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1. Uvod

Klinicky obraz hemiparézy, jejiz pri¢inou je nejcastéji cévni mozkova piihoda, miize mit
velmi variabilni podobu - od lehkého zhorSeni hybnosti az po tézkou plegii poloviny téla

s afazii a velkym senzorickym deficitem. Mozkova tkan vSak v sobé skryva ohromny
potencial, ktery, pokud je za pomoci terapeuta nalezen a vhodné vyuzit, mize zna¢n¢ a ¢asto
1 necekané zlepsit pacientliv stav a zabranit vzniku handicapu nebo jej alespoil zmirnit.
Béhem hledani materidlii k této praci jsem byla prekvapena, jak malo literatury je vénovano
tématu reedukaci motoriky trupu u pacienta s hemiparézou. V ¢eské literature a v ¢eskych
podminkach je dilezitost reedukace motoriky trupu je opomijena a myslim, ze 1 trochu
podcenovana. Trup vSak tvofi nejvetsi segment, centrum lidského téla. Ma rozhodujici vliv na
pacienta s hemiparézou. Strach pacienta spolehnout se na paretickou stranu, strach z padu a
nestabilita zvySuji spasticitu, ktera zt€Zuje rehabilitaci pacienta. Motorika trupu ma vliv na
mnoho dalsich funkci. Naptiklad dychani je zavislé na pohyblivosti hrudniho kose a aktivité
dychacich svalt. VIiv motoriky trupu je nezanedbatelny pii kazdém pohybu koncetin véetné
chiize. Pti vlastni terapii jsem se fidila hlavné principy, které formulovali Karel a Berta
Bobathovi a jejich pokracovatelé, napt.P. Davies (1990, 1994)

Ve své praci jsem se snazila demonstrovat vliv aktivity trupu na funkce pacienta

s hemiparézou. Trup jako nejvétsi segment lidského téla ma nesporny vliv na hybnost.
Vychylky trupu velkou mérou urcuji smér vychyleni t€zisté, tudiz rovnovaha a stabilita
z velké ¢asti zavisi na motorice trupu. Trup lze vnimat také jako stabilni zdklad pro jednotlivé
pohyby koncetin. Pro koordinovany a ekonomicky provedeny pohyb je nezbytné ,,punctum
fixum*, kterym je v mnoha ptipadech pravé trup.

Dusledkem postizeni hybnosti trupu je postizeno dychani (zvlasté vydechové faze, kterou
odrazi na sniZzeni mobility na lizku. Jsou postizené pohyby trupu spojené predevsim s flexi.
Tato prace ma dvé Casti. Prvni ¢ast je vénovana teoretickym vychodiskiim k tématu. Druha
cast préace je praktickd. Popisuje Sestitydenni terapii hemiparetického pacienta vcetné

vstupniho, kontrolniho a zavére¢ného vysetieni.



2. Teoreticka vychodiska

2.1. Anatomické uvahy

2.1.1. Pater

Osa hrudniku-patetf by méla byt dostate¢né stabilni a zarovenn mobilni. A¢koliv je pohyblivost
jednotlivych obratli mald, celkovy rozsah pohybu je dostacujici ve vSech osach pohybu.
Obratle jednotlivych usekt patete se lisi svoji anatomickou stavbou, proto se také 1isi
pohyblivost téchto usekl. Nejveétsi podil na flexi a extenzi patefe maji segmenty C3-Th2. Na
rotaci se nejvice podili celd kréni patet a na lateroflexi cela patet ptiblizn¢ stejné (nejméné
Th4-7). Tato pohybové variabilita je u hemiparetika sniZzena. Trup se pohybuje jako celek.
Jeho drzeni 1 pohyblivost jsou podfizeny patologickému posturdlnimu tonusu a celkovym
stereotypnim pohybovym vzorctim, které jsou vysledkem desinhibice, tedy uvolnéni nizsich
vzorcil ¢innosti spod vyssi inhibi¢ni kontroly (Bobath, B., 1997). Lze ho rozdélit na horni a
dolni trup, pfi€emz hranice mezi nimi neni pfesné anatomicky urc¢ena. Horni ¢ast je tvofena
z velké ¢asti hrudnim koSem. Na pohyblivosti hrudniho kose a stavu dychacich svala, které

z velké Casti tvori svalovy korzet trupu, je zavisla respirace

2.1.2. Hrudni ko$
Pohyby hrudniho kose jsou vysledkem souctu pohybti jednotlivych zeber. Na kazdé zebro je

mozno pohlizet jako na péku, jejiz stfed otaceni je v kostotransverzalnim skloubeni zebra a
obratle. Velky rozdil mezi obéma rameny paky zplsobuje, ze maly pohyb ptislusného obratle
mize mit za nasledek rozsahlejsi pohyb opacného konce zebra. Vezmeme-li v tivahu
anatomické aspekty pfipojeni Zebra na ostatni struktury, je jasné, ze hrudni patef v extenzi
zpusobuje depresi krcku zebra. To zpiisobi elevaci piedni ¢asti hrudniku. BEhem normalni
inspirace je extenzi hrudni pateze zabranéno tahem svali a naopak béhem vydechu extenzory
trupu zabranuji flexnimu pohybu (Davies, P. M.: Right in the middle, Mnichov: Springer-
Verlag,1990). Tato normalni souhra flexord a extenzort trupu u pacienta s hemiparezou
nefunguje. Flexorova skupina je znacné oslabena. Chybi tah hrudniho koSe kaudaln¢ a ten
zUstava vleZe v inspiratnim postaveni. Pacient neni schopen aktivniho vydechu. Dostatecné
nevydechnuté plice se nemohou kvalitné¢ nadechnout. Tyto dychaci obtize zvySuji
unavitelnost pacienta béhem cviceni a znesnadiiuji jeho rehabilitaci véetné feci, kdy je pacient

navic ¢asto postizen afazii



2.1.3. Svalova kontrola trupu

Trup je schopen aktivniho pohybu do flexe, extenze, lateroflexe, rotace a dalSich pohybli
vychazejicich z kombinace ptedchozich. Dvé svalové skupiny zodpovédné za kontrolu trupu
jsou extenzory zad a svaly tvofici bfisni sténu. Mezi svaly ovliviiujici drzeni trupu bych
zatadila bez pochyby také svaly panevniho dna, které maji spolu s bfiSnimi svaly vliv na
dychani, statiku a posturalni stabilitu téla. V urcité fazi dechového cyklu se antagonistou
brisnich svall stdva branice. Fyziolog Skladal (1974) nazval branici jako “respiracni sval

s posturalni funkci a bfi$ni svalstvo jako ,,posturalni sval s respirac¢ni funkci.

2.1.3.1. Extenze

Svaly zajist'ujici extenzi trupu proti gravitaci maji ¢asto pfipojeni k Zebrim. Jejich aktivitou
dochazi k depresi krcktli Zeber, coz se projevi na jejich opaéném konci elevaci hrudniho kose.
V dutsledku hemiparézy k mensimu oslabeni extenzort. Naproti tomu flexory byvaji postizeny

vyraznéji.

2.1.3.2. Ramenni pletenec

Ramenni pletenec nema zadné skloubeni s patefi. Je zavisli na spravné funkci svala, které ho
spojuji s trupem. Pro dobrou funkci téchto svalil je dilezity stabilni trup. Pokud nejsou svaly
ramenniho pletence dostate¢né fixovany stabilnim hrudnikem, budou misto pohybti horni

koncetiny zptisobovat elevaci hrudniho kose, ktery neni drzen bfisnimi svaly kaudalné.

2.1.3.3. Brisni svaly

Pro spravnou funkci bfi$nich svall je nezbytny stabilni zacatek, coz je panev, centralni
aponeur6za nebo hrudnik. Protoze se zacatek a ipon se konstanté¢ méni béhem aktivity, je
tézké tyto terminy piesné definovat. Panev je stabilizovana vleze, vsed¢ vahou dolnich
koncetin a ve stoji aktivitou okolnich svali. Stabilizace hrudniho zacatku je zajiStovana
extenzi hrudni patete. Svaly, konkrétné Sikmé btis$ni svaly, nemohou fungovat spravné, kdyz
jsou si zacatek a upon piilis blizko. Jako je tomu pfi flexi patefe u hrudni hyperkyfézy, ktera

je Casto pozorovana u sediciho hemiparetického pacienta.



2.1.4 Stabilizacni systém

Termin stabilita je nutno diferencovat na stabilitu osového organu (vnitini, intersegmentalni)
a celkovou (vnéjsi). Lze predpokladat, Ze stabilita osového organu je zakladnou stability
celkovém, a je zaroven bazi, ze které vychazi ucelové tizeny pohyb. Tato vnitini stabilita
musi byt sektorové proménliva (pruznd), aby urcité sektory byli schopny stabilizovat svoji
polohu tak, aby jiné sektory mohly svoji polohu ucelové ménit (Véle, F.:Kineziologie
posturalniho systému, Univerzita Karlova, Praha, 1995). Normalni motorika trupu je nezbytna
pro spravné provedeni pohybu koncetin. Postura je zékladem pohybu a vSechny pohyby

zacinaji a kon¢i v postuie.

2.2. Faktory ovliviiujici hybnost pacienta s hemiparézou

Hemiparéza je charakterizovana abnormalnim svalovym tonem, ztratou normalnich
pohybovych vzorcii a uvolnénim patologickych pohybovych stereotypii, senzorické a
percepéni poruchy, poruSené normalni automatické posturalni reakce a pfitomnost

stereotypnich asociovanych reakci.

2.2.1. Abnormalni svalovy tonus

Hypertonie je pfili§ vysoké svalové napéti, které miiZeme pocitovat jako odpor pfi pasivné
provadénych pohybech, fixuje klouby v jedné poloze.a ztézuje nebo znemoziuje volni pohyb.
Hypotonie je nizké svalové napéti, které neumoziiuje pohyb.

Spasticita postihuje pfedev§im antigravitacni svaly-na dolnich koncetindch extenzory a na
hornich koncetindch flexory. Spasticitu nelze objektivné méfit. Je zavisla na mife excitace

CNS a na emo¢nim stavu pacienta. Typické spastické vzorce jsou u hemiparetika nasledujici:

Hlava flexe k postizené strané, rotace ke zdravé strané

Lopatka retrakce

Rameno vnitini rotace, addukce

Loket flexe

Predlokti pronace

Ruka v zapésti palmarni flexe s ulnarni duket, prsty ve flexi a addukei
Trup uklon k postizené strané, rotace vzad na postizené strané



Péanev na postizené stran¢ elevace a rotace vzad

Kycel extenze, vnitini rotace, addukce
Koleno extenze
Noha plantarni flexe, inverze, supinace

Vyskyt spasticity je ¢asto spojen s vyskytem tonickych labyrintovych reflexii, symetrickych
tonickych Sijovych reflexti, asymetrickych tonickych $ijovych reflext, pozitivni opérné reakce,
zktizeného extenzorového reflexu a ichopového reflexu. Tyto jsou fyziologicky vybavné jen

v urcité fazi ontogenetického vyvoje. Pozdéjsi vyskyt je patologicky.

2.2.2. Patologické pohybové vzorce a asociované reakce

Nedostatkem vyss$i inhibi¢ni kontroly dochazi k uvolnéni patologickych pohybovych vzorcu.
Pacientova volni motorika je do téchto vzorcti jakoby uzaviena.

Asociované reakce jsou mimovolni pohyby kopirujici spastické vzorce. Objevuji se, kdyZ se
pacient pohybuje s velkym usilim, snazi se udrzet rovnovahu, pfi usilovném pohybu zdravou
koncetinou nebo pfi strachu z padu. Tyto reakce znemoziuji volni hybnost, zhorsuji zapojeni
koncetiny do dennich aktivit a ztézuji schopnost udrzet rovnovahu. Na rozdil od asociovanych

reakci jsou patologické pohybové vzory pohyby aktivnimi a volnimi.

2.2.3. Porucha posturalni reakce

Posturalni reakce (reakce vzptimovaci a rovnovazné) umoziuji normalni orientaci hlavy

k télu a téla ke koncetindm. Také slouzi pro udrZeni a znovuziskani rovnovahy
prostiednictvim zmén svalového napéti nebo vzorcti pohybii.

Vzprimovaci reakce jsou automatické reakce slouzici pro udrzeni normalniho vztahu mezi
hlavou a trupem v prostoru a zajisténi normalniho vzptimeni trupu s extendovanymi
koncetinami.

Rovnovazné reakce jsou automatické reakce, které slouzi k udrzeni a znovunabyti
rovnovahy. Jedna se o zmény svalového tonu nebo o rychlé koordinované pohyby. Lze je
testovat pii pohybu proti fixované podloZce, na pohyblivé nebo naklonéné plosing. Pokud pro
udrzeni stability rovnovazné reakce nestaci, nastoupi ,,ochranna extenze hornich koncetin*
nazyvana téz ,,reakce parasutisti. U pacienta s hemiparézou posturalni reakce na postizené

stran¢ nefunguji. Pacientovi brani strach z padu pfi zatiZzeni postizené strany.
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2.2.4. Senzorické a percep¢ni poruchy

Pro normalni pohyb je nezbytna neporusena aferentace z periferie, ktera dava CNS informaci
o tom, kde v prostoru, v jaké poloze a vzajemném vztahu se nachazeji jednotlivé casti téla a
jaky provadéji pohyb. Na zakladé vyhodnoceni téchto informaci mize CNS vydat adekvatni
pokyn k pohybu a pohyb v celém jeho prubéhu kontrolovat a neustéale korigovat. Neporusené
kinestetické citi (povrchové i hluboké) je nezbytné také pro udrZeni rovnovéahy. Percepéni
poruchy u nékterych hemiparetickych pacientt ptispivaji k patologické hybnosti. VétSinou
byva vice postizen polohocit nez pohybocit. Senzoricky deficit je tfeba v terapii neopomijet a
od pocatku se snazit o maximalni moznou podporu senzorické aferentace z periferie
predevsim proprioceptivni. Vzajemny vztah hybnosti a aferentace plati i obracené. Pii
opakované abnormalni aferentaci CNS ztraci pfedstavu o normalnim pohybu a postuie, ¢imz

se zpétné posiluje chybny pohybovy stereotyp nebo postura.

2.2.5. Subluxace v ramennim kloubu a bolestivé rameno

Nésledkem nerovnovahy ve svalech ramenniho pletence a zménéné pozici lopatky mlze dojit
k subluxaci v glenohumeréalnim kloubu. Subluxace se vyviji vétSinou v asném
pseudochabém stadiu, kdy je koncetina chaba, bez znamek aktivniho pohybu a spasticity. U
hemiplegického pacienta je poruSena pasivni 1 aktivni stabilizace glenohumeralniho kloubu.
Pasivni stabilizace je u zdravého jedince zajiSténa kranidln€ orientovanou fossou glenoidalis,
ktera podepira hlavici humeru. U hemiplegického pacienta lopatka tahem spastickych svalil
zaujima postaveni v addukci a kaudalni rotaci. Fossa glenoidalis se dostava do vertikalniho
postaveni a piestava podepirat hlavici humeru, ktera je nasledné pii vertikalizaci pacienta
taZena gravitaci kaudalng. Svaly i€astnici se aktivni stabilizace ramenniho kloubu jsou u
hemiplegického pacienta v pseudochabém stadiu inaktivni, coz podporuje subluxaci. Pacient
si zprvu stézuje na ostrou bolest v rameni v krajnich fazich pasivniho pohybu. Intenzivni

bolest velmi neptizniveé ovliviiuje celkovou hybnost pacienta.
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2.3. Problémy spojené se ztratou kontroly motoriky trupu u hemiparézy

Kromeé jiného je porusena selektivni aktivita svalt, které kontroluji trup, zvlasté svaly
zodpovedné za flexi, lateroflexi a rotaci trupu. Ztrata kontroly trupu zptsobuje nedostatecnou
proximalni stabilitu kofenovych kloubtl, které se pak mohou pohybovat jen ve spastickych
synergiich. Distalni spasticita je zvétSovana snahou pacienta kompenzovat ztratu fixace, kdyz
se pohybuje proti gravitaci.

Je poruSena recipro¢ni interakce, kterd je nezbytna pro automatickou adaptaci svall na
posturalni zmény. Umoziuje stabilizaci proximalnich segmentl (synergickou kokontrakci
agonistl a antagonistll), tedy vytvoteni stabilni zdkladny pro selektivni pohyb v segmentech
distalnich. Zajist'uje také spravné odstupiiovani a nacasovani agonistli, antagonistl a

synergistll béhem celého pohybu.

2.3.1. Dychani a mluveni

Hrudni koS je drZzen v nddechovém postaveni jak uz bylo popsano vyse. Nelze dosahnout plné
expirace a tim jej nelze G€inné nadechnout. Pacient je schopen uZzivat jen kratké véty. Pro
normalni fe¢ a normalni délku vét je tfeba schopnost vydechu se zvukovym doprovodem
nejméne o délce 12-15s. Pacient je vSak schopen vydechovat jen asi 5s ( Davies, P. M.: Right

in the middle, Mnichov: Springer-Verlag,1990)

2.3.2. Poloha vleze

Népadné oslabeni a ztratu tonu byva vidét vleze na bfisnim svalstvu. Hrudnik a ramenni
pletenec jsou tazeny kranidlng. Pupek je tazen na nepostizenou stranu.

Pacient je schopen aktivovat svaly na postizené stran¢ jen ve velkych synergiich. Tyto
synergie neadekvatni pro funk¢ni aktivity, jsou pozorovatelné u malych déti béhem jejich
kineziologického vyvoje (Davies, P. M.: Right in the middle, Mnichov: Springer-
Verlag,1990).

Pti vSech aktivitach na lizku pacient zapojuje prednostné extenzory zad, které jsou pro dany

pohyb nepotiebné nebo pohyb dokonce znemoziuji.
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2.3.3. Poloha vsedé

Vsed¢ je nékdy vidét vypoukla lateralni bfisni sténa na postizené strané.

Pacient sedi s flektovanou patefi, panev v retroverzi a lordézou kréni patere. Snazi se tim
posunout tézisté vice dopiedu a zabranit tak moznému padu dozadu, které mu by jinak
nemohl zabranit kvili nedostatecnosti bfiSnich svala. Jsou postizeny rovnovazné reakce, které
slouzi k udrzovéni a znovunabyti rovnovahy béhem nasich pohybovych aktivit. Na posuny
muskulatury. U hemiplegického pacienta brani témto reakcim na postizené stran¢ spasticita.
Pacient mé obavy z padu a strach pfenést vahu na postizenou stranu.Zatézuje stranu zdravou,
ztraci védomi o spravné poloze a umisténi stiedni osy tcla.

Postizena je i ,,zdrava“ polovina téla, predevsim v disledku kompenza¢nich pohybt nejen

trupu, ale i koncetin.

2.3.4 Chize

Béhem stojné faze nedovoli strach z paddu dostate¢né pienést vahu na postizenou koncetinu.
Nasleduje pak kratky rychly krok zdravou koncetinou pro znovuziskéni rovnovahy.
Hyperextenze kolena a panev, kterd neni nesena dopiedu, zptisobi, ze vaha zlstane za

Béhem Svihové faze neudrzi svaly trupu panev kranidln€. Kdyz se k tomu ptida nedokonala
dorzalni flexe akra, zd4 se noha delsi, coz ztézuje jeji preneseni doptedu. Pacient posouva
panev na stranu stojné koncetiny.

Stojna baze je Siroka, kroky kratké. V diisledku toho je nizka rychlost chiize. Kazda psychicka
a fyzicka zatéz zvySuje u hemiplegika spasticitu. Pfi chiizi mé horni koncetina tendenci

k spastickému flekénimu drzeni.

2.3.5. Obtize pri pohybech pohybii horni koncetiny

Funk¢ni pohyby horni koncetiny a ruky jsou mozné jen pii dobré kontrole ramenniho
pletence. Ta je zavisla na dobré aktivité trupu. Ve snaze o pohyb jsou zapojovany spise svaly
zodpovédné za spasticky flekéni vzorec. Jejich antagonisté jsou oslabeny. Elevace horni
koncetiny je jednodussi dosdhnout ve vnitini rotace nez pfi rotaci zevni. Pii pohybu obou

hornich koncetin soucasné dochézi ¢asto Spatnou fixaci lopatek k jejich odstavani.
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3. Prakticka c¢ast

Nasledujici text obsahuje popis terapie osmdesatiletého pacienta po cévni mozkové piihodé
s pravostrannou hemiparézou zamétené na reedukaci motoriky trupu. Zaméiila jsem se na
predevsim na terapii trupu. Poprvé jsem se timto pacientem setkala 18.1.2006 na neurologické

klinice FNKV. Poté byl pfeloZzen na LDN, kam jsem ho nésledovala.

3.1. Testy pouzité pro hodnoceni pacienta

Aby bylo mozno terapii objektivné vyhodnotit, pouzila jsem kromé slovniho hodnoceni
pacientova stavu v pribéhu terapie jesté nasledujici testy, které byli provedeny na zacatku, po
3 tydnech a na konci terapie (po 6 tydnech). Presnéjsi popis testll je uveden v piiloze. Pouzila
jsem ,,Fugl-Meyertv test motoriky modifikovaného podle Lindmark* ( Lindmark, B.,
Hamrin, E., 1988). Oproti klasickému Fugl-Meyerove¢ testu pouziva o 1 bod jemng;jsi
bodovaci stupnici, coz bylo vyhodné vzhledem k pomalému pokroku pacienta. Dalsi
modifikace tohoto testu spoc¢iva v tom, Ze pouziva hodnoceni stejnym zplisobem i pro stranu
nepostizenou. Ja jsem vSak hodnotila jen stranu paretickou. Hodnoceni obou stran by bylo
naro¢né na pacientovu schopnost udrzet pozornost. Navic zdrava strana nejevila zadné
znamky omezeni hybnosti. Z ,,Berg Balance Score* jsem vynechala nékteré ulohy z davodu
pacientova strachu ze ztraty rovnovéahy a nasledného padu. Déle jsem pouzila ,,Hodnoceni
hemiplegie podle pracovist¢ Chedoke McMaster (Vanaskova, E.: Testovani v rehabilitacni
praxi-cévni mozkové ptihody, Brno, 2004). Z tohoto testu jsem pouzila jen ¢ast hodnotici
celkovou hybnost. Ostatni ¢4asti presahuji rdmec této prace. Protoze na vysledku uvedenych
testll se mohl podilet i fakt, Ze pacient béhem 6 tydnt moji terapie cvicil i s dalsi
fyzioterapeutkou, rozhodla jsem se otestoval bezprostfedné pred a po cviceni spasticitu
pomoci ,,Ashworth Scale“ (Opavsky, 2003) a rovnovahu ve stoji pomoci testu ,,Functional

Reach* (Smith, 1994)
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3.2. Anamnéza

Pacient: O.P.

Vék: 83 let

NO -29.12.2005 v noci se mu pii cest¢ na WC zamotala hlava, rdno pak horsi hybnost
pravych koncetin. Rano pfi vstavani opakované padal, motala se mu hlava. VySetien u
obvodniho Iékaie, pak na internim oddéleni G FNKV, odtud odeslan na neurologickou kliniku
FNKYV. Na CT zjistény znamky korové mozkové atrofie, drobné lakundrni infarkty kolem
frontalnich roht, bilat. ateroskler6za v karotickych a vertebralnich tepnach.
Diagnostikovana byla cévni mozkova prihoda s centralni hemiparézou vpravo, neglect
syndrom vpravo, expresivni afdzie a centralni paréza n. VIIL.

OA - normalni détské nemoci, od 30 let ischemicka choroba srde¢ni a hypertenze, st. p. infarkt
myokardu, benigni hypertrofie prostaty

Operace: aortokoronarni bypass

Urazy s bezvédomim: 0

Abusus-nekoufi, nepije

RA - matka zemfela v 62 letech na infarkt myokardu. Otec zemiel v 52 letech na cévni
mozkovou ptihodu. Obé¢ sestry zemiely, jedna na karcinom tlustého stteva, druha podlehla
opakovanym cévnim mozkovym piihodam. Bratr ma diabetes mellitus.

AA - neguje

PA - mistr vyr. vycviku

S4 - Zenaty, manzelka mé velky zajem o jeho rehabilitaci, bydli v byté (3 schody a vytah)
Na neurologické klinice FNKV, kde jsem se 18.1.2006 s pacientem poprvé setkala,
absolvoval jednou denn¢ individudlni cviceni. Cvicil dopoledne cca 20-30 minut s druhou
fyzioterapeutkou a odpoledne cca 1 hodinu se mnou. Béhem vikendu se mu jednou denné 30

minut vénovala fyzioterapeutka, ktera méla zrovna sluzbu
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3.3. Vstupni vySetieni (18.1.2006)

Pacient byl lucidni, orientovany, spolupracoval velmi dobfe. Expresivni afdzie omezila nasi
komunikace jen na nejdulezitéjsi fakta. Taktilni ¢iti snizeno. Nelze urcit presnéji, protoze
pacient odpovida nesrozumitelnd. Uplna ztrata polohocitu, pohybocitu a tepelného &iti.

V supinacni poloze zaujima pacient polohu: hlava ve stfednim postaveni, prava horni
koncetina flexe v lokti asi 30°, vnitini rotace v ramennim kloubu, prava dolni koncetina ve

vnitini rotaci a extenzi, hrudnik v inspiraénim postaveni.

Vysetieni reflexii:

+Babinski dx.

Hlava:
Oblicej jevil znamky centralni parézy n. facialis. O¢ni §térbiny symetrické, bulby ve stiednim
postaveni, voln& pohyblivé vSemi sméry, pokles pravého koutku. Hlava lehce naklonéna

doprava.

Vysetteni trupu:

Vieze: Trup v inspiracnim postaveni vlivem nedostatecnosti bfisnich svalil, které by stahovaly
hrudni ko$ kaudalné. Krk vypadal kratsi v disledku elevovanych ramen.

vyrazna kompenzacni kyf6za hrudni patete. Dolni trup byl rotovan proti sméru hodinovych
rucicek, oslabené biicho, vyhlazend bederni lord6za, mirny hypertonus paravertebralnich
svala vpravo (viz. obr. 1)

Horni trup - pravé rameno vys, zvySena hrudni kyfoza, vlevo gibus, rotace proti sméru
hodinovych rucicek, predsunuté drZzeni hlavy, ptetizeny CTh ptechod (prosak v oblasti CTh),
protrakce ramen, hypertonus horni ¢asti trapezii a m. levator scapulae.

Casteené zvladal selektivni extenzi dolniho a horniho trupu. P lateroflexi doleva se patef
rozvijela jen mirn¢ v bedernim useku. Opfeni se o predlokti dosahl jen za cenu odlepeni levé
hyzd¢ od podlozky. Poloha byla pro pacienta velmi nestabilni, provdzena mirnym zéklonem.
Zpét do vertikaly byl schopen se dostat s minimalni asistenci druhé osoby. Lateroflexe
doprava byla mozna jen s vyraznou asistenci a s vyraznym zaklonem trupu. Pacient se obaval

pienést vahu na postizenou stranu a patet se nedostatecné rozvijela. V této pro pacienta velmi
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nestabilni poloze byl schopen samostatné vydrzet jen par vtefin. Na ndvratu do vertikaly se
podilel jen minimalné¢.
Rotace celého trupu byly nepatrné. Pacient nebyl schopen se podivat za sebe.Vice se dafila

rotace na zdravou stranu.

Horni koncgetina:

Horni koncetina byla spiSe chaba nez spasticka. Objevovalo se jen mirné zvyseni svalového
tonu s naznakem odporu a naslednym uvolnénim béhem pasivnich pohybil v rameni. Pacient
nebyl schopen jakéhokoliv aktivniho pohybu. Pasivni pohyby byly proveditelné bez omezeni,
rozsahy pohybu normalni, zddné bolestivost. Ramenni kloub nejevil zndmky subluxace.
Vsed¢ zaujimala pravéa horni koncetina postaveni ve vnitini rotaci, lehké flexi v lokti a

pronaci zapésti. Ruka v mirné plantarni flexi, prsty v addukci a lehké flexi.

Dolni koncetina:

Dolni koncetina se také jevila spiSe chaba nez spasticka. Stejné mirné zvyseni svalového tonu
jako u horni koncetiny. V plantarnich flexorech kotniku byla patrna mirna spasticita. Pti
pasivni dorsélni flexi kladla noha odpor v posledni fazi pohybu, avSak 90° dorsélni flexe bylo
dosazeno. Pasivni rozsahy pohybt fyziologické. Vyrazn¢ omezena byla jen zevni rotace
kycelniho kloubu. Aktivniho pohybu byl pacient schopen v ky¢li do flexe a abdukce a

v koleni do flexe piiblizné¢ do poloviny fyziologického rozsahu. Vsed¢ zaujimala prava dolni

koncetina postaveni v lehké addukci, noha v plantarni flexi a supinaci.

Mobilita na lizku

Pacient se dokazal s vétSim Usilim otocit na postiZenou stranu. Otacel se vSak s hyperextenzi
patefe a snazil se odrazit od zdravé dolni koncetiny. Pfi otd¢eni na zdravou stranu bylo tfeba
dopomoci. Sdm se o aktivni pohyb nepokousel, nevyuzival ani své schopnosti otocCit se
alespon na postizeny bok. Odevzdané setrvaval v pozici, do které ho umistil oSetfovatelsky

personal.

Sed:

Nebyl schopen se posadit, ani zpét ze sedu polozit. Sed byl pomérné stabilni. Sedél vsak

asymetricky s vahou na levé strang téla, retrakci panve a kompenzacni hrudni kyfézou.

17



Stoj:
Postavit se dokdzal jen s velkou dopomoci dalsi osoby. Stoje byl schopen pouze s asistenci

dalsi osoby. Stoj byl nestabilni, asymetricky, nezatéZzoval postizenou dolni koncetinu.

Chtize:

Chiize byl schopen jen s velikym usilim a pomoci alespon jedné osoby. Vzdalenost, kterou
usel byla pfiblizné 8 m, ale naprosto chybnym stereotypem. Pii chiizi byla pfitomna flexe
trupu s pohledem sméfujicim k zemi. Strach z padu nedovolil pacientovi pfenést vahu na
postizenou dolni koncetinu. Krok zdravou koncetinou pfili§ rychly. Panev na postizené strané
plantarni flexe zptisobovaly velké obtize pii neseni postizené koncetiny dopiedu. Béhem
stojné faze zdravé koncetiny se postizena stacela do vnitini rotace a addukce, coz zuzovalo
stojnou bazi, ¢inilo pacienta nestabilngj$im. Zdravou koncetinou o postizenou obcas
zakopéval. K chiizi pouZzival peroneélni pasku a Skrabku umisténou nad m. guadriceps

femoris.

3.4. Pribéh terapie

Pfi cviceni na zaddech jsem se zaméfila na zlepSeni mobility trupu. Nacvicovali jsme
prohloubené dychani s pasivni dopomoci (tlak na hrudni ko$) pfi vydechu. Snazila jsem se
navést pacienta do polohy mirné flexe a rotace horniho trupu. V této pozici kratka aktivni
vydrz a pak pomalu névrat na podlozku. Zpocatku to byl cvik pouze pasivni, ale pozdéji se
zacal pacient alespoii ¢aste¢né podilet na fazi vydrze

Pro posileni Sikmych bfisnich svali jsme provadéli pohyby flektovanych dolnich koncetin
(kolena pfitazend k hrudniku) do stran. Podle Davies (1990) by mél byt pohyb provadén v
rytmu a rychlosti chiize. Tohoto pacient nebyl zpoc¢atku aktivné schopen. Postizenou dolni
koncetinu neudrzel v potiebném postaveni. Padala do zevni rotace a extenze.

Cviky v poloze s pokréenymi dolnimi kon¢etinami a chodidly na podlozce zahrnovaly aktivni
ovladani abdukce a addukce kyc¢le. Zpocatku méla postizena dolni koncetina tendenci padat
do abdukce a zevni rotace v ky¢li. To se vSak piiblizn€ po tydnu upravilo.

Je zndmo, Ze protirotace horniho a dolniho trupu, maji G€inek na zmirnéni spasticity.

Pozorovala jsem lehké uvolnéni zapésti do dorsalni flexe. Nam tento cvik s pokréenymi
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dolnimi koncetinami (noha na podloZce) a sepjatyma rukama slouzil i k protazeni a posileni
trupu.

Ucila jsem pacienta otaet se na obé€ strany (s pokréenymi koleny, neodraZet se zdravou dolni
koncetinou, pretacet se bez hyperextenze trupu, neptitahovat se zdravou horni koncetinou) a
posazovat se spravnym pohybovym stereotypem.

Déle jsem se zamétila na cviky pro zlepSeni symetrie a stability pacientova sedu. Dokazal
sedét bez opory, ale pii vétSich pohybech trupem a pfenosu vahy na postizenou stranu se citil
nejisté a ztracel rovnovahu. Zprvu jsem ho navadéla na postizenou stranu pasivné, ale brzy
zvladl ptenos vahy samostatné. K pienosu vahy jsem piidala rotace trupem na ob¢ strany se
spojenymi natazenymi hornimi konc¢etinami, vytahovani se do vysky, flek¢né rotacni pohyby,
predklon. U¢ila jsem pacienta pouZzivat postizené koncetiny jako opory s extendovanym
loktem. Pozdé&ji jsme zacali cvicit oporu o flektovany loket s naslednym aktivnim navratem
do extenze lokte. Této schopnosti jsme dale vyuzili pfi posazovani pies hemiparetickou
stranu.

V sedu jsme trénovali selektivni flexi a extenzi horniho a dolniho trupu (obr. 8.9,10,11)
Pacient se téZ pokousel pfesouvat na lizku vpied a vzad pomoci prenaseni vahy z jedné
poloviny téla na druhou.

Nacvicovali jsme také vertikalizaci ze sedu do stoje se symetrickym zatizenim obou dolnich

koncetin (postizena chodidlo zasunuté vice za zdravym, aby byl nucen ho pii vstavani zatizit).

3.5. Zhodnoceni po 3 tydnech (8.2.2006)

Dychani
Béhem predchozich tii tydnt se a prohloubilo pacientovo dychani. Z ptivodnich 5 vtefin, po
které dokazal produkovat zvuk (nadech-jmenovani dnil za sebou,je-li tieba stale dokola-

nadech), se tato schopnost zlepsila na 8 vtefin.

Mobilita na lizku

Pacient se dokdzal pfi slovnich instrukcich samostatné pretocit na hemipareticky bok
spravnym pohybovym stereotypem. Béhem otaceni na zdravy bok byl aktivnéjsi. Lépe zvladal
posazovani se z lehu. Pti cviku flexe a rotace horniho trupu se pacient zacal aktivné podilet ve

fazi vydrze. Stale vSak byla tfeba asistence. Nebyl schopen samostatné drzet tento segment
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proti gravitaci. Béhem cviku s flexi dolnich koncetin a chodidly na podloZce byl schopen delsi
dobu udrzet postizenou koncetinu v nastavené pozici. Pfi posazovani pies postizeny bok
potieboval mensi asistenci a dokéazal se opfit o postizenou horni koncetinu. Pfi nacviku opory
o postizenou horni koncetinu jsme se postupnym zvySovanim flexe dostali az k opote o
postizeny loket, ktera vSak byla stale spojena s mirnym zaklonem trupu. Pti navratu do

extenze byla stale potieba asistence.

Sed

V sedu zvladal selektivni flexi a extenzi horniho i dolniho trupu.

Stoj
Pti vertikalizaci do stoje bylo tfeba stdle dopomoci. Pacient byl schopen samostatného stoje,

ktery byl ale stale nestabilni a pacient snadno ztracel rovnovahu.

Chuze

Chtize se stala jist¢jsi. Byla vSak stale velmi rozkolisand, asymetricka a provadéna zcela
Spatnym stereotypem. Vzdalenost, kterou byl pacient schopen ujit se zvétsila ptiblizné na 20
m. Stale chodil s dopomoci dalsi osoby. Dokazal 1épe ovladat postizenou dolni koncetinu
Béhem Svihové faze ji uz nestacel do vnitini rotace a addukce. Tim se diky $irsi bazi zlepsila

stabilita. Pfetrvavala plantarni flexe a opozd’ovani panve na postiZzené stran¢.

Spasticita

Béhem namahavého cviceni a chiize se objevovala spasticita stupné 1+ ,,Ashworth scale ve
smyslu plantarni flexe zapésti a prstii pravé horni koncetiny, kterou v$ak byl schopen po
upomenuti védome snizit a ruku povolit. V klidu béhem pasivni dorzalni flexe pravého
zapésti jsem pozorovala mirné zvyseni svalového tonu, s naznakem odporu a naslednym

uvolnénim béhem pohybu a lehky odpor na konci rozsahu pohybu.

Horni koncetina

Objevily se aktivni $patné koordinované pohyby o malém rozsahu v ramennim kloubu ve
smyslu abdukce s flexi a pohyby v lokti do flexe. Aktivni extenze v lokti nebyla mozna.

Naznaky aktivni hybnosti do pronace a supinace zapésti.
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3.6. Dalsi faze terapie

Béhem dalsi faze terapie jsme pokracovali ve cvicich ptedeslych doplnénych o nékteré

vvvvvv

wewr

flek¢niho drzeni u spastickych pacientt.

Zaradila jsem intenzivnégj$i posilovani bfisnich svalti-pokréené dolni koncetiny optfené o
podlozku. Pacient se snazi propletenymi prsty dosahovat mé ruky, kterou kladu tak, aby byl
pacient nucen odlepit horni trup od podlozky a zapojit bfiSni svalstvo (obr. 6).

Vleze na zadech pacient provadél rotace a protirotace horniho a dolniho trupu, po nichz se
viditeln¢ snizovala spasticita. Vysledky jsou patrné z tabulky ,,Ashworth scale* v ptiloze.
Pokracovali jsme v ndcviku mobility na lizku. Stacilo pacienta jen slovné instruovat a lehce
dopomoci pfi vstavani z lehu do sedu ptes postizeny bok.

Nadale jsme trénovali stabilitu sedu, pfenaseni vahy ze strany na stranu, selektivni flexi a
extenzi horniho a dolniho trupu.

Vsed¢ pii provadéni lateroflexe s ndslednym opfenim o loket se pacient stal jistéjSim. Pfi
navratu do vertikaly potfeboval stdle mén¢ asistence (obr. 5)

Vyzkouseli jsme sed na gymnastickém (velkém) mici. S ohledem k tomu, ze sed¢l na tomto
mici poprvé, byl schopen sedét celkem stabilné. Pozdé€ji jsem zatadila i mirné postrky do
hrudniku. Pacient toto cviceni zvladal dobte. Jen obnoveni stability pfi postrcich, které
Selektivni flexi a extenzi obou ¢asti hrudniku, které dobte ovladal na podlozce, jsem se ho
snazila naucit i na mic¢i. Tohoto vSak nebyl i po nékolika setkanich schopen. Proto jsme od
toho upustili.

Nadale jsme trénovali chiizi. Postupné se zvySovala vzdalenost, kterou byl schopen ujit.
Sledovala jsem stéle stejnou strategii jako v ptedchozich tydnech, tedy dostatecnou extenzi

kycle, naptimeni trupu a adekvatni prenos vahy na postizenou dolni koncetinu pfi stojné fazi
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3.7. Zhodnoceni po 6 tydnech (8.3.2006)

Dychani
Béhem dalsich tii tydnt se pacientovo dychani prohloubilo tak, Ze se schopnost produkovat
zvuk (nddech-jmenovani dnti za sebou, je-li tfeba stale dokola-nadech), se tato schopnost

zlepsila na 10 vtefin.

Mobilita na lizku

V Sestém tydnu terapie se jiz vyrazngji projevily U€inky posilovani bfisniho svalstva.
Posilovani diive velmi slabych biiSnich svall, které bylo vysSe popsano, zvladal z vétsi casti
samostatné. Asistence bylo tfeba jen pro zvladnuti krajnich poloh. Pacient pti posazovani
mnohem snadnéji flektoval trup. Pti posazovani ptes postizenou stranu vsak stale potfeboval
asistenci. Ostatni pohybové aktivity v ramci mobility na 1izku uz zvladal zcela samostatné

zcela spravnym stereotypem.

Horni koncetina
Bylo mozné zaznamenat pokrok v aktivni hybnosti horni kon¢etinou ve smyslu flexe a
abdukce v ramennim kloubu. Zacala se objevovat drobné aktivni hybnost na pravé ruce ve

smyslu flexe a extenze prstii. Palec se dotkl ukazovaku.

Spasticita

Béhem poslednich dvou tydni se zacala zvySovat spasticita horni koncetiny snad v disledku
pfechodu pseudochabého stadia do spastického. Spasticita dolnich koncetin byla minimalni a
po celou dobu terapie se neménila. Spasticita horni koncetiny se nejvice manifestovala béhem
chiize, kdy dochézelo k lehké flexi prsti, pronaci zapésti a nepatrné flexe lokte. Pacient
dokazal po upozornéni ruku aktivné uvolnit. Spasticita se také dala ispésSné€ ovlinit rotacemi a

protirotacemi trupu. Celkové bezprostiedné po cvieni se jevila slabsi.

Dolni koncetiny

Pti cviceni na zadech s flektovanymi koleny a nohama na podloZzce se dokdzal do této pozice
dostat sim a udrzet pravou dolni koncetinu bez toho, aby mu padala do extenze a vnitini

rotace.
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Stoj
Ve stoji se podafilo opravit pacientovu chybnou posturu. Stal nyni rovné bez flexe kycli,

trupu a sklonéné hlavy.

Chtize

Také pti chizi drzel télo vice vzptimené. Vzdalenost, kterou byl pacient schopen ujit, se
zvetsila o 10 m. Panev se vice zapojila do stereotypu chiize tak, Ze se uz tolik nezpozd’ovala
za trupem. Pfetrvavala plantarni flexe a v disledku toho sunuti $picky pravé nohy po zemi

béhem Svihové faze kroku. Uz vSak o Spicku nezakopaval.

3.8. Celkové zhodnoceni terapie

Pacient dosahl za 6 tydnti terapie dobrych vysledkii.

Mobilita na lizku

Na zacatku terapie jsem se s nim setkala jako s imobilnim ¢lovékem, ktery byl schopen se bez
pomoci dal$i osoby pouze otocit v posteli na postizeny bok. K otoc¢eni na zdravy bok
potieboval velkou dopomoc. Postizenou stranu viibec nezapojoval do pohybovych aktivit a
snazil se vS§e zvladnout pomoci zdravych koncetin, pfevazné mechanismem pfitahovani se
zdravou rukou a odrazenim se od zdravé dolni koncetiny nebo jejim zapiranim do ltzka.
Pacient se na konci terapie dokazal samostatné otaCet na lizku na ob¢ strany spravnym

pohybovym stereotypem, s lehkou dopomoci se dokazal i samostatné posadit.

Sed

Pted 6 tydny dokazal sedét samostatné, avSak pii vétsi pohybové aktivité spojené s posunem

N2

napft. naklonit se ke stolku a na postizené strané a vzit si z n¢j hrnek s pitim ¢i casopis, aniz by

pritom ztratil rovnovahu nebo se bal, ze spadne.
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Stoj

Samostatného stoje na zacatku terapie nebyl schopen. V zavéru terapie se pacient dokazal bez
pomoci dal$i osoby postavit s lehkou oporou o zdravou horni koncetinu.Na zacatku terapie
byl pacient schopen stat jen za velké dopomoci dal$i osoby a nedokazal prenést vahu na
postizenou dolni koncetinu. V poslednich tydnech terapie dokazal samostatné stat a soucasné
se vénovat n&jaké dalsi ¢innosti, napf. otvirani a zavirani okna. Stoj byl celkem stabilni.

Dokazal odolavat vychyleni t&zisté.

Chuize

V zacatku terapie pacient usel par kroki par krokti s dopomoci dalsi osoby, avSak naprosto
Spatnym stereotypem.Pacient zakopaval o postizenou dolni koncetinu, ktera se béhem Svihové
faze stacela do addukce a vnitini rotace Na konec byla chiize mozn4 s lehkou dopomoci dalsi
dopomoci dalsi osoby. Pacient byl schopen dojit ze svého pokoje na chodbu a tu bez zastaveni
celou pfejit tam 1 zpét pomoci podstatné lepSiho stereotypu. Stale vSak vazla dorzalni flexe

chodidla a extenze kycle.

Spasticita
V priubehu terapie (piiblizn€ za 4 tydny od zacatku terapie) se zacala objevovat vyraznéjsi
spasticita na horni koncetiné. Predpoklddam, Ze §lo o pfechod mezi pseudochabym a

spastickym stadiem. KdyZ jsem se s pacientem poprvé setkala, byl necely mésic po prodélané

CMP.

Horni koncetina
Nejdiive byla postizena horni koncetina byla zcela plegicka a nejevila znamky spasticity.
Dosahly dobrych vysledkt v reedukaci aktivni hybnosti. Piestoze se do pravé horni koncetiny

nejprve zcela plegické uplné nevratila hybnost, dokazal ji pacient pouzit jako oporu.

3.9. Testové vysledky

I bodova skore, jichz pacient dosahl v pouzitych testech dokladaji ispéSnost terapie. V testu
hodnoticim celkovy stav pacienta (,,modifikovany Fugl-Meyer test podle Lindmark*) ziskal
pfi uvodnim vySetfeni 110 bodl (z maximalnich 248 moznych), zatimco v zavéru terapie

dosahl 162,5 bodu (viz ptiloha, str.44-46, tab. 2).
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V testu ,,Hodnoceni hemiplegie podle pracovisté Chedoke McMaster®, kde jsem pouzila
pouze Cast tykajici se celkové hybnosti, bylo dosazeno na zacatku terapie 28 bodl a v zavéru
terapie 52 bodu (viz pfiloha, str.47, tab. 3). Nejvétsi pokrok byl vidét v mobilité na ltzku.
Zlepseni stability je patrné z testu ,, Berg balance score®, ze kterého jsem pouzila jen nékteré
ukoly. Z pocatecnich 13 bodu se pacient vypracoval na 28 bodi (viz ptiloha, str.48, tab. 4).
Velké zlepseni jsem pozorovala zvlasté v uloze — natahovani se dopfedu obéma rukama.
Protoze s pacientem cvicila i dal$i fyzioterapeutka, rozhodla jsem se otestovat bezprostiedni
ucinek terapie trupu. Ten je patrny z testovani funkéniho dosahu pacienta (,,functional
reach®), ktery se vzdy po cviceni v priméru o 2-4 cm zvétsil (viz piiloha, str. 49).

Spasticita, kterou jsem testovala bezprostfedné pted a po cviceni podle ,,Ashworth scale®,

byla po cviceni o néco nizsi (viz ptiloha, str. 43, tab. 1).
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4. Z.aveér

Cilem prace bylo demonstrovat jaky vliv ma terapie trupu u hemiparetika na jeho funkce.
Tato prace pro me¢ osobné znamena velky piinos. Piesvédcila jsem se o vyznamu terapie
trupu a uvédomila si jeji vyznam pro pacienty s hemiparézou.

Ove¢tila jsem si, jak dilezité je prubézné testovani nebo hodnoceni pacienta pomoci testil,
nejen pro kontrolu efektivity terapie, ale 1 pro posileni motivace pacienta, ktery jasné vidi zda
a jak se zlepsil. M¢la jsem moZnost pracovat s pacientem dlouhodobéji a hodnotit tak zmény
s odstupem nékolika tydnda.

Pti praci s literaturou jsem zjistila, ze v Ceské literatufe je tato oblast terapie zcela opomijena.
V originélnich ¢i pfelozenych pramenech tykajicich se terapie dle Bobath konceptu.je na ni
vsak kladen velky diraz.

Ze zkuSenosti a poznatkt, které jsem béhem této prace ziskala, budu pti své budouci profesi

fyzioterapeuta jesté dlouho Cerpat.
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6. Priloha

6.1. Pouzité testy

6.1.1. Modifikovana ,,Asworth scale*

Opavsky J.: Neurologické vySetieni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty, Olomouc : Univerzita

Palackého , 2003

0-bez zvyseni svalového tonu

1-mirné zvySeni svalového tonu, s ndznakem odporu a ndslednym uvolnénim béhem pohybu,
nebo minimalni odpor na konci rozsahu pohybu do flexe nebo extenze

1+-mirné zvyseni svalového tonu, projevujici se ,,zadrzenim®, nasledovanym minimalnim
odporem ve zbyvajicim (mén¢ nez polovina) rozsahu pohybu

2-znatelnéjsi zvySeni svalového tonu béhem vétSiny rozsahu pohybu, avSak postizenou ¢asti
téla je dosud mozno pohybovat celkem lehce

3-zietelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb Ize provést jen s obtizemi
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6.1.2. Fugl-Meyer test motoriky modifikovany podle Lindmark
Lindmark, B., Hamrin, E. (1988): Evaluation of Functional Capacity after Stroke as Basis
for Active Intervention, Scand J Rehab Med 20: 103-109.

Cast A: Schopnost provést aktivni pohyb

Hodnoceni: 0-neprovede, 1-provede s velkou namahou, inkoordinaci nebo s rozsahem pohybu
mensim nez polovinu, 2-provede se stiedni namahou , inkoordinaci nebo s neuplnym

rozsahem pohybu, avsak vetsim nez polovina, 3-provede normalné

Horni koncetina:

Sed na kraji postele nebo na zidli:

1. Zvednout horni koncetinu k tstiim pomoci flexe lokte a supinace ptedlokti a dotknout
se prsty rta.
Dotknout se dlani zatylku pomoci abdukce v rameni, flexe lokte a pronace predlokti.
180° flexe paze s extendovanym loktem.

180° abdukce paZe s extendovanym loktem.

A I S

Dotknout se dlani zevni strany protilehlého kolene pomoci addukce a vnitini rotace

v rameni, extenze lokte a promyce predlokti.

6. Supinace predlokti. Pro 1-2 body je loket v 90° flexi, pro 3 body musi byt loket
extendovany a ramenni kloub ve 45° flexi

7. Pronace ptedlokti. Bodovani viz. 6

8. Dat pazi zezadu kolem pasu a dotknout se hibetem dlané pasu na protilehlé strané.

Maximalni pocet bodu: 24+24

Zapésti:

Pro 1-2 body je loket podepieny, pro zisk 3b musi byt loket natazeny a bez opory.
1. Dorzalni flexe
2. Palmarni flexe

3. Cirkumdukce

Maximalni pocet bodu: 9+9
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Funkce ruky:

1.

Flexe vSech prstil

. Extenze vSech prstt

2
3.
4

Opozice palce proti konecku druhého prstu.

. Hakovity tchop: uchopit tycku s extendovanymi metakarpofalangealnimi klouby a

flektovanymi interfalangealnimi klouby.

Boc¢ny tichop: udrzet papir mezi palcem a lateralni stranou ukazovaku. Palec musi byt
extendovan a addukovan.

Pinzetovy uchop: drzet pero mezi palcem a druhym prstem.

Vilcovy tchop: drzet sklenici mezi palcem a ukazovdkem v opozici.

Kulovity tchop: drzet tenisovy micek prsty abdukovanymi a flektovanymi okolo né;.

Maximalni pocet bodu: 24+24

Maximalni pocet bodu, horni koncetina: 57+57

Dolni koncetina:

Vleze na zadech s natazenymi dolnimi koncetinami:

l.
2.
3.
4.

Flexe v ky¢li a koleni, v obou kloubech v rozsahu nad 90°.
Extenze kolene a kyc¢le z vice nez 90° flexe v obou kloubech.
Abdukce v ky¢li s extendovanym kolenem a prsty sméiujicimi do stropu.

Addukce v kyc¢li s extendovanym kolenem a prsty smefujicimi do stropu.

V sedu na kraji postele nebo na zidli:

5.
6.

Extenze kolene z 90° flexe.

Flexe kolene z plné extenze do vice nez 90° flexe. Chodidlo by se mélo dostat pod
zidli €1 postel.

Dorzélni flexe v hlezennim kloubu. Pro 1-2 body je koleno flektované, pro zisk 3 bodii
je koleno extendované.

Plantarni flexe v hlezennim kloubu.

Dét nohu pfes nohu.
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Stoj s oporou:
10. 90° flexe v koleni a kyc¢li
11. Extenze v kyc¢li smérem dozadu s extendovanym kolenem

12. Stoj na Spickach prsti

Maximalni pocet bodii, dolni koncetina: 36+36

Maximalni pocet bodu, cast A: 93+93

Cast B: Schopnost provadét rychlé zmény pohybu

Hodnoceni: 0-neprovede, 1-provede velmi pomalu a v omezeném rozsahu, 2-provede pomaleji
a s lehce omezenym rozsahem, 3-provede koordinované, normalni rychlosti a v plném

rozsahu.

Sed na kraji postele nebo na zidli:
1. Pronace a supinace piedlokti s loktem v 90° flexi.
2. Flexe a extenze v lokti
3. Flexe a extenze v kolennim kloubu.
4

. Dorzalni a plantarni flexe v kloubu hlezennim.

Maximalni pocet bodu, c¢ast B: 12+12

Maximalni pocet bodu, cast A+ cast B: 105+105

Cast C: Mobilita

Hodnoceni: 0-neprovede, 1-provede s velkou dopomoci, 2-provede s mensi dopomoci,

3-provede sam.

1. Otocit se vleZe na zadech na pravy bok

2. Otocit se vleze na zadech na levy bok
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Posadit se z polohy vleze na zadech do polohy vsedé na kraji postele
Z polohy vsed¢ na kraji postele se polozit na zada

Postavit se ze sedu

Posadit se ze stoje

Sed s optenymi chodidly. Piedklonit se a dotknout se rukama chodidel.

® =N kW

Chtize. 0-nechodi, 1-udéla par krokit pomoci dvou osob, 2-chodi s dopomoci jedné
osoby, 3-chodi s pomiickami (choditko, dvé berle), 4-chodi s pomoci holi nebo 1 berle,
S-chodi bez pomiicek,ale pomalu nebo kulhd, 6-chodi rychlosti odpovidajici jeho véku.

Maximalni pocet bodu, cast C: 27+27

Cast D: Rovnoviha

1. Sed bez opory. 0-nesedi, 1-sedi s lehkou oporou o jednu pazi, 2-sedi 10s bez opory, 3-
sedi 5 min bez opory.

2. Obranné reakce-prava strana. Pacient ma zaviené nebo zavdzané oci a je postréen
smérem doprava. 0-Zadna obranna reakce, 1-slaba obranna reakce, 2-neobratna a
pomalejsi obranna reakce, 3-normalni obrannd reakce

3. Obranné reakce-leva strana. Pacient mé zaviené nebo zavazané oci a je postréen
smérem doleva. Bodovani viz. 2

4. Stoj s oporou. 0-nezviadne, 1-stoji s velkou pomoci dvou osob, 2- stoji se stredni
pomoci jedné osoby, 3-stoji s lehkou oporou s jednu paZzi.

5. |Stoj bez opory. 0-nezviadne, 1-vydrzi stat 10s s vahou vyrazné na zdravé dolni
koncetiné, 2-vydrzi stat 1 min a soucasné pohybovat pazemi nad urovni ramen.

6. Stoj na pravé noze. 0-nezvladne, 1- vydrzi par sekund, 2-vydrzi déle nez 5 s, 3-vydrzi
déle nez 10 s.

7. Stoj na levé noze. Bodovani viz. 6

Maximalni pocet bodu, cast D: 21+21
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Cast E: Senzitivni ¢iti

Lehky dotyk:

Hodnoceni: 0-neciti, 1-citi slabéji, 2-citi normalné
1. Paze
2. Dlan ruky

3. Dolni konéetina

4. Chodidlo

Maximalni pocet bodu: 8+8

Pozice kloubu:
Hodnoceni: 0-nedokaze sdélit pozici, 1-pozici sdéli v 75% pripadi dobre, 2-pri kazdém
pokusu sdeli pozici spravné.
1. Rameno
Loket
Zapésti
Palec
Prsty
Kycel
Koleno

Kotnik

A A AT A T

Palec na noze

Maximalni pocet bodu: 18+18

Maximalni pocet bodu, cast E: 26+26
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Cast F: Bolest v kloubu

Hodnoceni: 0-zretelna bolest behem celého pohybu, 1-cdstecna bolest (some pain), 2-zadna

bolest

1. Krk

2. Rameno

3. Loket

4. Zapesti

5. Prsty

6. Kycel

7. Koleno

8. Kotnik

9. Prsty na nohou

Maximalni pocet bodu, cast F: 16+2+16

Ciast G: Rozsah pohybu v kloubech

Hodnoceni: 0-rozsah jen par stupiii, [-snizeny rozsah, 2-normalni rozsah

Horni koncetina:

Rameno
1. Flexe
2. Abdukce

3. Zevni rotace

4. Vnitini rotace
Loket

5. Flexe

6. Extenze
Predlokti

7. Pronace

8. Supinace
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Zapesti
9. Dorzalni flexe
10. Volérni flexe
Prsty
11. Flexe
12. Extenze
Palec
13. Abdukce
14. Extenze
15. Flexe

Maximalni pocet bodu, horni koncetina: 30+30

Dolni koncetina:
Kycel

16. Flexe

17. Extenze

18. Abdukce

19. Zevni rotace

20. Vnitini rotace
Koleno

21. Flexe

22. Extenze
Kotnik

23. Dorzalni flexe

24. Plantarni flexe
Chodidlo

25. Pronace (everze)

26. Supinace (inverze)

Maximalni pocet bodu, dolni koncetina: 22+22

Maximalni pocet bodu, cast G: 52+52

Maximalni pocet bodu, cely test: 248+248
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6.1.3. Berguv test rovnovdahy

Berg, K. et al.: Measuring balance in the eldery: preliminary development of an instrument.

Physio Ther Can. 1989: 41(6) 304-311.

1. Obecné pokyny

o Ukol je tieba fadné vysvétlit a poptipadé demonstrovat

e Je tieba dohlizet pfi provadéni ukolu, poskytnout oporu nebo asistenci a toto pak
zohlednit pii hodnoceni

e Volba rychlosti provedeni, stojné nohy, rozsahu provedeni jednotlivych tkoli je

ponechéna na vySetfovaném subjektu.

2. Pomiicky

e Stopky
e Kirejcovsky metr

e Schod ¢i stupinek, 2 zidle

3. Jednotlivé kategorie a jejich hodnoceni

1. Vstavani ze sedu do stoje

Pokyny: Postavte se, pokuste se to provést bez opory rukou.

4 body-schopen vstat bez opory rukou, stoji stabilné a nezavisle

3 body-schopen stat sam, ale s pouzitim rukou k opote

2 body-schopen vstat jen s pouzitim rukou a az na nékolikaty pokus
1 bod-potiebuje minimalni pomoc pii vstavani

0 bodi-potiebuje stiedné velkou az maximalni pomoc pfi vstavani
2. Stoj bez opory

Pokyny: Prosim stijte 2 minuty bez drzeni.

4 body-schopen stat bezpe¢n¢ 2 minuty

36



3 body-schopen stat 2 minuty s dohledem
2 body-schopen stat 30 s bez opory
1 bod-stoji 30s bez opory az na n¢kolikaty pokus

0 bodi-neni schopen stat 30 s bez pomoci

2. Sed bez opory zad s nohama na podloZce

Pokyny: Sed'te bez opirani zad a se slozenymi pazemi v klin€ 2 min. Pokud je schopny
stat 2 min bez opory, udéluje se plny pocet bodi za sed bez opory.

4 body- schopen sedét bezpecné a jisté 2 min

3 body- schopen sedét 2 min pod dohledem

2 body schopen sedét 30 s

1 bod-schopen sedét 10 s

0 bodi-neni schopen sedét 10 s bez opory

3. Posazeni ze stoje do sedu

Pokyny: Posad’te se.

4 body-seda si bezpecné bez pouziti rukou jako opory

3 body-kontroluje posazovani pouzitim rukou

2 body-kontroluje posazovani opiranim zadni strany stehem o zidli
1 bod-sedi nezavisle, ale nekontrolovatelné se posazuje

0 bodu-potiebuje pomoc pii sedani

4. Presazeni z Zidle na zidli (z kresla na Zidli)

Pokyny: Piesednéte z jedné Zidle na druhou.

4 body-schopen provést presun bezpecné s minimalnim pouzitim rukou
3 body-schopen provést pfesun jen za pomoci rukou

2 body-schopen provést piesun jen za slovniho vedeni

1 bod-potiebuje 1 osobu k asistenci

0 bodi-potiebuje 2 osoby k asistenci nebo dozor,aby byl piesun bezpecny

6. Stoj bez opory se zavienyma ofima
Pokyny: Zavtete oci a stljte tak 10 sekund.
4 body-schopen stat bezpecné 10 s

3 body-schopen stat 10s s dohledem
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2 body-schopen stat alespon 3 s
1 bod-neni schopen stat alesponi 3 s

0 bodu-pottebuje pomoc, aby nespadl

5. Stoj bez opory s nohama u sebe

Pokyny: Postavte se s chodidly u sebe a vydrzte tak bez drzeni.

4 body-schopen se sdm postavit s chodidly u sebe a stat tak bezpecné 1 minutu

3 body-schopen se sam postavit s chodidly u sebe a stat tak i minutu s dohledem

2 body-schopen se sdm postavit s nohama u sebe, ale nevydrzi tak 30 s

1 bod-potiebuje pomoc k zaujmuti pozadované pozice, ale je schopen stat s chodily u sebe
15s

0 bodu-pottebuje pomoc k zaujmuti pozadované pozice a neni schopen v ni setrvat 15 s

6. Natahovani se dopredu obéma rukama

Pokyny: Piedpazte do 90° a snazte se natazenymi prsty dosahnout co nejdal.
Me¢étime vzdalenost od konecki prstii ve vychozi a pak v nejvice naklonéné poloze.
Kontrolujeme, aby nedochézelo k rotaci trupu.

4 body-s jistotou vice nez 25 cm

3 body-bezpecn¢ dosdhne vpied vice nez 12 cm

2 body-bezpecné dosahne vpied vice nez 5 cm

1 bod-natdhne se doptedu,ale potiebuje dohled

0 bodu-ztraci rovnovahu béhem pokusu, vyzaduje oporu

7. Sbirani predmétu ze zemé

Pokyny: Zvednéte predmét (napft. botu), ktery lezi pted vami. Vychozi pozice je stoj.
4 body-schopen sebrat predmét bezpecné a snadno

3 body-schopen sebrat predmét, ale potiebuje dohled

2 body-neni schopen sebrat pfedmét,ale dosdhne 2-5 cm od néj a neztraci rovnovahu
1 bod- neni schopen sebrat predmét, potiebuje dohled

0 bodi-beéhem pokusu ztraci rovnovahu, potfebuje pomoc
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10. Podivani se pres levé a pravé rameno ve stoji

Pokyny: Otocte se a podivejte se pies levé a pak pies pravé rameno.

Muzeme za pacienta umistit néjaky pfedmét, abychom ho motivovali k otoceni.
4 body- podiva se pfes ob¢ ramena a dobie ptenasi vahu

3 body-podiva se pouze do jedné strany, druhé strana ukazuje mensi pfenos vahy
2 body-pouze se otoc¢i do stran, ale udrzi rovnovahu

1 bod-potiebuje dohled pfi otaceni

0 bodl- neschopen provést otoceni, potfebuje pomoc, aby neupadl

8. Otoceni se 0 360° doprava i doleva

Pokyny: Otocte se o 360° a opiste pii tom kruh, toto proved’te na ob¢ strany.
4 body-schopen bezpecné se otocit o 360° do oboru stran za 4 s nebo mén¢
3 body- schopen otocit se 0 360° jen do jedné strany za 4 s a méné

2 body- schopen otocit se 0 360°, ale pomalu

1 bod-potiebuje slovni dohled a vedeni

0 bodu-pottebuje pomoc béhem pokusu

9. Stridavé vykracovani na schod, 4x ze stoje bez opory

Pokyny: Pokladejte stiidaveé chodila na stupinek, pokracujete, dokud se kazda noha
nedotkne stupinku 4x.

4 body-vykracuje nezavisle a bezpecné, 8 vykroceni do 20 s

3 body-vykracuje nezavisle a bezpecné, 8 vykroceni za vice nez 20 s

2 body-schopen provést jen 4 vykroceni bez pomoci, ale s dohledem

1 bod-schopen provést vice nez 2 vykroceni, ale potfebuje minimalni asistenci

0 bodu-pottebuje drzet,aby nespadnul, jinak neni schopen to zkusit

10. Stoj ,,tandem* (s nohama za sebou)

Pokyny: PoloZte jedno chodidlo pfed druhé (na ¢aru), tak aby vzdéalenost mezi nimi byla
vétsi nez délka chodidla.

V tomto piipadé je lepsi, kdyz ukol sami nejdiive predvedeme.

4 body-schopen umistit chodidla do tandemu a nezavisle tak vydrzet alespoii 30 s

3 body-schopen umistit chodidlo pies chodidlo a vydrzi tak 30 s

2 body-schopen udélat maly krok vpted a nezavisle tak vydrzi 30 s

1 bod-potiebuje pomoc pro provedeni kroku vpied, vydrzi 15 s
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0 bodi-neudrzi rovnovahu pti vykroceni vpted i pii stoji v tandemové pozici

11. Stoj na jedné noze

Pokyny: Postavte se na jednu nohu a vydrzte bez drzeni co nejdéle.

4 body-schopen nezavisle stat na jedné noze déle nez 10 s

3 body-schopen nezavisle stat na jedné noze 5-10 s

2 body-schopen nezavisle stat na jedné noze alesponi 5s

1 bod-pokousi se zvednout nohu, neni schopen drzet 3 s, ale stoj udrzi

0 bodt-neni schopen to zkusit nebo potfebuje pomoc,aby neupadl

Maximalni poéet bodi-56

56-41 bodu: dobra schopnost rovnovahy, pacient je sobéstacny, obvykle neuziva zadné
pomucky
40-21 bodu: stiedn¢ dobra rovnovaha, pacient uziva francouzské hole, ¢i jiné pomicky

20-0 bodii: Spatnd rovnovéha, pacient obvykle uziva choditko ¢i koleckové kieslo
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6.1.4. Functional reach

Smith, R.: Validation and reliability of the elderly mobility scale, Physiotherapy 1994,
80(11). 744-747

Functional reach test jsem hodnotila bezprostfedné pied a po cviceni s pacientem, abych si

ovérila okamzity efekt terapie.

Prubéh testovani:

1.
2.
3.

Pacient si stoupne snozmo zdravym bokem ke sténé.

Pozadame ho, aby ptredpazil. Na stén¢ vyznacime bod, kam nejdal dosahuji jeho prsty.
Sunutim ruky po stén¢ se pacient snazi dosadhnout prsty,co nejdal. Miize pouzit
jakoukoliv strategii. Nesmi vSak ud¢lat krok. Jeho chodidla musi zlstat na podlozce.
Na sténé vyznacime bod, kam dosahuji jeho prsty béhem pokusu dosahnout co nejdal.
Zmé&fime vzdalenost mezi obéma body v cm (bodem ziskanym po pfi predpazeni a

bodem, kam pacient nejdale dosdhne)
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6.1.5. Hodnoceni hemiplegie podle pracovisté Chedoke McMaster,

Rehabilitation centre, Hamilton, Canada

Vanaskova, E.: Testovani v rehabilitaéni praxi-cévni mozkové ptihody, Brno: NCO NZO,
2004

Test urcuje stupen poruchy (impairment) nemocnych po postizeni mozku. Hodnoti rtizné
kvality citlivosti, hybnost a rovnovahu. Je vhodny pro méfeni zmén stavu u osob s hemiplegii
piedevsim dospélych pacientli po cévni mozkové piihod€. Z celého testu jsem vybrala pouze

¢ast tykajici se celkové hybnosti. Ostatni testy presahuji ramec této prace.

bez pomoci
Nezavislost
7 PIna sobéstacnost (opakované, bezpecng)
6 Caste¢na sobdstaénost (pomiicka)

s pomoci

Casteéna zavislost
5 Pottebny dohled
4 Minimalni pomoc (nemocny se podili 75 %)

3 Stfedni pomoc (nemocny se podili 50%)

—z o O O Z U O T

PlIna zavislost

2 Vyrazna pomoc (nemocny se podili 25 %)

1 Plna pomoc (nemocny se podili 0 %)

Ptetoceni z polohy na zadech na zdravou stranu.
Ptetoceni z polohy na zadech na oslabenou stranu.

Z lehu posazeni na okraji lazka ptes zdravou stranu.
Z lehu posazeni na okraj ltizka ptes oslabenou stranu.
Stani.

Pfesun z luzka na vozik pies zdravou stranu.

Pfesun z lizka na vozik pies oslabenou stranu.

Chiize v mistnosti, byt¢.

A S R A e

Véku a pohlavi odpovidajici vzdéalenost, kterou nemocny ujde za 2 min
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6.2. Vysledky testovani pacienta-bodova skore

Testovani probehlo pted zahajenim terapie, po 3 tydnech a po 6 tydnech.na konci terapie

Modifikovana ,,Ashworth scale*

Podle této skaly jsem testovala jednotlivé nize uvedené pasivni pohyby postizené horni
koncetiny. Testovani bylo provadéno vleZe na zadech bezprostiedné pied a po cviceni

v pribehu poslednich 3 tydna terapie, kdy se spasticita manifestovala vyraznéji. Kdyz jsem se
s pacientem setkala poprvé, nejevil zndmky spasticity a zdal se spiSe plegicky. Predpokladam,
ze §lo o pseudochabé stadium po prodélané CMP, které se pozdéji rozvinulo ve stadium
spastickeé.

Testované pohyby:
1. Flexe v ramennim kloubu
2. Abdukce v ramennim kloubu
3. Zevni rotace v ramennim kloubu
4. Extenze lokte
5. Dorzélni flexe zapésti
6. Extenze prstl

Tab. 1
1. 2. 3 4. 6.
8.2.2006 | pied 0 0 1- 0 0 0
po 0 0 0 0 0
15.2.2006 | pred 0 1- 1- 0 1- 0
H po 0 0 1- 0 0 0
012222006 [ pred | 1- 1- 1+ - 1+ 1+
D po I- 0 I- 0 I- 0
N 15422006 pied 1+ 1- 1+ 1- 2 1+

o)

C po 1- 1- 1- 0 2 1-
E | 3:3.2006 | pied 1- 1+ 2 1+ 2 1+
N po 1- 1- 1+ 1+ 1+ 1-
i |7.3.2006 |pied 1+ 1+ 2 1+ 2 1+
po 1- 1+ 1+ 1- 2 1-
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Fugl-Meyer test motoriky modifikovany podle Lindmark

Poznamky: Cast E, priibéh testovani pozice: pacientovi byla nastavena pozice v daném kloubu

do ur¢ité polohy, kterou mél reprodukovat na koncetin€ zdravé. Pacient mél zaviené oci.

Tab. 2
Dosazeny pocet | Dosazeny pocet | Dosazeny pocet
Cast testu Polozka bodt bodt bodt
(18.1.2006) (8.2.2006) (8.3.2006)
A-horni 1. 0 0 1
kon¢etina
2. 0 0 0
3. 0 0 1
4. 0 1 2
5. 0 1 2
6. 0 0 1
7. 0 0 1
8. 0 0 0
Celkem bodii 0 2 7
A-zapésti 1. 0 1 1
2. 0 1 1
3. 0 0 1
Celkem bodii 0 2 3
A-funkce ruky | 1. 0 1 1
2. 0 0 1
3. 0 0 1
4. 0 0 1
5. 0 1 1
6. 0 0 1
7. 0 1 1
8. 0 1 1
Celkem bodii 0 4 8
A-dolni 1. 1 2 3
koncetina
2. 2 2 3
3. 1 2 2
4. 1 2 3
5. 0 1 2
6. 1 2 3
7. 0 1 2
8. 1 2 2
9. (zdravd) 0 1 1
9. (postizena) 0 0 0
10. 0 0 1
11. 0 0 1
12. 0 0 0
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45



testu

46

9. 2 2 2
Celkem bodi-F 17 17 17
G-horni L. 2 2 2
koncetina
2. 2 2 2
3. 0 1 1
4. 2 2 2
5. 2 2 2
6. 2 2 2
7. 2 2 2
8. 2 2 2
9. 2 1 1
10. 2 2 2
11. 2 2 2
12. 2 2 2
13. 2 2 2
14. 2 2 2
15. 2 2 2
G-dolni 16. 2 2 2
koncetina
17. 2 2 2
18. 1 1 1
19. 0 0 0
20. 2 2 2
21. 2 2 2
22. 2 2 2
23. 2 2 2
24. 2 2 2
25. 1 1 1
26. 2 2 2
Celkem bodu-G 44 44 44
Celkové skore 110 133 162.5




Hodnoceni hemiplegie podle pracovisté Chedoke McMaster, Rehabilitation

centre, Hamilton, Canada

Tab.3

Testovana kategorie

18.1.2006

8.2.2006

8.3.2006

1. PfetoCeni z polohy
na zadech na zdravou
stranu

1

2

3

2. Pretoceni z polohy
na zadech na
oslabenou stranu

3. Z lehu posazeni na
okraji lizka ptes
zdravou stranu

4. Z lehu posazeni na
okraj ltizka pies
oslabenou stranu

5. Stoj

V)]

6. Pfesun z luzka na
vozik ptes zdravou
stranu

7. Pfesun z lUzka na
vozik ptes oslabenou
stranu

8. Chilize v mistnosti,
byté

2

3

4

9. Véku a pohlavi
odpovidajici
vzdalenost, kterou
nemocny ujde za 2
min

4m (asistence dalsi
osoby, peronealni
paska, Skrabka)

20m (asistence dalsi
osoby, peronealni
paska)

30m (asistence dalsi
osoby)

Celkové skore

23

38

52
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Berg Balance Score

Z tohoto testu jsem vybrala jen nékteré tkoly, které byl pacient ochoten provést. Netestovala
jsem stoj bez opory se zavienyma oc¢ima, vykra¢ovani na schod a tandem stoj z divodu

pacientova strachu ze ztraty rovnovéhy.

Tab. 4
Testovana kategorie 18.1.2006 | 8.2.2006 8.3.2006
1. Vstavani ze sedu na zidli 0 1 1
2. Stoj bez opory 0 1 2
3. Sed bez opory 3 4 4
4. Posazeni 1 1 2
5. Pfesazeni (z kiesla na zidli) 1 1 2
6. Stoj bez opory se zavienyma o¢ima
7. Stoj bez opory s nohama u sebe 0 0 1
8. Natahovani se dopfedu obéma rukama 0 1 3
9. Sbirani pfedmétu ze zemée 0 0 1
10. Otaceni se ptes rameno ve stoji doprava 1 1 2
s nohama sebe
doleva 1 1 2
11.0toceni se 0 360° doprava 1 1 2
doleva 1 1 2
12. Sttidavé vykracovani na schod 4x
(bez opory)
13. Tandem stoj (nohy za sebou)
14. Stani na jedné noze prava 1 1 2
levé 4 4 4
Celkem bodii (max. 56) 13 17 28
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Functional Reach

Tento test jsem poprvé s pacientem testovala, az ziskal pottebnou stabilitu ve stoji (pfiblizné

po 3 tydnech od zacatku terapie)

17.2.

22.2.

3.3.
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[ pred cviéenim
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6.3. Obrazova priloha

Obr. 1 - hodnoceni sedu (vstupni vySetteni)

Obr. 2 — lateroflexe vpravo (vstupni vysetieni)
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Obr. 3 — extenze horniho trupu (vstupni

vySetient)

Obr. 4 — flexe horniho trupu (vstupni vySetieni)
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Obr. 5 - opora o zdravé predlokti
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Obr. 6 - posilovani bfisnich svalil

Obr. 7 - cvieni trupu do rotace

53



Obr. 8 - nacvik extenze horniho trupu

o - TR

Obr. 9 - flexe horniho trupu
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Obr. 10 — extenze dolniho trupu

A

Obr. 11 — flexe dolniho trupu
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