapie — protaZeni flexori 4.-5. prstu

F
RUKA - Cvik 37
Flexory IV. a V. prstu - Pasivni
protaZeni

povrchovy a hluboky flexor (flexor digitorum superficialis a profundus) prs-
ku (V. prstu) jsou uloZené na predni strané piedlokti

a V. prstu se tyto svaly podileji také na

teniku (TV. prstu) a mali
(Obr. 37A). Kromé pokréovani IV.
ohybani ruky v zdpésti

Pokud jsou tyto svaly postiZzené hyperaktivitou nebo nadmérnym zkra-
cenfm, pak ztéZuji extenzi IV. a V. prstu. Tento pohyb je nezbytny, kdykoli
chceme uchopit do ruky libovolny, zejména dlouhy a tizky pfedmét (napf.
vidli¢ku nebo smetak).

Protahovaci pozici zaujméte v poloze vsedé. Zdravou rukou pevné
uchopte zdroven prstenik i malik (IV. a V. prst) a tlakem je chybejte vzhiru.
Zapésti pritom také ohybejte co moZnd nejvice smérem nahoru a dozadu

(Obr. 37B-D).
Protahovacf pozici zaujimate spravné, pokud citite napétf, nikoli v8ak

bolest, na predni strané ptedlokti

Do svého tréninkového deniku zaznamenejte, kolik minut jste celkem
prisluény den protahovaci cviceni provadéli.

Obr.37

> -~ minut 2 -- krat za den
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Bakalaiska prace Vyuziti ovéfenych postupti v rehabilitaci u pacientl se
spastickou hemiparézou po cévni mozkové prihodé
v chronickém stadiu se zaméfenim na horni koncetinu

Priloha €. 8: Autoterapie — aktivni rozevieni dlané

Flexory II. - V. prstu — Aktivni
rozevieni celé ruky

Aktivni extenze viech prstil predstavuje pohyb nezbytny k manipulaci s
velkymi pfedméty (napf. mi¢em, hrnkem, lahvi nebo botou). Pfi tomto pohybu
se protahuji hluboky a povrchovy flexor prstii a mezikostni svaly viech prsti,
které pak mohou branit jejich extenzi. Cilem je tedy sniZit odpor, ktery tyto
flexory kladou, aby se zvy3il rozsah, sila a rychlost pohybu rozevieni ruky.

Tohoto cile nejlépe dosdhnete, kdyZ budete kazdy den opakované pro-
vadét sérii aktivnich rozevirdni celé ruky v co moZnd nejvétsim rozsahu a
jak nejrychleji dokaZete.

Trénujte v poloze vsedé. Zaénéte v pozici, ve které drzite zdravou rukou
zdpésti ochrnuté (paretické) konéetiny pIné pokréené (Obr. 38A-B). Az pro

vés bude toto cvifenf pfili§ snadné, zaénéte v pozici, kdy je zdpésti narov-
nané (v neutrlni pozici) a prsty seviené v pést. Nyn{ zkuste rozevrit prsty,

co nejvice dokdzete (Obr. 38C-D). Jednotlivé série tohoto cvifeni idedlné
kombinujte s pasivnim protaZenim flexorii prsti (Cviky 36, 37 a 40) podle
doporuéeni vaseho terapeuta.

Poznamka: Aktivni rozevieni celé ruky zvlidnete nejlépe, pokud mate
flexory prstii (hluboky a povrchovy flexor) a mezikostni svaly dostatetné
protaZené a uvolnéné. To je diivod, pro¢ vim terapeut doporuéi protahovani
téchto svald (Cviky 36, 37 a 40) a pro¢ vam lékar také miiZe navrhnout lokalni

aplikaci litek, které tyto svaly, resp. pfisluény nervosvalovy ptenos zablokuji

Do svého tréninkového deniku zaznamenejte nejvyssi pocet aktivnich
rozevfeni celé ruky, kterého se vam podafilo dosahnout za --- vtefin.

Obr. 38
Nejvy3si potet za -- sekund, -- opakovini za den
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