UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav fyzioterapie

Kristyna Valickova

Moznosti rehabilitace paretické horni koncetiny
po mozkovych prihodach

Bakalatska prace

Vedouci prace: MUDr. Petr Kolat, Ph.D.

Olomouc 2020



Anotace
Typ zavérecné prace: Bakalatska prace
Nazev prace: Moznosti rehabilitace paretické horni koncetiny po mozkovych piihodach
Nazev prace v AJ: Possibilities in rehabilitation of paretic upper limb after stroke
Datum zadani: 2019-11-30
Datum odevzdani: 2020-06-15
Vysoka $kola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
lfakulta zdravotnickych véd
Ustav fyzioterapie
Autor prace: Kristyna Valickova
Vedouci prace: MUDr. Petr Kolat, Ph.D.

Oponent prace: Mgr. Katefina Wolfova

Abstrakt v CJ: Tato bakalaiska prace se zabyva terapeutickymi piistupy, které lze vyuzit
Vv rehabilitaci paretické horni koncetiny po mozkovych ptihodach. Jedna se o teoretickou praci,
ktera byla zpracovana na zaklad¢ informaci vyhledanych v odbornych databazich. Byly vyuzity
databaze PubMed, Cochrane Library a Google Scholar. Pii vyhleddvani byla pouzita klicova
slova: cévni mozkova piihoda, horni konéetina, rehabilitace a jejich anglickych ekvivalent.
Cilem prace byla sumarizace informaci o riznych moznostech terapie, jejich principu a

provedeni.

Abstrakt v AJ: This bachelor thesis deals with therapeutic approaches which can be used in
rehabilitation of paretic upper limb after stroke. This theoretical work is based on information
acquired from professional databases such as PubMed, Cochrane Library and Google Scholar.
Key words used for the search were: stroke, upper limb, paretic, rehabilitation. The aim was to

summarize information about various possibilities of therapy, their principles and performance.

Kli¢ov slova v CJ: cévni mozkova piihoda, horni konéetina, pareticky, rehabilitace
Klic¢ova slova v AJ: stroke, upper limb, paretic, rehabilitation

Rozsah: 58 stran



Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 15. ¢ervna 2020



Podékovani

Timto bych chtéla velmi podékovat MUDr. Petru Kolafovi, Ph.D. za vedeni mé bakalaiské

prace, ochotu a cenné rady, které mi pomohly tuto praci zpracovat.



UVOD ettt ettt ettt e ookttt e ookttt e e oo R b bt e e e e a R bbb e e e e b b e e e e e an b b e e e e nntbe s 7
1 RIZIKOVE FAKTORY VZNIKU CMP .....cocoiiiiiiiiieieiieeeee st en st en s 9
1.1 Neovlivnitelné rizikove faktory ..........coovviiiiiiiiiiiie e 9
1.2 Ovlivnitelné rizikOVE faktory ........cueoiiiiiiiiiieiie e 9

2 CEVNI ZASOBENI MOZKU......ocouiimiiriimiiieseeisssesssssissesssssssssses s 11
2.1 IMIOZKOVE tEPNY ...ttt ettt ettt ettt ettt et 11
2.2 WIIHSTY OKIURN. ..ceiiiiiiiiie ettt a e snb e e e ennaeeas 11
2.2. 1 KOTOVE tEPILY ... e ettt et e e e e s e e e ee e e 11
2.2.2 CentralNG tEPILY ...eeeiieiiiiee ittt 12
2.2.3 Arteriae ChOTOIJBAL. .........couviieeieeiiei et 12

3 TYPY CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD ..ot 13
3.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda ..........ccccveiiiiiiiiiiii e 13
3.1.1 Ischemie V predni CITKUIACT .........iviiiiiieiic et 14
3.1.2 Ischemie V zadni CITKUIACT ...vuveivireiiieeiiee ettt e e e e e nneae e 14
3.1.3 Ischemie perforujicich arterii..........ccooovviieiiiiiic e 15
3.1.4 Priciny mozkovych 1SChemil..........oooiiiiiiiiiic e 15
3.1.4 Tranzitorni ischemickd ataka ..............cooiiiiiiiiii e 16

3.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda..........cceeviveiiiiiiiiiiiiiiiicee e 16
3.2.1 Subarachnoidalni KIVACENT ......coovviiiiiiiiiii e 16
3.2.2 MOZEEKOVA KIVACENT ...eeeiiiiiiii et 18
3.2.3 Krvaceni do mozkovEho Kmene .............ovveiiiiiiiiiiiiiic e 18
3.2.4 Krvaceni do bazalnich ganglii..........cccccveiiiiiiiiiiiiii i 18
3.2.5 Thalamickd KIVACENI. .........uviiiiiiiiiiiiec e 18
3.2.6 LODAINT KIVACENT ... .eviiiiiiiiii et 18

4 DIAGNOSTIHKA CMP ...t e e 19
4.1 POCItaCOVA tOMOGIATIC ...vvvvviiieiiiiiiiiiiiii ettt e e e e r e e e e e e s s neenees 19
AL L Perflznd CT ..ot e st e e e 19
4.1.2 CT anQiografie........coeeiiiie i e e e rae e 19

4.2 MagnetiCKa TEZOMNANCE .........uvvieiiiiiieeeiiiii ettt e e 20
4.3 NEUIOSONOIOGIE ...eeeviieeiiee ettt et e e et e e e et e e e st e e e s raeeeareeeas 20
4.4 Metody nuKIeArni MEdICINY .......c.vvviieiiiiiie e 20

S TERAPIE CIMP.....oee ettt e st e et e e st e e 21
5.1 Terapie iSchemickEho 1KtU ........oeiiiiiiiiiii e 21
5.2 Terapie hemorhagick€ho 1KtU .........c.eeiiiiiiiiiii e 22
5.3 Spasticita @ JEJT IECDA ......uviiiiiiiiie e 22
5.3.1 HOANOCENT SPASLICILY ...ouvviieeeiiiie e ettt e et e e e e 23
5.3.2 Terapie SPASHICITY ......vviieeiiiiie ettt e e s e e st e e e s ebaeae e 23



6 REHABILITACE ..ot 24

2.1 Rehabilitace V akutnim StAAIU........eeeeeeiiiiiiiiiiiieee et brre e 24
2.2 Rehabilitace Vv subakutnim StAdiU...........coeiiuiriieeeeeeicciiiiiiiie et 25
2.3 Rehabilitace V chronick€ém Stadill ..........coocvvviieeeeei it 25

7 TESTOVANI FUNKCE HK .......coovuiviiiiiiiieicieice e 26
7.1 Action research arm teSt (ARAT) ....ei i 26
7.2 Jebsen Taylor hand fUNCLioN TSt (JTT) ..eovveiiieiiieee e 26
7.3 BoxX and BIOCKS tESt (BBT) .....coiiiiiiieiiiieiie st 26
7.4 Fugl — Meyer Motor ASSeSSMENT (FIMIA) ....couviiiiiiiieiiee e 27
7.5 Wolf Motor FUNCtion TeSt (WMFET) ..o 27

8 TERAPEUTICKE PRISTUPY V LECBE HK ........coviviiiiieieieee e 28
8.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace............ccoocvvviiiiiiiic 28
8.1.2 Facilitacni techniky v PNF ... 28

8. 1.3 PONYDOVE VZOTY ...ttt 29

8.2 BODAN KONCEPL ...ttt e e e et e e nnaa e e e reeeanes 30
8.2.1 Vyuziti Bobath konceptu v terapii HK ..........ccooviiiiiiie e 31

8.3 Koncepty vyuZivajici senzorick€ stimulace.............oovvvveiiiiiiiiiiiiiie e 31
8.3. L MEtOUA ROOM......ccoiiiieiee ettt e e st e e s e e e e s e e e e s eabaree e 31
8.3.2 MEtOda AFTOILEN .......eeeeeeeecee e e 32
8.3.3 MELOUA PEITELLI .....c.veee et e e e e e e a e 32

8.4 MIITOF TNEIAPY ...eee ettt ettt e e e et e et e e s s e e neaeeantaeennteeeanseeeanes 32
8.4.1 Praktickeé provedeni MT ..........cooiiiiiiiiiiiiiiic e 33

ST =L (0] (=T 1o [P SUPSTR 35
BD. L PANAL ...ttt et e e et e et e e s e atr e e nra e reenrne s 36
8.5.2 Terapie VYNUCENENO POUZIVANI. .....cccuvveiiiieeeiiiieesiee et essie e sive e s sira e srn e e siaeesraee s 37

ISR ] 010 Te) < 0 2 1 39
8.6.1 Virtualni realita..............ccoooeii i 40
B.6.2 GIOMENA. ......eeee et 40
8.6.3 AIMEO SPIING ...vveeiiiie et e st e et e ettt e s e e st e e et e e st e e st e e s ta e e e srbaeesreeeesraaeannteeens 41
8.6.4 The CIEVEr tNEIAPY .....ccuvveeiiie et e e arae e 42
ZAVER ..ottt ettt 44
REFERENCNI SEZNAM .......ooiiiiiiiieiiieieteee ettt 46
SEZNAM ZKRATEK ... .ottt ettt a e st e e te e s rae e ste e e beeanae e 56
SEZNAM OBRAZKU ......coooiviiiiieisieiiieseie st 57
SEZNAM TABULEK ...ttt ettt st aa et e e re e ae e 58



UvVOoD

Cévni mozkova piihoda (CMP) je jednou z nejcastéjsich ptic¢in umrti a je hlavni pfic¢inou
ziskaného a pfetrvavajiciho postizeni u dospélych na celém svété. (Sarikaya et al., 2015, s. 150)
U nas tato nemoc za rok postihne ptiblizn¢ 350 z 100 000 obyvatel, z nichz asi dvé tietiny
ptezivaji, ale zhruba polovina z nich si odnasi dozivotni nésledky a mohou byt odkazani na
trvalou pomoc rodiny ¢i Gstavni péci. (Kolar, 2009, s. 386) Zna¢n¢ tak muze zasahnout do
zivota celé rodiny. CMP nemé dopad pouze na télesné zdravi ¢lovéka, ktery ji prodéla. Casto
se velice vyrazné odrazi i na jeho psychickém stavu a zaclenéni do spolecenského a pracovniho
Zivota.

Riziko CMP stoupa s v€kem, nejcasteji jsou zasazeni jedinci ve véku 65 let a vySe. Studie
také ukazuji, ze zastoupeni této v€kové kategorie bude v populaci narustat a celkové bude tedy
populace starnout. Primérny veék, ktery v roce 2000 byl 37,7 let, by mél do roku 2050 stoupnout
az 0 10 let. (Truelsten et al. 2006, 581-598) Z toho vyplyva, ze bude tmérné vzristat také riziko
vzniku této choroby. Navic se ocekava, Ze mrtvice bude stale vice ovliviiovat mladsi pacienty.
Svétova zdravotnicka organizace (WHO) oznacuje CMP jako piichozi epidemii 21. stoleti.
(Sarikaya et al., 2015, s. 150)

Pozitivni ovSem je, Ze vysokému procentu CMP se da predejit. Dulezita je vSak prevence.
Je nutno snazit se vyvarovat rizikovych faktort, které¢ mizeme sami ovlivnit. Jedna se zejména
o zdravy zivotni styl. Tim myslime zejména mit dostatek pohybové aktivity, stravovat se
vyvazen¢, vyhybat se nadmérnému dlouhotrvajicimu emocnimu vypéti. (Feigin, 2007, s. 65)

Jednou z velmi vyznamnych komplikaci po prodélani CMP je poSkozeni horni konéetiny
(HK). HK je organ s mnoha funkcemi, z nichz tou hlavni je schopnost tchopu. Paréza HK je
Castym a nezadoucim dusledkem CMP, ktery vyrazné omezuje aktivitu pacienta. Objevuje se
aZz u 85% pacientll v akutni f4zi a vice nez 50% ma ptetrvavajici deficit. (Yavuzer et al., 2008,
s. 393) Parézu navic provazi spasticita se kterou souvisi fada dal$ich problému. Pacient ztraci
schopnost sobéstacnosti, samostatnosti, je omezen zejména v oblasti kazdodennich aktivit
(ADL, activities of daily living). Spastickou hemiparézu také Casto provazi porucha ¢iti a
syndrom bolestivého ramene. (Stétkafova et al., s. 27, 204)

Znovuziskani funkénosti HK je pro spoustu pacientii jednou z nejvétSich vyzev. Jeji
zotaveni je vSak Casto postaveno do pozadi a lécba se zaméfuje spise na celkovou mobilitu a
lokomoci. Je dulezité si také uvédomit, Ze ne vSichni pacienti maji potencial pro plnou obnovu
funkce. Vétsina z nich ma ale potencial obnovit funkci paretické HK natolik, ze bude schopna

alespon asistovat a napomahat v ramci fady funkénich ¢innosti. (Raine et al., 2009, 154-155)



Cilem této prace je rozebrat rizné terapeutické moznosti, které Ize vyuzit k obnové funkce
paretické HK. Prvni ¢ast je zaméfena obecné¢ na CMP, na jeji projevy, diagnostiku, terapii.
Druha ¢ast je pak zamétena piimo na moznosti fyzioterapeutické intervence.

Ke splnéni cili této bakalarské prace a vyhledavani potiebnych informaci byly pouzity
monografie a online ptistupné vyhledavaci databaze PubMed, Google Scholar a Cochrane

Library. Celkem bylo pouzito 18 monografii a 55 ¢lankd.



1 RIZIKOVE FAKTORY VZNIKU CMP

Vétsina CMP neni zptisobena pouze jednou pfi¢inou, ale vznikaji kombinaci nékolika tzv.
rizikovych faktord (RF) Cim vice téchto &initeldl se u jedince vyskytuje, tim vyssi je riziko
vzniku CMP. (Feigin, 2007, s. 49)

RF mizeme rozdélit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. K neovlivnitelnym fadime ty, které
nemuzeme nijak zménit — veék, pohlavi, rasovy ptivod, dédicné vlivy. Ovlivnitelné faktory se
tykaji zejména zivotniho stylu a mohou byt regulovany napt. uzivanim urcitych 1ékti ¢i zménou
zivotospravy. K nim pfifazujeme koufeni, nadmérnou konzumaci alkoholu, obezitu, nedostatek
pohybu, hypertenzi, diabetes mellitus, dlouhotrvajici stres aj. Na zdkladé¢ vyzkumu je
prokazano, ze pravé kazdodenni ,,zlozvyky* mohou neptimo zvysit riziko vzniku CMP. (Shao

et al. 2019, s. 1-13)

1.1 Neovlivnitelné rizikové faktory

Riziko vzniku CMP stoupa s v€kem. Nardst za¢ina od 45. roku Zivota, nejvyssi riziko je u
osob starSich 65 let. U muZského pohlavi hrozi vyssi riziko rozvinuti ischemické nebo
hemoragické CMP neZ u pohlavi Zenského. U Zen zase dochazi Castéji k subarachnoiddlnimu
krvaceni. Genetika vét§inou nema piimy vliv na vznik CMP, ale velmi tizce souvisi s dalSimi
RF, které¢ mohou toto onemocnéni vyvolat. Riziko se zvysuje, pokud mozkovy infarkt prodé€lal
jiz nékdo v roding. (Feigin, 2007, s. 55-56)

Jako dal$i neovlivnitelny RF mizeme uvést rasovy pavod. Bylo zjisténo, Ze napi. obyvatele
Afriky, Asie ¢i tichomoiskych ostrovii postihne zejména hemoragicka CMP cCastéji nez
obyvatele Evropy. Zaroven je ale znamo, Ze u téchto populaci je 1 vyssi vyskyt dalSich

negativnich vlivi, jako je napf. hypertenze ¢i diabetes mellitus. (Feigin, 2007, s. 55-56)

1.2 Ovlivnitelné rizikové faktory

Jak jiz bylo zminéno vySe, sem patii vlivy, které souvisi zejména se zivotnim stylem
a mohou byt tedy eliminovéany jeho upravou, ptipadné medikaci.

Za jednoznaénou hypertenzi povazujeme zvyseni tlaku nad 140/90 mm Hg. Pro tyto osoby
se riziko vzniku CMP zvySuje aZ 7x. Hypertenze nemusi zpocatku Elovéku zplsobovat Zadné
obtize, proto byva také nékdy oznacovana jako ,.tichy zabijak*. Proto je velmi dileZité si nechat
pravidelné pfemérovat krevni tlak a v ptipadé potieby zavést nutnd opatieni, jako napt. zménu
Zivotospravy, piestat s koufenim, pravidelné vykonavat néjakou pohybovou aktivita ¢i uzivat

antihypertenziva. (Feigin, 2007, s. 49-71)



Zvysené riziko vzniku CMP je také u lidi, kteti maji problémy se srdcem. Ve Spatné
fungujicim srdci se miize vytvofit krevni srazenina, kterd pak mize vycestovat ze srdce ven
a ucpat n€kterou z mozkovych tepen. (Feigim, 2007, s. 49-71)

Dalsim negativnim vlivem je vysoka hladina cholesterolu v krvi. LDL cholesterol se
usazuje ve sténdch tepen a napomaha tak rozvoji aterosklerdzy (tvrdnuti tepen), zazeni tepny
a vzniku krevni sraZeniny, ktera se mize opé&t uvolnit a vycestovat do tepen mozku. Ve sténé
tepen mize dojit k uréitym strukturdlnim zménam, které nasledn¢ mohou vést ke vzniku vyduté
(aneurysmatu). Jedna se o ohrani¢ené rozsifeni tepny, které pak mutze prasknout a v mozku
zpusobit subarachnoidalni krvaceni. (Feigin, 2007, s. 49-71)

Jak jiz bylo zminéno vyse, ke vzniku mozkového infarktu mohou ptispét i ,,zlozvyky*, které
souviseji s nezdravym Zivotnim stylem. Byla provedena fada studii, které prokazuji souvislost
mezi koufenim a rozvojem CMP. Rizikové je nejen koufeni aktivni, ale i pasivni vdechovani
koufte, které miize zvysit nebezpeci vzniku az 0 45%. Roli hraje 1 mnozstvi vykoufenych cigaret.
S kazdym piirustkem o pét cigaret denné stoupa riziko 0 12%. (Pan et al. 2019, s. 6)

Vyznam ma i slozeni stravy. Nezdrava Spatné vyvazena strava vede K rozvoji jinych RF a
tim nepfimo podporuje moznost vzniku mozkové piithody. Omezit bychom méli pfedevSim
nadmérny pfisun soli, nasycenych tukd, cholesterolu. Je potiteba se vyvarovat i piti velkého
mnozstvi alkoholu a uzivani povzbuzujicich drog. (Feigin, 2007, s. 58-62)

Z dalsich nemedicinskych rizikovych faktori mizeme zminit nedostatek télesné aktivity,
uzivani hormonalni antikoncepce, hormonalni substitucni terapii, spankovou apnoi a také stres

a depresi. (Feigin, 2007, s. 58-62)
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2 CEVNI ZASOBENI MOZKU

Mozek patii k organiim, které jsou velmi citlivé na zasobeni kyslikem. Dostate¢ny ptivod

arterialni krve je nezbytné nutny pro jeho spravnou funkci a vyzivu.

2.1 Mozkové tepny

Hlavnim zdrojem krve pro mozek jsou Ctyfi velké tepny — dvé aa. carotides internae a dveé
aa. vertebrales. Pomoci svych vétvi jsou na spodiné mozku propojeny a vytvaii circulus
arteriosus cerebri neboli Willistiv okruh. (Grim, Druga et al., 2014, s. 167)

Aa. vertebrales (z aa. subclaviae) vstupuji do lebky pies foramen occipitale magnum,
spojuji se a vytvari a. basilaris. Ta prochédzi v sulcus basilaris na ptedni ploSe pontu a pfipojuje
se na vétve a. carotis interna. (Hudék et al., 2017, 2018, s. 472)

Karotické tepny odstupuji za. carotis communis. Prava vychazi ztruncus
brachiocephalicus, leva vznika jako pfima vétev z arcus aortae. BéZi na krku smérem vzhiru
a v urovni os hyoideum se déli na a. carotis externa (zdsobuje horni polovinu krku, hlavu) a
a. carotis interna, ktera pokracuje do lebe¢ni dutiny. Tam vstupuje skrze canalis caroticus
spankové kosti, nasledné prorazi tvrdou plenu mozkovou a dé€li se na své koncové vétve.

(Narka et al., 2009, 2015, s. 105, 107-108)

2.2 Willistiv okruh

Jak jiz bylo zminéno vySe, Willisiv okruh vznikd spojenim vertebralnich a karotickych
tepen (viz obrazek 1, s. 12). Obkruzuje chiasma, infundibulum a corpora mamillaria. Toto
spojeni zajistuje regulaci tlaku krve, ktera pfitéka do mozku a umoziuje vznik kolateralniho
ob¢hu pfi uzavéru nékteré z tepen. Z Willisova okruhu odstupuji tfi druhy tepen. (Grim, Druga
et al., 2014, s. 168, 170)

2.2.1 Korové tepny

Prochazeji v omozec¢nici, maji na starost zasobeni jednotlivych ¢asti mozkové kiry
a podkorové bilé hmoty.

A. cerebri anterior je konecnd vétev a. carotis interna, pravd a levd jsou propojeny
prostiednictvim a. communicans anterior. Pfivadi krev pro orbitalni a medialni plochu ¢elniho
laloku, gyrus frontalis superior, gyrus cinguli, gyrus praecentralis a pro gyrus postcentralis.
(Grim, Druga et al., 2014, s. 170)

Nejsilngjsi vétvi z a. carotis interna je a. cerebri media. Ta vydava vétve pro insularni kiru,
claustrum, capsula externa a capsula extrema. Dale vyzivuje stfedni a dolni ¢ast gyrus frontalis,

pfevaznou Cast gyrus praecetralis a postcentralis, parietdlni lalok, pfedni cast laloku
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okcipitalniho, gyrus temporalis superior a medius a nakonec temporalni p6l. (Hudak et al.,
2017, 2018, s. 473)
Posledni z korovych tepen je arteria cerebri posterior, ktera zajistuje ptivod krve pro

medialni plochu temporalniho a okcipitalniho laloku. (Grim, Druga et al., 2014, s. 171)

2.2.2 Centralni tepny
Tyto drobné tepny, oznacované také jako bazalni, vystupuji ze zacatecnich usekl korovych
tepen. Zanotuji se do mozkové tkané a zajist'uji cévni zdsobeni bazalnich ganglii, diencefala

a ¢asti mesencefala. (Hudak et al., 2017, 2018, s. 473)

2.2.3 Arteriae choroideae
Vydavaji vétvicky pro zasobeni plexus choroideus III. komory, plexus choroideus
postrannich komor, dale pro hippokampalni formaci, medialni ¢ast thalamu a tectum. (Grim,

Druga et al., 2014, s. 171)

A, communicans
anteriar

Aa_cantrales
anteromediales

A, choroidea
anterior

A communicans
posterior

A cerebri
posterior

Aa, poniis A. superior cerebelli
A basilaris

A labyrinthi

A infarior
anterior cerebelli

A. vertebralis

A_ spinalis

anterior A inferior

posteriar cerebelli

Obrazek 1 Willisiv okruh (WikiSkripta.eu, 2011)
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3 TYPY CEVNICH MOZKOVYCH PRIiHOD

Cévni mozkova ptihoda (téZ mozkovy infarkt, iktus) je ndhle vzniklé postizeni mozkové
tkané, které je zpiisobeno poruchou cerebralni cirkulace. Vzniké bud’ nasledkem ischemie, nebo

hemoragie. (Bednatik et al., 2010, s. 3)

3.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Ischemické CMP (iCMP) tvoti az 80% vSech CMP a patti tedy mezi nejéastéjsi typ ikta.
Dochazi pii nich k ziZeni nebo az Gplnému uzavéru tepen zasobujicich mozek a ten pak neni
dostatecné prokrven. (Bednafiik et al., 2010, s. 18) Dochazi k naruseni funkce malo okyslicené
oblasti, postupné se méni i sktruktura tkané a rozviji se klinické ptiznaky. (Kolat, 2009, s. 387)
Mozkové ischemie miizeme délit podle riznych kritérii. (Bednatik et al., 2010, s. 18)

Podle mechanismu vzniku rozlisujeme iktus obstruk¢ni, ktery je zptisobeny trombem nebo
embolem, ktery ucpe tepnu a neobstrukcni, ktery vznikd na podklad€ hypoperfuze. Dale mtze
byt iktus zptisoben (Bednaiik et al., 2010, s. 18-19):

a) makroarteriopatii (trombus ¢i embolus vznikne ve velkych tepnach),
b) mikroarteriopatii (postizeni malych cév),

C) embolizaci ze srdce,

d) jinymi pti¢inami (krvacivé stavy, hemodynamické ¢i nejasné pficiny).

Podle vztahu k tepennému povodi lze mozkové piihody rozd¢lit na tii typy. Infarkty, které
postihnou povodi nékteré mozkové tepny, se oznacuji jako infarkty teritorialni. K uzavéru mize
dojit 1 na rozhrani povodi jednotlivych arterii, pak vznika infarkt interteritorialni. Tretim typem
jsou tzv. lakunarni infarkty, kdy dochazi k postizeni malych perforujicich tepen. Vyznam ma
také déleni dle ¢asového prubéhu (Bednatik et al., 2010, s. 20):

a) TIA = tranzitorni ischemicka ataka,

b) RIND = reverzibilni ischemicky neurologicky deficit,
c) progredujici piihoda,

d) dokoncena iCMP.

Vzhledem k velké variabilité v patofyziologii iCMP jsou riznorodé i klinické projevy. Jak
zavazny bude koneény defekt, se odviji od rozsahu a lokalizace ischemie, také od rychlosti
uzavéru cévy a doby jeho trvani. V nékterych piipadech vznikd pouze lehky neurologicky
deficit, jiné ischemie vSak mohou vést k tézkym stavam nebo i ke smrti jedince. Ischemie

postihuje bud’ ptedni, nebo zadni mozkovou cirkulaci. (Bednaiik et al., 2010, s. 20, 25)
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3.1.1 Ischemie v predni cirkulaci

Pojmem ptedni cirkulace se oznaCuje karotické povodi. Ischemie zde postihuje bud’
a. carotis interna, nebo jeji vétve. Jednotlivé syndromy maji typické klinické projevy, které
vyplyvaji z postizeni ur¢ité casti hemisfér. (Bednaiik et al., 2010, s. 25)

Uzavér a. carotis interna vét§inou nevznika nahle. Cast&ji dojde k postupné stendze tepny
trombem. Pres Willisiv okruh vSak mohou jiné tepny zajistit kompenzacni zasobeni
prostiednictvim kolateralniho ob&hu. (Pfeiffer, 2007, s. 145) Klinicky obraz pfi zuZeni karotidy
byva riznorody. Casto se projevi jako TIA, objevit se miize monokularni slepota. Jindy je
ptitomen vyrazny neurologicky deficit hned od zacatku, nebo naopak se miize vyvijet i zcela
bezptiznakoveé. (Ambler, 2006, s. 144)

Syndrom a. cerebri media je nejcastéjsi. Projevi se motorickym deficitem, ktery je vyjadien
na opacné stran¢ téla a vice se manifestuje na hornich koncetindch. Dale se objevuje
kontralateralni hemihypestezie a homonymni hemianopsie. Pti postizeni dominantni hemisféry
se vyskytuje porucha symbolickych funkei (funkce fatické, gnostické, praktické). U postizeni
nedominantni hemisféry se miiZze objevit tzv. neglect syndrom, kdy pacient opomiji polovinu
prostoru. U této ischemie také nachazime typické spastické tzv. Wernickeovo — Mannovo
drzeni. V ném je rameno taZzeno do deprese, addukce a vnitini rotace. Loket je ve flexi, predlokti
V pronaci, zapésti a prsty taktéz flektované. Dolni koncetina je vnitiné rotovana a extendovana
Vv ky€elnim i kolennim kloubu, noha se nachazi v plantarni flexi a inverzi. Pti chizi si tito
pacienti napomahaji typickou cirkumdukci dolni konéetiny. (Kolaf, 2009, s. 387-388)

K projeviim ischemie v povodi a. cerebri anterior fadime taktéz kontralateralni poruchu
hybnosti, ktera se v tomto piipadé¢ manifestuje vice na dolnich koncetinach (zejména na bérci
a noze). Na horni konceting jsou oslabeny svaly ramenniho pletence, zatimco svalové skupiny
paze a ruky nemusi byt tak vyrazné postizeny. (Bronstein, Popovich, Stewart-Amidei, 1991,
S. 16) V disledku postizeni frontalniho laloku se mize objevovat tzv. prefrontalni syndrom,

ktery se projevuje vyraznymi poruchami psychiky a chovani pacienta. (Kolat, 2009, s. 388)

3.1.2 Ischemie v zadni cirkulaci

V tomto piipadé se jedna o postizeni v oblasti vertebrobazilarniho povodi. Zde mohou byt
zasazeny tepny zasobujici mozeéek, mozkovy kmen, dale a. vertebralis a a. basilaris. Podle
postizené oblasti se objevuji riizné pfiznaky, zejména se jedna o projevy mozeckové a kmenové
léze - vestibularni symptomatologie (nystagmus, zavraté, poruchy rovnovahy), ataxie, diplopie,
poruchy polykani atd. Pfi postizeni poloviny mozkového kmene vznikaji tzv. alternujici

hemiparézy. Na stran¢ 1éze vznikne paréza ptislusnych hlavovych nervi a kontralateralné k 1ézi
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centralni hemiparéza. (Pfeiffer, 2007, s. 148) Uplny uzavér a. basilaris byva vyjadien
kmenovym syndromem s alteraci védomi a kvadruplegii. Podobné se projevuje i ischemie
a. vertebralis (Kolaf et al., 2009, s. 388; Ambler, 2006, s. 142)

Syndrom a. cerebri posterior se dotyka pifedev§sim zrakovych funkci. Objevuje se
homonymni hemianopsie vyjadiend na opacné stran¢, korova slepota, paréza pohledu,
kontralateralni postizeni ¢iti. V dominantni hemisféfe mize dochazet k agnozii, alexii, agrafii.

(Kolat et al., 2009, s. 388)

3.1.3 Ischemie perforujicich arterii

Jedna se o poruchu perfuze v oblasti drobnych arteriol, rami perforantes. Vznikaji
tzv. lakunarni infarkty, které vétsinou mivaji jen mirné a prechodné klinické projevy. Casto se
vSak opakuji, ¢imz postupné dochazi k rozsiteni ischemickych lozisek (status lacunaris).
Klinické projevy jsou potom jak pyramidové, tak extrapyramidové, objevuje se porucha stoje
a chuize, frontalni syndrom, muze dojit az k rozvoji tzv. lakunarni demence. Tento typ ischemie
nalezneme nejcastéji v bilé hmoté hemisfér, v oblasti bazalnich ganglii ¢i pontu. (Bednaiik et

al., 2010, s. 31-34)

3.1.4 Pri¢iny mozkovych ischemii
Trombozy vznikaji obvykle na podkladé tvorby aterosklerotickych plati v cévach.
Nasledné se rozviji trombus, ktery postupné zuzuje, az uzavira danou cévu. K tomu mize dojit

v v

lokalizovana intrakranidln€. U téchto iktli se pfiznaky zvolna stupiiuji a nasledné se ustali.
(Bednaftik et al., 2010, s. 34-35)

Mozkové embolie maji pfi¢inu vétsinou v srdci. K hlavnim RF kardioembolizace fadime
napt. fibrilace sini (nejCastéjsi), akutni infarkt myokardu, pfitomnost trombu v levé komote,
mitralni stenozu aj. V téchto piipadech se priznaky objevi thned béhem par sekund. (Bednatik
et al., 2010, s. 43-44)

Malé procento iCMP vznikd i v souvislosti s hematologickymi poruchami. Z téchto
onemocnéni mizeme zminit srpkovitou anemii, leukemii, trombocytopenii, diseminovanou
intravaskularni koagulopatii paraproteinemii. (Kalita et al., 2006, s. 162-163)

Ischemie mozkové tkané nemusi byt zpisobena pouze obstrukci cév, ale miiZze se rozvinout
tzv. hypoxicko-ischemicka encefalopatie. Jedna se o neobstrukéni mozkovy infarkt, ktery ma
svllj ptivod extracerebraln€. Vznikd napt. pii kardiorespiraénim selhani, u hypovolemickych

stavil, u metabolickych poruch. (Ambler, 2006, s. 145-146)
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3.1.4 Tranzitorni ischemicka ataka

Jedné se o ndhlou loziskovou mozkovou dysfunkci, kdy symptomy kompletné vymizi do
24 hodin. Tyto ,,malé* ikty je tieba nepodcenovat a co nejrychleji je fadn¢ diagnostikovat
a zahajit terapeutickou intervenci. Lze je totiz povazovat za jakysi varovny signal pted moznosti
vzniku ,,velkého* iktu. Opakované TIA jsou zaroven rizikovym faktorem pro vznik CMP.
(Bednatik et al., 2010, s. 20-22)

TIA muze postihnout jak povodi karotické, tak vertebrobazilarni. Pfiznaky nastupuji velmi
rychle a také se rychle upravuji. Pro zasaZeni povodi karotid je charakteristickd porucha zraku
postihujici jedno oko (amaurosis fugax), dale jednostranna porucha citlivosti a hybnosti
a porucha teci. K typickym ptiznakim TIA ve vertebrobazildrnim povodi patii zavrat,, dvojité
vidéni (diplopie), ataxie, porucha artikulace a oboustranné ¢i alternujici poruchy citlivosti

a hybnosti. (Bednatik et al., 2010, s. 22)

3.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda
ICMP. Hemoragické mozkové infarkty jsou charakterizované krvacenim do mozku. K tomu
dochazi v dusledku ruptury cévni stény nékteré arteric v mozku. (Feigin, 2007, s. 46)
Nejcastéjsi priCinou je arteridlni hypertenze. DalSimi pfi¢inami, které uz ale nejsou tak casté,
jsou napf. arterioven6zni malformace, mikroangiomy, stavy zvysené krvacivosti. Hemoragie se
miiZe rozvinout i v souvislosti s antikoagula¢ni 1é¢bou. U starSich lidi mize hemoragické CMP
vzniknout jako nasledek mozkové amyloidni angiopatie, u mladSich jedincti byva jednou
z pfi¢in i drogova zavislost na amfetaminu ¢i kokainu. (Ambler, 2010, s. 55)

Radime sem krvaceni intracerebralni (zhruba 15%) a subarachnoidalni (SAK, 5%).
Krvaceni mohou nastat v riznych ¢astech mozku. Polovina byva v bazalnich gangliich, dale se

mohou objevit v mozecku, mozkovém kmeni nebo v oblasti lobarni. (Kalina et al., 2008, s. 160)

3.2.1 Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidalni prostor je prostor mezi arachnoideou a meékkou plenou. Krvaceni
do téchto mist vznika nejcastéji rupturou aneurysmatu na Willisové okruhu nebo na dalsich
vétvenich v blizkosti. Casto k nému dochazi pii fyzické namaze &i koitu, ale miiZe se objevit
i v klidu, nebo i ve spanku. (Bednafik et al., 2010, s. 94,96)

SAK se klinicky projevuje velmi prudkou, nahle vzniklou bolesti hlavy. Ta obvykle
pretrvava déle nez dvé hodiny. Dal§imi typickymi pfiznaky jsou poruchy védomi, nauzea a

zvraceni. Postupné se rozviji meningedlni syndrom. U malého procenta postiZzenych se objevuji
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i epileptické zachvaty. Pfitomny jsou i loziskové ptiznaky, které mohou napomoci lokalizovat
zdroj SAK. (Kalina et al., 2008, s. 195-197)

Diagnostika SAK je zahajena klasicky odbérem anamnézy a klinickym vySetfenim. Pro
zhodnoceni klinického nalezu se vyuziva Hunt a Hessova Skala (viz tabulka 1, s. 18). Ze
zobrazovacich metod je voleno zejména CT vySetieni mozku. Toto vySetfeni je schopno
v prvnim dnu 0d vzniku prokazat pritomnost krvaceni az s 95% presnosti. Jeho senzitivita vSak
S postupnym odstupem casu klesa a ani negativni nalez v prvnich 24 hodinidch nemtize zcela
vyloucit pfitomnost SAK. Proto je vzdy nezbytné provést i lumbalni punkci a vySetiit
mozkomiSni mok pomoci spektrofotometrické analyzy. Likvor se jevi jako krvavy, pfipadné
xantochromni. Je nutné dbat na rozliSeni SAK a mozného arteficidlniho krvaceni z lumbalnich
cévnich pleteni. Proto se doporucuje provadet lumbalni punkci s nékolikahodinovym odstupem
od rozvoje symptomatiky. (Kalina et al., 2008, s. 197-198)

Prognéza SAK je vkaZzdém ptipadé velmi vdZna a miZe nastat 1 fada komplikaci.
Rebleeding, recidiva krvaceni, se projevuje podobnymi symptomy jako prvotni SAK, byva
vV prvnim mésici a je zatizeno vyrazn€ vysSi umrtnosti. Dalsi komplikaci mohou byt
vazospasmy. Objevuji se obvykle 3. — 4. den po krvaceni s vrcholem kolem 7. — 10. dne
a pretrvavat mohou i 3 tydny. Vazospasmy ptispivaji ke vzniku ischemie mozkové tkan¢€ a tim
se stavaji jednou z piicin zpisobujicich pretrvavajici neurologicky deficit ¢i poruchy védomi.
Jsou velmi Casté, vyskytuji se az u 40 — 70% pacientu se SAK. (Kalina et al., 2008, s. 199)
Pokud je krvaceni velmi silné, mtze dojit k vyliti krve do mozkové tkané, piipadné az do
komorového systému. To zplsobi hydrocefalus. U téchto stavli dochazi k poruchdm
védomi, objevuji se loziskové symptomy a jednostranna porucha hybnosti. (Bednatik et al.,

2010, s. 98-99; Kalina et al., 2008, s. 198-199)

Tabulka 1 Hunt a Hessova $kala (Kalina, 2008, s. 195)

Stupen Popis klinického obrazu

0. Aneuryzma, které nekrvicelo

l. Bez loziskovych ptiznaki, mirné cefalea, lehce vazne §ije

1. Stfedni aZ kruta cefalea, vazne §ije, neni jiny neurologicky deficit neZ paréza
nékterého hlavového nervu

1. Ospalost a/nebo zmatenost, lehké az sttedni loZiskové neurologické pfiznaky

V. Tézka kvantitativni porucha védomi, stfedné téZzka aZ té¢Zkda hemiparéza
V. Koéma, decerebracni ptiznaky
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3.2.2 Mozec¢kova krvaceni

Typickymi projevy krvaceni do této oblasti jsou paleocerebellarni a neocerebellarni
syndrom. Vyrazna je porucha stoje a chilize (trupova ataxie). Chiize je nejistd, o Siroké bazi.
Dale 1ze vidét taktéz ataxii koncetin, adiadochokinezu, hypermetrii, dysartrii. U cerebellarnich
hemoragii neni vyjimkou ani centralni vestibularni syndrom, nauzea, zvraceni, bolesti hlavy.

(Ambler, 2006, s. 41-42; Kalina, 2002, s. 26)

3.2.3 Krvaceni do mozkového kmene

V mozkovém kmeni se nachdzeji zakladni Zivotné dillezita centra, tudiz krvaceni do této
oblasti ¢asto byva fatalni. Nejcastéji se objevuje v oblasti pontu. Ptfi zasaZeni této oblasti
dochazi k porucham védomi, porucham dechu, kvadruplegii. Progndza tedy byva velmi
negativni, vétS§inou dochazi k timrti, mize se rozvinout permanentni vegetativni stav ¢1 locked-

in syndrom. (Kalina, 2002, s. 27)

3.2.4 Krvaceni do bazalnich ganglii

Pfi krvaceni v oblasti putamen vznikne druhostranna porucha hybnosti i ¢iti. Hlava a bulby
se budou stacet ke stran¢ léze. Z bazalnich ganglii byva zasaZeno i ncl. caudatus. Tato
hemoragie je projevi obdobné jako SAK. Ne¢kdy ji vS8ak mohou doprovazet pouze mirné

loziskové projevy. (Bednafik et al., 2010, s. 58)

3.2.5 Thalamicka krvaceni

Dominuje porucha senzitivniho vnimani, dale vznika ataxie a porucha hybnosti. Deficit se
projevi na poloviné téla. Toto krvaceni Casto provazi i okohybné poruchy, kdy ocni bulby
spontann¢ deviuji smeérem doll a nejsou schopny pohledu vzhiiru. Také hrozi nebezpeci, ze se
krvaceni provali do syst¢ému komor a muze tak tlacit na dal$i struktury jako napf. na

mesencephalon ¢i hypothalamus. (Bednafik et al, 2010, s. 57, Kalina, 2002, s. 23)

3.2.6 Lobarni krvaceni

Jednd se o krvaceni v jednotlivych mozkovych lalocich. Byvaji bolesti hlavy (difuzni
i lokalizované), poruchy védomi, nauzea, zvraceni a dals$i pfiznaky, které se odvijeji od
konkrétni lokalizace krvaceni a zda je zasazena dominantni ¢i nedominantni hemisféra. Pro 1ézi
frontalniho laloku jsou typické poruchy psychiky a chovani. Parietdlni syndrom se projevi
zejména apraxii a agndzii, snizenim citlivosti, alexii, rozvinout se mize i neglect syndrom. Pfi
zasazeni temporalniho laloku vznikaji taktéZ psychické poruchy a poruchy chovani, paméti a
vnimani, dale afizie ¢i naruSeni orientace v prostoru. Pro syndrom pariedlniho laloku jsou

charakteristické kortikalni poruchy vizu. (Ambler, 2006, s. 73-75; Kalina, 2002, s. 23)
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4 DIAGNOSTIKA CMP

Kromé zhodnoceni klinického obrazu je pti diagnostice CMP nezbytné provést i vySetieni

pomoci riiznych zobrazovacich metod.

4.1 Pocitacova tomografie

Zakladnim vySetfenim je provedeni pocitacové tomografie (CT). Primarnim ucelem tohoto
vySetfeni u pacienta S podezienim na mozkovy infarkt je vyloucit pfitomnost necévnich 1ézi
centralniho nervového systému (CNS) a rozlisit, zda se jedna o ischemickou ¢i hemoragickou
CMP. (Yew, Cheng, 2015, s. 533) Hemoragie se jevi jako hyperdenzni lozisko a jsou
detekovatelné ihned. Oproti tomu ischemie jsou hypodenzni a vétSinou nebyvaji na CT
viditelné hned, ale aZ po n€kolika hodindch. Prvnim projevem iCMP byva vymizeni hranice
mezi Sedou a bilou mozkovou hmotou. (Ambler, 2010, s. 59) Nativni CT je dostatecné citlivé
pro zobrazeni pro velkych 1ézi ¢i akutniho krvaceni, mensi 1éze nebo krvaceni do oblasti zadni

jamy lebni zde v§ak nemusi byt viditelné. (Yew, Cheng, 2015, s. 533)

4.1.1 Perfazni CT

Perfuzni CT je specialni technika, ktera nam dava informace o funkénim stavu cirkulace v
mozkové tkani. Diky tomuto vySetieni je mozno stanovit pritokové hodnoty v danych
oblastech mozku a zjistit, zda jiz doSlo k nekréze tkané ¢i zda jsou vzniklé zmény jesté
reverzibilni. K tomu vyuziva nékolik parametri. Pratok krve mozkem vyjadiuje objem krve,
ktery protece danym objemem mozkové tkan¢€. Dale nas informuje o celkovém objemu krve
v dané vySetiované oblasti mozku. Mean transit time udava dobu, za kterou krev protece
Z arterialni do venozni ¢asti fe¢isté urdité oblasti. Dalsim parametrem je tzv. time to peak, coz

je Cas, za ktery dojde k maximalnimu nasyceni. (Cimflova et al., 2019, s. 154)

4.1.2 CT angiografie

CT angiografie spociva v zobrazeni cévniho fecisté, které je napusténo kontrastni latkou.
Umoziuje nejen lokalizaci uzavéru tepny, ale ptipadn€ i zhodnoceni vytvotenych kolateral
mezi hlavnimi tepnami mozku. (Cimflova et al., 2019, s. 153-154) Prostiednictvim
pocitacového zpracovani se vzdy snazime o vyobrazeni celé mozkové cirkulace. Existuji rizné
techniky nasledného zpracovani obrazu. MIP (maximum intensity projection) se podoba
klasické angiografii. V kazdé vrstvé zobrazuje oblasti s nejvyS$Sim stupném denzity. VR

(volume rendering) umoznuje 3D zobrazeni cévnich a kostnich struktur. (Kalita et al., 2006,
S. 46)
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4.2 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MR) je jednoznaéné nejcitlivéjsi metodou pro diagnostiku zejména
iCMP. MR je sice vySetieni dokonalejs$i, moderné€j$i, s vy$Sim rozliSenim, i pfesto ma vSak CT
fadu vyhod a je stale metodou prvni volby. CT vysSetteni je rychlejsi, dostupnéjsi, levnéjsi, lze
jej provadét i u osob simplantovanym zafizenim (napf. kardiostimuldtorem) a u osob
s klaustrofobii. (Yew, Cheng, 2015, s. 533) Uplatnéni ma MR zejména az v pozdéjsim stadiu
CMP, kdy ji lze vyuzit ke zjisténi zdroje krvaceni ¢i u nejasnych naleza. (Kalita et al., 2006,
S. 58)

4.3 Neurosonologie

Neurosonologie je zalozena na vyuZiti ultrazvukového vinéni k diagnostice cévnich 1€zi
mozkoveé tkang. Tato vySetfeni se rutinné provadéji v iktovych centrech. Jejich nejveétsi
vyhodou je hodnoceni morfologie a hemodynamiky mozkovych cév v redlném case. Dalsi
vyhodou je také to, Ze se jednd o neinvazivni metodu, kterd mize byt provadéna u lizka
pacienta a opakovana podle potieby, nebo aplikovana pro nepfetrzité monitorovani. Jeji pouziti
je také levnéjsi a dostupnéjsi. Patii sem tfi zakladni vySetfovaci metody, jejichz kombinaci
ziskdme komplexni piehled o stavu mozkovych cév: duplexni sonografie extrakranialnich
mozkovych tepen, transkranidlni dopplerovska sonografie a transkranidlni barevna duplexni
sonografie. (Kalita et al., 2006, s. 67; A. Lovren¢ic-Huzjan, V. Vukovi¢, V. Demarin, 2006,
s. 385-386)

4.4 Metody nuklearni mediciny

Zobrazovani mozkové tkan¢ prostfednictvim jednofotonové emisni pocitacové tomografie
(SPECT) a pozitronové emisni tomografie (PET) vyznamné piispélo k I€karské diagnostice
avyzkumu poruch mozku. Ve srovnani s CT a zobrazovanim pomoci MR umoziuji takové
obrazy vizualizaci a kvantifikaci mozkové funkce a metabolismu, nikoli pouze zobrazeni
anatomickych struktur. (Kaneta, 2020, s. 343)

Zejména v prvnich 6 — 12 hodindch mad SPECT mnohem vétsi vypovidaci schopnost nez
CT. Umozni nam vySetfit stupel a misto poklesu perfuze, ma dilezitou roli i pfi indikaci a
hodnoceni u¢innosti trombolyzy. (Kalita et al., 2006, s. 90)

V soucasné dobé nachazeji stale vétsi vyuziti vySetieni, ktera kombinuji SPECT/CT,
PET/CT ¢i SPECT/MR. To ndm umoZni zhodnotit souCasn€ jak anatomickou stavbu, tak
funkéni stav. (Kalita et al., 2006, s. 97-98)
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5 TERAPIE CMP

Mozkovy infarkt musi byt povazovan za urgentni stav, ktery vyzaduje co nejrychlejsi
terapeutickou intervenci. Aby byl cely 1é¢ebny proces co nejefektivnéjsi, je nutné nejen jeho
véasné zahdjeni, ale taktéz jeho dobra organizace. Pravé z tohoto divodu se zacaly vytvaret tzv.
iktové jednotky (1J). (Ambler, Polivka, 2001, s. 168)

1J je oddéleni, které je zaméteno vyhradné na 1é¢bu pacienti S CMP. Organizovanou péci
zde zajistuji multidisciplindrni tymy, které vedle zkusenych 1ékait tvofi specializované sestry,
rehabilita¢ni pracovnici, logoped ¢i socialni pracovnik. RozliSujeme rizné typy I1J (Kaste et
al., 2000, s. 7):

a) akutni IJ pfijimaji pacienty v akutnim stadiu a obvykle do sedmi dnd je propoustéji,

b) rehabilitacni 1J, které piijimaji pacienty obvykle az po sedmi a vice dnech (po odeznéni

akutniho stadia) a zamétuji se na rehabilitaci,

c) komplexni (tj. kombinované akutni a rehabilitacni) 1J, které pacienty piijimaji jiz

v akutnim stadiu, ale zaroven pak také poskytuji rehabilitaci po dobu nékolika tydnii
podle potieby

d) mobilni iktovy tym, ktery poskytuje péci pacientim s iktem, ktefi jsou lé¢eni na jinych

oddé€lenich.

Nejprve je samoziejmé nezbytné zajistit zakladni zivotni funkce. Pacienti by méli byt
monitorovani. Dilezité je udrZzovat dostateCnou saturaci krve kyslikem a v piipadé poklesu
piistoupit k oxygenoterapii. Tlak krve nesmi byt pfili§ vysoky, ale ani ptili§ nizky, protoZe jeho
dostate¢na hladina je nezbytna pro udrzZeni cerebralni perfuze. Proto se ke snizovani vysokého
tlaku krve pfistupuje ve vétsingé pripadl az pii hodnotach nad 220/120 mm Hg. Vyjimkou jsou
napft. pacienti indikovani k trombolyze — u nich musi byt krevni tlak udrzovan pod hodnotami
185/110 mm Hg. Pfi hypotenzi je dilezitd dostatecna hydratace a iontova rovnovaha.
Monitorovana by méla byt 1 hladina glykemie, nebot’ hyperglykemie zhorSuje prognézu.

(Aulicky, Mikulik, 2009, s. 246-248; Ambler et al., 2010, s. 74)

5.1 Terapie ischemického iktu

Lécba ischemického iktu by méla byt zaméfena zejména na co nejrychlejsi obnoveni
pritoku krve danou oblasti. Déle je také diilezité zabranit expanzi ischemického loZiska,
neopomenout ani moznost vzniku komplikaci a ptipadné je efektivné fesit. (Aulicky, Mikulik,
2009, s. 246)

Zakladni a zaroven také nejefektivnéj$i moznosti v 1é¢bé iCMP je trombolyza. Jejim cilem

je prave rekanalizace ucpané mozkové tepny. Rada studii prokézala, ze velice vyznamnou roli
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Vv ucinnosti trombolytické terapie predstavuje doba jejiho zahdjeni. Na jejich zéklad¢ jsou tedy
Kk intravendzni (systémové) trombolyze standardné indikovani pacienti do 3 — 4,5 hodin od
vzniku ptiznakl. Tato doba se oznacuje jako tzv. terapeutické okno. Existuji 1 dal§i zpiisoby
rekanalizace. Intraarterialni (lokalni) trombolyza ma vyhodu zejména vtom, Ze latka
s trombolytickym tc¢inkem je aplikovana pfimo do mista tepenného uzaveéru. Tento zplsob je
vsak indikovan spiSe u tézSich prihod do 6 hodin, ¢i v pfipadé netspéchu systémové
trombolyzy. Mozna je také kombinace intravendzni a intraarterialni trombolyzy. K rozruseni
trombu lze vyuzit také ultrazvukového vinéni (tzv. sonotrombolyza). Béhem poslednich let také
probéhla fada studii ohledné moZnosti mechanické rekanalizace postizené tepny (napt. Merci
Retriever, Solitaire FR stent). (Skoloudik, 2014, s. 127)

Ke specifické 1é€be iICMP déle patii tzv. neuroprotekce. Jejim tcelem je zvySeni odolnosti
nervovych bunék vici ischemii, redukce zanétu a zlepSeni imunity. (Kalita et al., 2006, s. 298-
299, Ambler et al., 2010, s. 74) V ramci profylaxe nachazeji v terapii iCMP uplatnéni i léky
antiagregacni a antikoagulacni. Antiagregacni l1écba zabranuje seskupovani krevnich desticek.
Nejpouzivangj$im protidestickovym lékem je kyselina acetylsalycilova. Jeji podavani snizuje
moznost recidivy CMP az o 15%. (Magerova, 2019, s. 17) Nejcastéji podavanym
antikoagulanciem je warfarin. Tento typ 1é¢by se pouziva zejména u embolizaci ze srdce, avSak

studie zatim neprokdzaly zadny vyznamny piinos této 1éCby. (Magerova, 2019, s. 18)

5.2 Terapie hemorhagického iktu

Na rozdil od iCMP je u tohoto typu mozkové piihody nezbytné udrzovat tlak krve v niz§ich
hodnotach. Hypertenze je zde totiz ¢asto divodem, pro¢ k intracerebralnimu krvaceni doslo.
Sledovat je nutné i nitrolebni tlak. (Morotti, Goldstein, 2016, s. 886, 888) Pacienti by v ramci
prevence nitrolebni hypertenze méli byt ulozeni s 30° elevaci hlavy a trupu. (Kalina et al., 2008,
s. 169) Dale je mozné opera¢ni odstranéni hematomu ¢i dekompresni kraniotomie, které se ale
provadéji az u rozsahlejSich krvaceni. Z1ékii se mohou podavat antifibrinolytika,

protaminsulfat, vitamin K. (Morotti, Goldstein, 2016, s. 889)

5.3 Spasticita a jeji 1écba

Spasticita je (spolu s parézou a zkracenim svalu) jednim z projevii, ktery se objevuje pii
poruse centralniho motoneuronu. Lance (1980) definoval spasticitu jako zvySeni svalového
tonu, které je zavislé na rychlosti pasivniho protazeni svalu. Cim rychleji dojde k protazeni, tim
vy$$i vznikne odpor. Je naruSena tlumiva funkce CNS. Informace neni v miSnim segmentu

adekvatn€ zpracovana a dochdzi tak ke zvySené stimulaci o — motoneurond. (Stétkafova et

al., 2012, s. 15)
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Spasticita se rozviji v rizném casovém intervalu a v riizné intenzité. MiZze byt spojena
pfimo se vznikem iktu, ale také se miize rozvinout az po n€kolika dnech, tydnech, mésicich.

Souvisi s ni 1 fada dalSich obtizi. (gtétkéfové et al., 2012, s. 240)

5.3.1 Hodnoceni spasticity

Nejcastéji se vyuziva Ashwortova skala, ktera byla ptivodné vytvofena pro pacienty
s roztrousenou skler6zou. Svalovy tonus hodnoti pomoci péti stupni (viz tabulka 2). VySetfujici
testuje pasivni protazeni svalu, které provadi velmi rychle (az 80°/s). Opakovanim casto
dochazi k uvolnéni pohybu, proto se vzdy musi hodnotit hned prvni provedeni. (Stétkafova et
al., 2012, s. 34)

Tabulka 2 Skéla hodnoceni svalového hypertonu podle Ashwortha (Stétkatova et al., 2012, s.
34)

0 zadny vzestup svalového tonu

lehky vzestup svalového tonu, klade zvyseny odpor pfi flexi i extenzi

vyrazngj$i vzestup svalového tonu, avsak koncetinu lze snadno flektovat

podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

Al W N

koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Existuje také tzv. modifikovand Ashwortova Skéala. Ta ma oproti piedchozi jeden stupeini
Dalsi moZnosti je tzv. Tardieuova Skala. Jeji klicovou vyhodou je, Ze umoznuje testovani
Vv raznych rychlostech protazeni. Diky tomu je mozné rozliSovat, zda je zvySeny odpor vuci
pasivnimu protazeni zpisoben neuralnimi faktory (spasticita), nebo je pfi¢ina na periferii (napf.
kontraktura). Pozd¢ji byla modifikovana a hodnoti také tihel, ve kterém se objevi reakce svalu.
Sval se protahuje ve tfech rychlostech. V1 je co nejpomalejsi, V2 odpovida rychlosti padu

segmentu pusobenim gravitace a V3 je co nejvyssi mozna rychlost. (Glinsky, 2016, s. 229)

5.3.2 Terapie spasticity

Kromé rehabilitacnich ptistupt se v 1é€be spasticity uplatiiuje i 1écba farmakologicka, ve
vyjime¢nych piipadech operacni. Jednou z moznosti je také IéCit spasticitu lokaln€ a to
prostiednictvim intramuskularni aplikace botulotoxinu typu A. Jde 0 neurotoxin, ktery blokuje
uvoliovani acetylcholinu v presynaptické ¢asti motorické ploténky. Je nepochybné ucinny, co
se tyce snizeni svalového tonu, bolesti, zlepSeni rozsahu pohybu. Zda vyraznéji zlepSuje funkci
HK vramci ADL, je vSak stadle debatovano. (Levy, 2019, s. 234-235) Po aplikaci by méla
nasledovat intenzivni RHB, jelikoZ G¢inek botulotoxinu je vazan na aktivitu svalu. DileZité je

také protahovani svalil jako prevence vzniku kontraktur. (Stétkafova et al., 2010, s. 74, 242)
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6 REHABILITACE

Rehabilitace (RHB) hraje bezpochyby velice diilezitou roli v péci o pacienty po CMP. Méla
by byt zahdjena ihned, jakmile to dovoli zdravotni stav pacienta. Zna¢ny vyznam pro ovlivnéni
vysledku 1é€by ma samoziejmé vlastni motivace postizeného, ale i motivace a podpora rodiny
a spoluprace vsech slozek osettujiciho personalu.

Cilem RHB u pacientti po CMP je dosazeni co nejvyssiho stupné sobéstacnosti. Jedna se o
multidisciplinarni proces, ktery vyzaduje koordinovanou soucinnost rehabilitacniho I¢kate,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, psychologa, socialniho pracovnika, protetického
technika aj. V ramci fyzioterapie se snazime o obnovu hybnosti a odstranéni funkéniho deficitu.
Pokud tohoto nelze dosahnout, zaméiujeme se na nacvik riznych kompenza¢nich mechanismti.
Také chceme zabranit vzniku sekundarnich zmén v ostatnich vice ¢i méné souvisejicich
oblastech (napf. syndrom bolestivého ramene). Vhodné je vyuzivat metody zaloZené na
neurofyziologickém podkladé¢ (Bobath koncept, PNF), které nam pomohou v ovlivnéni
spasticity. (Kolaf¥, 2009, s. 389) Nesmime zapominat ani na psychicky stav pacienta.
V nasledujicich tydnech ¢i mésicich po prodélani CMP se ptiznaky deprese objevuji az u jedné
tietiny pacientd. (Nickel et al., 2017, s. 1-13)

Kazdy Clovek je jiny, tudiz vzdy musime volit specificky ptistup tak, aby byl co nejvice
vhodny pro daného jedince. Pfi sestavovani rehabilitacniho programu je nutno nejprve posoudit
a zhodnotit funk¢éni schopnosti pacienta a na zaklad¢ toho stanovit redlné cile. Je tieba si také
uvédomit, ze v prib&hu Casu se stav pacienta a stupen jeho postizeni méni, tudiz je nutné témto
zménam prizpusobovat i cile a praibéh RHB. (WHO, 2004, s. 19) Jelikoz je tato prace zaméfena

na RHB paretické HK, zde budou zminény jen obecné zakladni principy.

2.1 Rehabilitace v akutnim stadiu

Toto stadium ma velice individualni délku trvani, a ¢im diive odezni, tim lepSich vysledkt
je v1écbé dosazeno. U pacienta dominuje snizeny svalovy tonus (hypotonie) a svaly jsou
oslabeny (,,pseudochabé® stadium). Hlavni roli vtéto fazi predstavuje rehabilitacni
oSetfovatelstvi, v némz ma nepostradatelny vyznam polohovéni. Dilezité u polohovani je
dodrzovat zasady jeho provadéni (Kolat et al., 2009, s. 390)

— polohovat kazdé 2 — 3 hodiny, béhem dne i noci

— vychazet z antispastickych vzorcl, ramenni a kycelni kloub musi byt postaveny

V centrované pozici, akralni ¢asti v pozici funkéni
— polohovat Ize na zadech, na zdravé strané a na strané postizené

— nestabilita podporuje vznik spasticity => v kazdé poloze musi byt pacient stabilni.
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Dale je vhodné n¢kolikrat denné provadét pasivni pohyby postizenych ¢asti téla. Pacient
miize také aktivné cvicit nepostizenymi koncetinami na lazku. (Votava, 2001, s. 186) Také
nacvi¢ujeme aktivity, jejichz zvladnuti je velmi dilezité pro naslednou vertikalizaci. Z téchto
¢innosti mizeme zminit napf. otaceni na bok (zdravy i pareticky) nebo tzv. bridging. Vénujeme

se také respiracni fyzioterapii. (Kolaf et al., 2009, s. 390-391)

2.2 Rehabilitace v subakutnim stadiu

Po odeznéni hypotonie za¢ina svalovy tonus naopak nartistat a nastupuje spasticita. V této
fazi se RHB zamétuje na zlepSovani aktivni hybnosti a nacvik chiize. Vse musi byt provadéno
pozvolna, postupné. Zacina se tedy nejprve nacvikem sedu na lizku. Teprve pokud je pacient
vsed¢ dobfte stabilni, je mozno piejit k nacviku presunu na zidli, stoje u lizka a postupné az
duraz i na trénink rovnovahy. To lze trénovat napi. ve stoji v choditku ¢i u postele. Dilezita je
také péCe o ramenni pletenec a vycvik sobéstacnosti. Neopomenutelny vyznam zde ma i role

ergoterapeuta. (Kolat et al., 2009, s. 391-392; Votava, 2001, s. 186)

2.3 Rehabilitace v chronickém stadiu

Po prodélani CMP se bohuzel ne vzdy podati zcela odstranit vznikly deficit. Onemocnéni
pak ptfechazi do chronického stadia, kdy uz nedochazi k vyraznému zlepSovani stavu
postizenych. Pietrvavaji vadné hybné stereotypy, piipadné i rezidualni hemiparéza Ci rtizné
parestezie na poloviné téla. U nékterych pacientii mize byt pii¢inou pietrvavajiciho deficitu
nespravné provadéna ¢i pozd¢ zahajena RHB. Ani v tomto stadiu se v§ak nesmi zapominat na
péci o tyto nemocné. Pravidelna RHB je 1 zde velice vhodna zejména z toho diivodu, aby byl

dosazeny stav udrzovan a nedochézelo k jeho zhorSovani. (Kolar et al., 2009, s. 392)
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7 TESTOVANI FUNKCE HK

K posuzovani funkce HK existuje celd fada testd. Ty by mély byt dostate¢né validni a

reliabilni.

7.1 Action research arm test (ARAT)

ARAT je pozorovaci test slouzici k posouzeni funkce HK. Test trva zhruba 10 minut,
nevyzaduje zadny specidlni trénink, ale k jeho provedeni je potieba specifické vybaveni
(dfevéné kvadry a valce rizné velikosti, kriketovy micek, sklenice, kovova kulicka, Sroubek s
podlozkou). Test se sklada z 19 polozek rozdélenych do 4 podtestt (ichop, sevieni, stisknuti a
hruby pohyb paze) a provedeni kazdého tkonu je hodnoceno na stupnici od 0 (Zadny pohyb
mozny) do 3 (pohyb proveden normdln¢). Maximalni dosazitelny pocet bodl je 57. Prvni kol
je vzdy ten nejslozitéjsi. Jestlize jej testovany zvladne, je mu rovnou piipsan plny pocet bodi
za kazdou polozku subtestu, aniz by musely byt dale testovany a prechazi se k dalsi ¢asti testu.
ARAT lze vyuzit jak v akutni fazi po CMP k posouzeni poskozeni funkce HK, tak ve studiich
zahrnujicich pacienty v chronickém stavu. (McDonnell, 2008, s. 220; Yozbatiran et al., 2008,
s. 78-81)

7.2 Jebsen Taylor hand function test (JTT)

JTT je standardizovany test pro posouzeni celkové funkce ruky. Obé HKK jsou hodnoceny
pomoci sedmi dil¢ich testti, které simuluji aktivity kazdodenniho Zivota. Test zahrnuje psani
veéty, otaceni karet, zvedani malych pfedmétt (napi. kancelaiské sponky, vicko lahve, mince),
simulaci jedeni, skladani figurek damy na sebe, pfemistovani vétSich lehkych a tézSich
predméti (napf. prazdna a plné plechovka). Nevyhodou testu je, ze hodnoti pouze rychlost a

nezohlediuje pfipadné kompenza¢ni mechanismy. (Ferreiro et al., 2010, s. 378, 381)

7.3 Box and Blocks test (BBT)

BBT je test pro hodnoceni manudlni zru¢nosti. Pacient sedi u stolu standardni vysky a pied
nim je umisténa krabice rozdélené na dvé poloviny (viz obrazek 2, s. 27) V ni je 150 kostek o
rozméru 2,5cm?. Ukolem pacienta je uchopit kostku a pienést ji do druhé poloviny krabice.
Terapeut sedi naproti pacientovi, stopuje 60 sekund a pocita pienesené kostky. Kdyz pacient
pfenese vice kostek najednou, pocitd se pouze jedna. Kostka, ktera spadne na zem ¢i na sttl,
ale byla pfenesena pfes stfed, se také zapocitava. Testuji se obé HKK, zdrava i pareticka.

(Mathiowetz et al, 1985, s. 386-388)
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Obrazek 2 Pacient provadéjici BBT (Mathiowetz, 1985, s. 387)

7.4 Fugl — Meyer Motor Assessment (FMA)

FMA je povazovan za jedno znejkomplexnéjSich kvantitativnich hodnoceni poruch
motoriky po CMP. Test hodnoti pét ¢asti — motorické funkce, senzorické funkce, posturalni
stabilitu, rozsahu pohybu a kloubni bolest. Maximalné 1ze ziskat 226 bodu. Jednotlivé subtesty
lze provadét zv1ast. V ramei HK test posuzuje volni hybnost jednotlivych segmentt (rameno,
lolekt, zapésti, ruku), koordinaci, uchop (valcovy, kulovy) a reflexni aktivitu. (Gladstone et al.,
2002, s. 232-233)

7.5 Wolf Motor Function Test (WMFT)

Pomoci WMFT terapeut posuzuje funkci HK, zatimco pacient provadi aktivity v ramci
ADL. Test bere v ivahu jak Cas, tak i kvalitu provedeni pohybu. Vysledek zavisi na rychlosti,
pfesnosti, koordinaci a plynulosti provedeni. Obsahuje 17 Ukoll, jako napf. simulaci piti,
uchopeni tuzky, skladani ruéniku apod. Patnact z nich je zamétenych funkéné, zbylé dva slouzi
k hodnoceni sily. Casové hodnoceni se oznaluje jako WMFT — TIME a na kazdy tikol ma
pacient maximalné 120 sekund. Hodnoceni funkénich schopnosti se oznacuje jako WMFT —
FAS, pouzivé se Sestibodova stupnice 0 — 5 bodl. Celkové skore je 75, nizsi pocet bodii znaci

snizeni funk¢énich schopnosti. (Berardi, 2018, s. 230)
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8 TERAPEUTICKE PRiSTUPY V LECBE HK

Pro co nejaspésnéjsi RHB po CMP je nezbytné zajistit pacientovi vysokou intenzitu terapie
svysokym poctem opakovani a specifické funkéni ukoly. Srozvojem poznatkl
z neurofyziologie nachazeji uplatnéni zejména metody podporujici neuroplasticitu a motorické
uceni. (Palermo et al., 2018, s. 2; Chang, Kim, 2013, s. 175) Neuroplasticita znamena schopnost
reorganizace neuronalnich siti a je zdkladnim mechanismem pro obnovu funkce po CMP.
Zmény mohou byt jak funk¢ni, tak i strukturalni. (Turner et al., 2013, s. 1; Chang, Kim, 2013,
S. 175) Motorické uceni se vztahuje K trvalé zméné v jedincové motorickém vykonu, ktera
vznikd jako vysledek trénovani. Motorické uc¢eni ma nékolik fazi, které demonstruji vyvoj

kortikalni reprezentace pro uceni se nové dovednosti. (Raine et al., 2009, s. 8)

8.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni  neuromuskuldrni  facilitace (PNF) je terapeuticky koncept
na neurofyziologickém podklad€, jehoz zdklady vytvofil americky lékat a neurofyziolog
Herman Kabat ve spolupraci s fyzioterapeutkami Margaret Knott a pozdéji na né navazala
Dorothy Voss. (Pavla, 2003, s. 27)

PNF wvyuziva principi motorické kontroly a motorického uceni. Stimulaci svalovych
vietének, Slachovych télisek a kloubnich proprioceptori piisobi na motoneurony v piednich
rozich miSnich. (Pavli, 2003, s. 27) Terapie neni zaméfena jen na dany problém, ale zohlediiuje
clovéka jako celek. K Clovéku pfistupuje pozitivné, hleda silné stranky jeho pohybového
systému a ty pak vyuziva k 1écb¢. Na zakladné nevyuzitého zbyvajiciho potencialu se terapeut
snazi o mobilizaci pacientovych rezerv. Terapie nesmi bolet. Primarnim cilem veskeré 1é¢by je
pomoci pacientiim dosahnout co nejvyssi mozné urovné funkce. (Adler et al., 2008, s. 2) Kazdy
jedinec, i se zdvaznym postizenim, ma potencial ke zlep$eni. (Junior et al., 2019, s. 1)

PNF je jiz dlouhou dobu vyznamnym terapeutickym ptistupem. V posledni dobé zaméteni
na funk¢ni ¢innosti umoznilo, aby se techniky PNF staly nedilnou soucasti cvi¢eni. PNF mulze
a mélo by byt zatazeno do jakéhokoliv funkéniho tréninku pacientt po CMP. (Guju — Tula et
al., 2017, s. 4)

8.1.2 Facilita¢ni techniky v PNF

Zakladni neurofyziologické mechanismy, které vysvétluji t€¢innost PNF, jsou ndsledné
podrazdéni, Casova a prostorova sumace, iradiace, sukcesivni indukce a recipro¢ni inervace.
Techniky PNF podporuji funkéni pohyb prosttednictvim facilitace, inhibice, posileni a relaxace
jednotlivych svalt a svalovych skupin. Techniky pouzivaji rizné typy svalovych kontrakeci.

Typ svalové kontrakce, spravné odstupnovany odpor a vhodné podpurné techniky jsou
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kombinovany a upraveny pro potieby kazdého pacienta. (Adler et al., 2008, s. 3, 20) Odpor
klade manualné terapeut a neustale ho prizptisobuje. Mlize odporovat cely pritbéh pohybu nebo
pouze néjaky usek. (Pavla, 2003, s 28)

Kromé optiméalniho odporu je i fada dalSich facilitacnich postupi, které se v ramci PNF
vyuzivaji. K nim patfi manudlni kontakt, verbalni a zrakova stimulace, timing, iradiace a
zesileni, trakce, aproximace, stretch a pozice terapeuta. Terapeut pouziva idedlné tzv.
lumbrikalni uchop. Tento kontakt stimuluje receptory v kizi, dava pacientovi informace o
spravném sméru pohybu a zaroven terapeutovi umoznuje pohyb kontrolovat. I hlas terapeuta je
jednim z facilita¢nich postupt. Tonem ¢i hlasitosti motivuje pacienta k siln€j$i kontrakci, nebo
naopak muize povzbuzovat relaxaci. Pacient by mél cely priibéh pohybu nasledovat 1 zrakem.
Timing znamena ¢asovou posloupnost pohybli. Normalni timig zajist'uje plynuly koordinovany
pohyb a probihd smérem disto — proximalnim. Pii tzv. ,.timing for emphasis* se méni normalni
fazeni pohybil pro zdlraznéni aktivity v oslabené casti. Iradiace a zesileni jsou disledkem
spravné aplikovaného odporu. Diky tomuto je zajiSténo rozSifeni reakce na stimul i do
synergistickych svalti. Trakce znamena ,,prodlouzeni“ koncetiny v jeji podéIné ose a podporuje
mobilitu. Aproximace oproti tomu napomaha spise stabilité, jde o kompresi koncetiny ¢i trupu.
Pro ptipravu svalstva, usnadnéni kontrakce a prevenci svalové Unavy lze vyuZit tzv. stretch
(prodlouzeni mékkych tkani). Aby terapeut mohl spravné vést a kontrolovat pohyb, je diilezita
pozice jeho téla viici pacientovi. Ramena a panev miti ve sméru pohybu, odpor by mél vychazet

z t¢la terapeuta. (Adler et al., 2008, s. 6-14)

8.1.3 Pohybové vzory

Pracuje se v pohybovych vzorcich, dva antagonistické vzory tvoii diagonalu. Vychazeji ze
svalovych synergistickych kombinaci. Tyto pohybové vzory kombinuji pohyby ve vSech tiech
rovinach — frontalni (flexe/extenze), sagitalni (abdukce/addukce) a transverzalni (rotace). Praveé
rotacni komponenta je nezbytna pro spravnou a ucelnou aplikaci odporu. Pohyb probihd od
periferie ke kofenovym kloublim. Zaciné tedy nejprve v prstech a zapésti, v plném rozsahu,
ktery je udrzen az do kone¢né pozice, a pokracuje ptes loket az k rameni. (Adler et al., 2008, s.
47-48) Vzory piedstavuji pohyby, které se objevuji bézné v kazdodennich ¢&i sportovnich
aktivitach. (Junior et al., 2019, s. 2)

Spravna funkce HK vyzaduje jak mobilitu, tak stabilitu lopatky. Vzory lopatky jsou
aktivovany i uvnitf vzort pro HK. Pfimo pro lopatku existuji dvé diagondly: anteriorni elevace
- posteriorni deprese, posteriorni elevace - anteriorni deprese. Pro HK jsou taktéZ dvé diagonaly,

kazda ma flek¢ni a extencni vzorec. Prvni diagonala je flexe — addukce — zevni rotace/extenze
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— abdukce — vnitini rotace. Druha diagonala probiha ve sméru flexe — abdukce — zevni
rotace/extenze — addukce — vnitfni rotace. Rameno a komplex zapésti — ruka jsou spojeny
dohromady v synergii vzoru, loket se mize pohybovat do flexe ¢i extenze. Podle toho pak
rozd¢lujeme varianty s flexi/extenzi v lokti. (Adler et al., 2008, s. 54, 78)

8.2 Bobath koncept

Tento koncept vznikl v poloving 20. stoleti a na jeho vytvofeni maji zasluhu manzelé Berta
a Karel Bobathovi. Pivodné se pod ndzvem neurovyvojova 1éCba (neurodevelopmental
treatment, NDT) zamétoval zeyména na pohyboveé problémy u déti s détskou mozkovou obrnou.
AZ postupem c¢asu nasel své uplatnéni v neurorehabilitaci dospélych. (Pavld, 2003, s. 54)
Prvotni principy konceptu jsou v soucasné dobé modernizovany a dopliiovany o nejnovejsi
poznatky z oblasti neurofyziologie a motorického uceni. (Paci, 2003, s. 2)

Jedna se o diagnosticko — terapeuticky pfistup. Mezinarodni organizace IBITA
(International Bobath Instructors Training Association) definuje soucasny Bobath koncept jako
piistup k hodnoceni a 1écb¢ jedinct s poruchami funkce, pohybu a posturalni kontroly, které
vznikly v disledku poSkozeni CNS. (Kollen et al., 2009, s. 89-97) U téchto pacientii se pak
objevuji zmény ve svalovém tonu (hypertonus, spasticita, hypotonus), patologické pohybové
vzorce a nezddouci asociované reakce. Terapeuti se specidlnimi piistupy pak snazi inhibovat
tyto patologické posturdlni a pohybové vzorce a naopak facilitatnimi technikami obnovit ty
normalni. (Pavli, 2003, s. 54, 55) Bobath vysvétlil pohybovou dysfunkci u
hemiplegie/hemiparézy z neurofyziologické perspektivy a prohlasil, ze je dilezita aktivni
spoluprace pacienta, zatimco terapeut mu napomaha s pohybem prostiednictvim klicovych
bodi kontroly a inhibici dominantnich reflext. (Kollen et al., 2009, s. 89-97) K tomu terapeut
vyuziva specialni handling, ktery je vzdy pfizptisoben individualné potfebam kazdého pacienta.
Kli¢ovym cilem terapeutické intervence je optimalizace posturalnich a pohybovych strategii za
ucelem zlepseni funkce. (Raine et al., 2009, s. 14-15)

Pti vySetfeni se Bobath terapeuté zamétuji na hodnoceni pacienta ve funkci. Nezajimaji se
pouze o pohyb, ale o provedeni pohybu v rdmci néjaké funkéni aktivity. Hlavnim cilem je nalézt
davod, proC pacient neprovadi danou Cinnost optimalnim zplisobem a na zéklad¢ toho pak
vymyslet vhodnou terapii. Pozornost je vénovana také tomu, jaké kompenza¢ni mechanismy
pacienti voli. Casto se totiz vyhybaji pouzivani paretické HK a jeji ztracenou funkci kompenzuji
zdravou polovinou. Proto je v terapii nesmirn¢ dtlezité klast diraz na zapojovani paretické HK

V co nejvyssi mozné mife a postupné obnovovat jeji funkci. VySetteni a terapie probihaji vlastné
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soucasn¢, terapeut neustdle hodnoti pacientovy schopnosti nejen pfi vlastnim vysetieni, ale 1
pribézné v ramci terapie. (Krivosikova, 2011, s. 117)

Tento koncept je nejrozsifenéjsim piistupem v rehabilitaci hemiparetickych pacientd a je
dobfe znamy a Casto vyuzivany v mnoha zemich véetné USA, Kanady, Japonska, Australie ¢i
Izraele. (Paci, 2003, s. 2)

V posledni dobé byly teoretické ptedpoklady, z nichz vychazi Bobathiv koncept,
predmétem kritiky. Navzdory své oblibé nebyl tento koncept nikdy prokazan jako lepsi nez
ostatni 1é¢ebné piistupy. (Kollen et al., 2009, s. 89-97)

8.2.1 Vyuziti Bobath konceptu v terapii HK

Pro funkci HK je dtlezita stabilita trupu. Dynamicka stabilita horniho a dolniho trupu spolu
se stabilni lopatkou umoziuje dosahové a uchopové funkce koncetiny. Spravné polohovani a
manipulace s ramennim komplexem je dulezité pfi odpocinku i aktivitach. (Raine et al., 2009,
s. 156)

V rédmci terapie mize terapeut vyuzivat tzv. placing. Nejedna se o pasivni pohyb, ale jakousi
schopnost pacienta sledovat, jak terapeut pohybuje jeho koncetinou. Guiding znamena vedeny
pohyb. Terapeut pies néjaky segment koncetiny vede pacienta v pohybu a tim mu ulehcuje.
(Krivosikova, 2011, s. 118, 121) V dalsich fazich je také vhodné zapojit paretickou HK do opor,
at’ uz napf. na boku ¢i ve stoji. ZvySena aktivita zapésti a ruky podporuje stabilitu ramene. Také
se ukazalo, ze aktivita svali ruky a predlokti pii obratnéjSim tchopu se reflexné projevi az
v ramennim pletenci. (Raine et al., 2009, s. 164) K Bobath konceptu patii i spravné polohovani

HK v antispastickém vzorci. (Krivosikova, 2011, s. 119)

8.3 Koncepty vyuzivajici senzorické stimulace

Presnd motoricka aktivita zavisi na izké integraci se senzorickymi systémy. VétSina pohybi
vyzaduje neustaly tok informaci z perifernich receptori, aby se vyhodnotilo, zda pohyb
pokracuje podle planu. Senzorické informace umoziuji CNS korigovat vystupni informace pro

svalovy systém. (Gjelsvik, 2008, s. 18)

8.3.1 Metoda Rood

Margaret Roodova byla americka fyzioterapeutka a ergoterapeutka. Technika se zaméfuje
na vyvojovou postupnost zotaveni a pouziti stimulace z periferie K usnadnéni normalniho
pohybu a posturalnich reakci. (Belda — Lois et al., 2011, s. 4)

Jeji terapeuticky pfistup vznikl na zdklad€ ptredpokladu, Ze motoricky systém je
neoddélitelny od systému senzorického. Vyuziva tedy rliznych cilenych senzorickych stimuli

k facilitaci a inhibici motorickych reakci.. Ke stimulaci lze vyuzit napf. rychlé kartacovani
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elektrickym kartackem, silné stlaceni kloubi, rychlé tahy stéteCkem na dorzu ruky, vibrace
apod. Stimulaci kombinuje s vhodnou polohou a cvi¢enim. Vyuziva vyvojové polohy podle
Ctyf stupniit motorického vyvoje (mobilita, stabilita, mobilita vybudovand na stabilité,
obratnost). Pohybové vzory by mély byt obnovovany postupné podle tohoto schématu.

(Krivosikova, 2011, s. 126-129; Pavli, 2003, s. 109-110)

8.3.2 Metoda Affolter

Felicie Affolter je Svycarska détska psycholozka a logopedka. Svou praci zamérovala
predevsim na déti s poruchou CNS, metoda v§ak nachéazi uplatnéni i u dospélych hemiparetikd.

Zamétuje se na obnovu senzomotoriky. Vychdzi z pozorovani, Ze obnova porusen¢ho
vnimani senzorickych podnétti z okoli miize napomoci k obnové motorickych funkci. (Pavli,
2003, s. 115)

Pti terapii pacient provadi béZzné €innosti, na které se pln€ soustfedi, vnima je zrakem 1
sluchem. Spole¢né s terapeutem napt. kraji chleba. Terapeut jej vede a zaroven zajiStuje
dostatek taktilnich a proprioceptivnich vjeml.. Postup musi byt vzdy ptizplisoben stavu
pacienta, a pokud to typ provadéné Cinnosti umoziuje, je dobré ji vykondvat oboustranné.

(Kolaf et al., 2009, s. 307)

8.3.3 Metoda Perfetti

Profesor Carlo Perfetti je italsky neurolog a rehabilitaéni 1ékaf. Zajimal se o vyznam
korovych oblasti pii motorickém uceni a fizeni pohybu. Podstatou jeho konceptu je zabranit
vzniku asociovanych reakci. Perfetti chce, aby pacient nepouzival pavodni pohybové vzorce,
ale aby si vytvofil nové. (Pavli, 2003, s. 117) Jeho cvi€eni jsou tzv. kognitivné¢ — pohybova.
Propojuji kognitivni procesy se senzoricko — motorickym zotavenim. Pro kazdy cileny pohyb
je dilezita nejen motorickd slozka, ale také spravné kognitivni zpracovani podnétii z okoli.
pohybové chovani, snizi se troven spasticity a asociovanych reakei. (Pavla, 2003, s. 118)
Rehabilitacni protokoly zacinaji rozpozndvanim riznych taktilnich podnétd, nejprve pasivné

pod vedenim terapeuta a pozdéji samostatnou aktivitou. (Belda — Lois et al., 2011, s. 5)

8.4 Mirror therapy

Tato terapeutickd metoda je oblibend zejména pro svoji jednoduchost, nendrocnost a
snadnou realizaci. Zrcadlova terapie (MT) je rehabilitatni pfistup, ktery spiSe nez
somatosenzorické podnéty vyuzZiva k vyvolani poZadované reakce v postizené koncetiné
podnéty vizualni. Odraz (vizualni vstup) pohybujici se nepostizené koncetiny vyvolava iluzi

pohybu v postizené konceting, ¢imZz podpofi eliminaci abnormalniho pocitu a obnovu
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motorické funkce. Zrcadlo vytvari obraz spravné provadéného pohybu a ten piisobi, jako kdyby
byl provadén poskozenou koncetinou. (Gandhi et al., 2020, s. 75)

Koncept MT je zdivodnén neurofyziologicky. Zobrazovacimi experimenty bylo
prokazano, ze pozorovani odrazu HK mutize vyvolat aktivaci druhostranné hemisféry. Jinymi
slovy, kdyz je pouzivana prava HK, ale je vnimana jako leva, vede to k dalsi aktivité v pravé
hemisféfe (a naopak). (Dohle et al., 2009, s. 209, 210) Jeji ucinnost je spojena s aktivitou tzv.
zrcadlovych neurond. Jedna se o zvlastni skupinu kortikalnich neuronti, které vykazuji aktivitu
nejen pii planovani a vykonavani motorické aktivity, ale také kdyZ pouze pozorujeme, jak
pohyb provadi nékdo jiny. Jejich podstatou je transformace specifické senzorické informace do
motorického vystupu. Pivodné tyto specidlni motoneurony byly objeveny v premotorickém a
parietalnim kortexu opic, pozdé€ji na zakladé rtiznych neurofyziologickych studii 1 u ¢loveka.
(Fabbri — Destro, Rizzolatti, 2008, s. 171-179)

Tento piistup byl poprvé predstaven profesorem Ramachandranem a jeho spolupracovniky
pro pacienty po amputaci paze, kdy zrcadlovy obraz zachované HK byl pouzit k simulaci
ztracené druhostranné koncetiny. Timto postupem byly vyvolany iluzorni vjemy a fantomova
bolest ve ,,virtudlni* koncetin¢ byla ¢asto zmirnéna. Predpokladalo se také, ze MT zmirfiuje
chronickou hemiparézu po CMP. (Dohle et al., 2009, s. 209) Studiemi bylo zjisténo, Zze MT ma
ucinky nejen na motorické poruchy, ale také na senzitivitu, neglect syndrom a bolest po CMP.
(Gandhi et al., 2020, s. 75)

MT je stale predmétem vyzkumu po celém svété. Zatim Ize fici, ze zejména v kombinaci
S jinymi rehabilitacnimi metodami je urcité dobrou strategii pro terapii motorickych poruch HK
u pacienti po CMP. (Luo et al., 2020, s. 2) Nejvhodnéjsi ,,davkovani MT, dlouhodoby efekt a
vliv na ADL je vSak dale tfeba analyzovat. (Gandhi et al., 2020, s. 82) Pouha pfedstava pohybu
bez jeho zjevného provedeni byla prokazéana jako potencidln€ prospésnd v RHB paretické HK.
Z jinych studii také vyplyva, ze pro funkéni zlepSeni kontroly paretické HK je efektivnéjsi
bilateralni trénink. (Gandhi et al., 2020, s. 82; Yavuzer et al., 2008, s. 397) Uéinky na spasticitu
nebyly dosud prokazany klinickymi studiemi, ale ze zkuSenosti terapeuti vyplyva, ze MT

pravdépodobné muze pomoci kratkodob¢ k jejimu snizeni. (Rothgangel, Braun, 2013, s. 4)

8.4.1 Praktické provedeni MT

Pacient u terapie zpravidla sedi a v urovni jeho sttedové (piipadné sagitdlni) osy je umisténo
zrcadlo. Pareticka HK je pohodIné poloZena a schovéana za zrcadlem. Pacient by na ni nemél
viubec vidét, soustiedi se pouze na obraz zdravé HK v zrcadle. Ptipadnou spasticitu je pied

samotnou terapii vhodné manualn€ uvolnit, aby koncetina byla uvolnéna a pohodIné poloZena.
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Vhodné je také upravit zdravou HK tak, aby byla co nejpodobnéjsi postizené HK — sundat
Sperky, zakryt tetovani, jizvy, matetfska znaménka atd. (Rothgangel, Braun, 2013, s. 7)

Pied prvnim sezenim by mél byt pacient dostate¢né¢ poucen o pribéhu a cilech MT a
moznych vedlejSich ucincich. Mohou se objevit napf. zavraté, nevolnost ¢i nadmérné poceni.
V takovém ptipad€ je nutno terapii prerusit a pacientovu pozornost soustfedit mimo zrcadlo.
(Rothgangel, Braun, 2013, s. 5)

Pfi prvni terapii je dobré nechat pacienta nejprve par minut jen pozorovat odraz v zrcadle a
navést ho, aby jej vnimal jako postizenou HK. Terapeut to miize podpofit oboustrannou taktilni
stimulaci. AZ si na to pacient navykne, zaCiname nejprve s jednoduchymi pohyby
Vv jednotlivych segmentech. (viz obrazek 3) VéEtSinou se za€ind v takovém rozsahu pohybu,
ktery je moZny 1 na postizené strané a postupné rozsah zvySujeme. VSechny pohyby by mély
byt provadény velmi pomalu, jelikoz to také facilituje intenzitu zrcadlové iluze. Postupné
predméty (napf. kelimky, dfevéné kvadry, micky...) Nejprve Ize opét zacit jednoduSSimi
funk¢énimi pohyby, kdy pacient napt. sune piredmét po povrchu. Pak mize trénovat riizné typy

uchopti, pfemistovani pfedméta atd. (Rothgangel, Braun, 2013, s. 7, 10-11)

Obriazek 3 Pacient pti MT (Saebo.com, 2018)
Jako kazda terapie musi byt i MT pfizpisobena individualné vykoniim pacienta, jak
Z hlediska délky provadéni, tak i co se vybéru cvika tyce. Jeji UspéSnost zavisi na jeji
pravidelnosti. Zdroje doporucuji ji provadét kazdy den alespont 10 minut. Také se snaZime
zaméfit na co nejvyssi pocet opakovani jednotlivych cvikl (alesponi 15). Zaroven ale po celou
dobu pozorné sledujeme pacienta a jeho reakce a v ptipadé potreby miZzeme vlozit kratké

pauzy. (Rothgangel, Braun, 2013, s. 14-15)

34



8.5 Ergoterapie

V kombinaci s fyzioterapeuty ma v terapii paretické HK po iktu zcela zasadni roli
ergoterapie. Jejim cilem je pomoci pacientovi tak, aby se mohl v nejvyssi mozné mite zapojit
do aktivit kazdodenniho zivota. Nejedna se pouze o ADL c¢innosti, ale také o zapojeni do
pracovnich a ziajmovych aktivit, které jsou samoziejmé nepostradatelné pro proziti
plnohodnotného zivota. (Jelinkova et al., 2009, s. 12)

Vyznam slova ergoterapie ma puvod v feCtiné. Ergon lze ptelozit jako prace, therapia
znamena terapie, 1éCeni. Dfive se u nds pouzival vyraz ,lécba praci, ktery vSak neni ptilis
vystizny, proto byl nahrazen terminem ergoterapie. V anglosaské literatute nese tato profese
oznaceni ,,occupational therapy* (to occupy = zaméstnat se néCim, vénovat se néemu).
(Krivosikova, 2011, s. 13)

Ceské asociace ergoterapeuttl definuje ergoterapii jako profesi, ktera se vénuje osobam
S n¢jakym postizenim a snazi se o udrzeni jejich schopnosti, které pottebuji k provadéni aktivit
bézného Zivota. K tomu vyuziva smysluplného zaméstnavani. (Jelinkova et al., 2009, s. 13)
Pojem zaméstnavani vSak neni snadné jednoznacné definovat. Lze fici, ze je to veskera aktivita
jedince v ramci prace, volnocasovych aktivit, sebeobsluznych tkond, pficemz je limitovana
jeho dovednostmi, schopnostmi, vlastnostmi. Ergoterapeuti jsou piesvédceni, Ze zaméstnavani
je néco, ¢im &lovek naplituje svij zivot. U nds je preferovan spise termin &innost. Cinnost
chapeme jako konani ¢lovéka spise v kratSim ¢asovém useku, je vlastné soucasti zamestnavani.
Cinnost piedstavuje jak prostfedek, tak cil terapie. (Krivosikova, 2011, s. 45-47)

Ergoterapeuticky piistup je piistup zaméieny na klienta. Mizeme ho definovat pomoci péti
principu (Krivosikova, 2011, s. 94-95):

a) autonomie klienta a jeho volba,

b) respekt a akceptace klienta,

C) terapeutické partnerstvi a sdileni odpovédnosti,

d) kontext a kongruence: rozpoznani podminek a naroka prostiedi,
e) dostupnost a flexibilita.

Ergoterapeut spolupracuje s pacientem (klientem), nasloucha jeho nazortim, ptanim a cilim
a ty se snazi skloubit se svymi odbornymi znalostmi. Pracuji rovnocenné, navzdjem se
respektuji a diveéruji si. Spolecné vybiraji ¢innosti, které budou vyhovovat jak pfedstavam
klienta, tak cilim terapie. To zaroven muze klienta i vice motivovat v terapii, kdyz bude
provadét ¢innosti, které jsou mu n&jakym zptisobem blizké. (Krivosikova, 2011, s. 93-94)
Ergoterapeut posuzuje nejen fyzickou stranku jedince, ale bere vpotaz i aspekty

psychosocialni, prostiedi, ve kterém Clovek Zije, jakou zastava roli v ramci spolecnosti apod.
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Nezamétuje se pfimo na feSeni dysfunkce, ale spiSe na to, jakd omezeni to ¢lovéku zptsobuje.
(Krivosikova, 2011, s. 85) Je zapojen i do procesu ergodiagnostiky a pracovni RHB. Musi
posoudit celou fadu faktorti, aby ptfipadné zaméstnani odpovidalo funkénim schopnostem
klienta a zaroven uspokojilo jeho pfedstavy a prani. Ergoterapeut spolu se socialnim
pracovnikem také hodnoti domaci prostfedi klienta a mohou mu navrhnout upravy interiéru i
exteriéru, kompenza&ni pomiticky &i moznost zazadat o bezbariérové bydleni. (Svestkova, 2015,

S. 42-43)

8.5.1 PANat

PRO — Aktivni Neurorehabilitacni pristup je druh terapie, ktery vyuziva aplikace
vzduchovych dlah URIAS (viz obrazek 4). Ty byly poprvé vyvinuty fyzioterapeutkami
Margaret Johnstone a jeji sestrou zejména z toho divodu, aby pacientovi byla poskytnuta
n¢jaka forma terapie, 1 kdyZz neni zrovna v rukou terapeuta, ktery byva casto vytizen.
(Verstraeten, 2011) Teoreticky zaklad PANatu vychazi opét z principti neuroplasticity a
motorického uceni. (Steck, 2017, s. 3)

Dlahy rtiznych tvarti a velikosti jsou vyrobeny ze specialniho prihledného PVC. Terapeut
dlahu nafukuje usty do tlaku maximalné¢ 40 mm Hg. Tento tlak pak drzi HK ve spravné
fyziologické pozici. Dlahy napomahaji k ovlivnéni svalového tonu, redukci spasticity, pro
stabilizaci, mobilizaci a také pro prevenci a 1é€bu svalovych kontraktur. Dlaha poskytuje
pacientovi urcitou stabilitu a jistotu pfi aktivitdch, maze ,,simulovat® terapeutiiv handling a
pusobi také jako senzoricky stimul. (Verstraeten, 2011) Cilem terapie je zlepSit kvalitu a
kvantitu pohybt paretické HK a eliminovat kompenza¢ni mechanismy. (Steck, 2017, s. 4)
Dlaha by neméla byt nasazena déle nez hodinu, jelikoZ by mohlo dojit k naruSeni cirkulace a

ptipadné aZ ischemii tkané. (Konecny et al., 2017, s. 23)

Obriazek 4 Dvoukomorova vzduchova dlaha na ruku a zapésti (Kone¢ny et al., 2017, s. 24)
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Vzduchové dlahy nachazeji své uplatnéni ve vSech fazich RHB, od akutniho stadia az po
dlouhodobé pouziti. Studie ukazaly, ze pouziti vzduchovych dlah pro opakovanou stimulaci
paretické HK muze mit dlouhodoby uc¢inek na motorické funkce. (Steck, 2017, s. 2, 4)
| Kone¢ny et al. (2017, s. 26) ve své observacni studii potvrzuji pozitivni vliv vzduchovych
dlah zejména v kombinaci s ergoterapii a aplikaci botulotoxinu — A. Dlahy URIAS nasazovali
na 30 minut ihned po skonéeni fyzioterapie, zapésti bylo udrzovano v nulové pozici a prsty

Vv protazeni do maximalni mozné extenze.

8.5.2 Terapie vynuceného pouZivani

Constraint — induced movement therapy (CIMT) je zpusob terapie, kdy zdrava HK pacienta
je znehybnéna zvlastni rukavici a on je tedy nucen vykonavat funkcni aktivity koncetinou
paretickou. Rukavici by mél pacient mit nasazenou 90% casu, co je vzhiru. (Horsédkova et al.,
2017, s. 166) Vznikla na zakladé vyzkumi doktora Edwarda Tauba v 70 — 80. letech 20. stoleti.
Pokusnym primatim byla pferusena aferentace na jedné HK a ti ji automaticky piestali
pouzivat, 1 kdyz motorika byla zachovana (learned non — use, nau¢ené nepouzivani). Tento jev
pak chtéli eliminovat, zdravou koncetinu imobilizovali a tim je pfimé&li opét pouzivat koncetinu
postizenou. (Taub et al., 2006, s. 241)

CIMT zahrnuje tti zédkladni elementy: intenzivni trénink postizené HK, , transfer package*
(soubor technik pro podporu pieneseni terapie z 1écebného prostiedi do kazdodenniho zivota)
a omezeni hybnosti nepostizené HK po dobu terapie. CIMT se zaméiuje primarné na zlepseni
funkce v realném prostiedi. (Taub et al., 2006, s. 247, 250) Intenzivni repetitivni trénink ma
dvé slozky — ,,Shaping® (viz obrazek 5, s. 39) a ,,Task practice (viz obrazek 6, s. 39). Shaping
je zalozen na principu behaviordlniho tréninku. Pacient napt. sklada dievéné kostky. Kazdy
ukol je provadén po dobu deseti 30 sekundovych pokust a je postupné ztéZovan s ohledem na
pacientovy motorické schopnosti. Pfi task practice jsou vykonavany funk¢ni aktivity bézného
zivota (napf. baleni darku, skladani oble¢eni) kontinualné po dobu tieba 15 — 20 minut. (Morris
et al., 2006, s. 259 - 260)
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Obrazek 5 Shapingovy tikol méten na ¢as (Laska, Bauko, 2016, s. 53)

R

Obrazek 6 Task practice - nacvik dennich ¢innosti (Laska, Bauko, 2016, s. 53)

Transfer package zahrnuje hodnoceni readlného pouzivani paretické HK v rdmci ADL (to se
provadi pomoci Motor Activity Log testu) a v domacim prostiedi si pacient vede denik. Diky
tomu pak ergoterapeut miiZze upravit aktivity, aby odpovidaly schopnostem pacienta a cilim
terapie. Ergoterapeut a pacient spolu maji sepsanou tzv. behavioralni smlouvu. Ta zavazuje
pacienta k tomu, Ze opravdu bude k ¢innostem vyuzivat paretickou HK. Také je zde
specifikovano, které ADL ¢innosti pacient vykonava pouze paretickou HK, které obéma HKK
a na které¢ aktivity mize rukavici sundat a pouzit zdravou HK. Smlouvu terapeut
sepisuje i s ,,pecovatelem™, ktery ma dohlizet na dodrzovani terapiec a byt k dispozici
vV domacim prostiedi. Pro ndcvik ADL v doméacim prostfedi pacient s terapeutem spole¢né
vyberou deset ¢innosti, které pak pacient bude doma alespont 30 minut trénovat. Dal$i den 1écby
je vybrano dalSich deset ADL aktivit. N&kteti pacienti nejsou v domacim prostiedi tak aktivni.

Ti si mohou vybrat 8 — 10 ngjakych Cinnosti a kazdy den 1 nebo 2 z nich zase 30 minut
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procvicovat. Ergoterapeut vede zaznam o kazdém dni, jaké aktivity byly provadény v ramci
terapie, kolik jim bylo vénovano ¢asu apod. (Morris et al., 2006, s. 262-264)

Cetné experimenty ukézaly, z¢ CIMT je doprovézena velkymi zménami ve funkci a
struktufe mozku a Ze tyto zmény koreluji s velikosti zlepSeni motorické funkce, kterou 1é¢ba
zajistuje. CIMT byla prvni jasn¢ popsanou a replikovatelnou neurorehabilita¢ni technikou, o
které bylo prokazano, Ze je schopna dosdhnout podstatného zlepSeni motorické funkce i v
chronické fazi po CMP a jinych traumatech mozku. (Taub et al, 2014, s.)

Tato strukturovana terapeutickd metoda ma vSak i1 néjaké nevyhody. Pacient musi mit
zachovanou alespont mirné hybnost, nelze ji aplikovat u pacientli s hemiplegii. Znehybnéni
zdravé HK muze byt i uréitym zpisobem stresujici. Potiebna je také urcita kognitivni uroven

pacienta, aby dokazal porozumét instrukcim. (Horsakova et al., 2017, s. 168)

8.6 Roboticka RHB

V poslednich  letech  dochazi k vyraznému rozvoji v oblasti  pocitacovych
technologii a elektromechaniky. Tento pokrok v technologii zpfistupnil robotiku i pro
rehabilitacni intervenci. Roboticka RHB je jednim z nejinovativnéjSich a velice slibnych
piistupt pro obnoveni funkce u pacienti po CMP. (Chang, Kim, 2013, s. 175)

Robotickd RHB opét funguje na principu neuroplasticity mozku a motorického uceni. Byla
vyvinuta fada robotickych zatizeni, u nichz byl prokdzan pozitivni vliv na funkci HK, a ktera
poskytuji cilené senzomotorické cviceni. (Sale, 2014, s. 2) Jejich zakladnim rysem je schopnost
provadét opakované pohyby po dlouhou dobu. Pravé mozZnost vysokého poctu opakovani
a vysoké intenzity terapie je obrovskou vyhodou robotické RHB, jelikoz tyto dva aspekty jsou
zéasadni pti rehabilitacnich intervencich u pacientti postizenych mozkovou mrtvici nebo jinymi
neurologickymi patologiemi. (Palermo et al., 2018, s. 2) Vyuzivani roboti také minimalizuje
fyzickou zatéz terapeuta. Diky témto vlastnostem je tato metoda schopna poskytnout pacientim
kvantitativni a objektivni 1écbu. Terapeutim umoziiuje objektivné monitorovat a hodnotit
obnovu funkce HK. Kromé toho muze také byt uc¢innéjsi z hlediska poskytovani motivace nez
tradi¢ni zptsoby terapie. (Kim et al., 2017, s. 1108; Palermo et al., 2018, s. 3) Tato zatfizeni
také poskytuji pacientim rizné formy senzomotorické zpétné vazby, coz ma bezpochyby také
pozitivni vliv na vysledek terapie. (Mazzoleni et al., 2017, s. 2)

Na téma robotické RHB jiz byla provedena fada studii a vyzkum v této oblasti bude urcité
probihat 1 nadéale. V nékterych tvrzenich se jednotlivé studie zatim rozchéazeji. Z urcitych
vyzkumt vyplyva, Ze prostfednictvim robotické RHB dojde ke zlepSeni nejen motoriky HK,
ale také ADL. Jiné naopak neprokazaly zadny pozitivni vliv na ADL. (Kim et al., 2017, s. 1111)
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Studie se také soustfed’uji na to, v jaké fazi rekonvalescence je terapie nejucinnéjsi. Protoze
k velké ¢asti zotaveni po CMP dochézi v akutnim a subakutnim stadiu, jsou roboti zapojeni
praveé v téchto fazich. (Kim et al., 2017, s. 1109) Jsou také studie, které ukazuji vyssi u¢innost
robotické RHB nez klasické terapie, avSak pouze v chronické fazi. (Mazzoleni et al., 2017, s. 3)

Zatim lze fici, ze roboticka RHB je v soucasnosti spiSe doplitkem ke konvenéni terapii a je
tteba provést dalsi zkoumani, jelikoz zatim provedené studie mely i spoustu limitaci napi. maly
vzorek pacientli, heterogenitu pouzitych technologii apod. (Chang, Kim, 2013, s. 179,
Mazzoleni et al., 2017, s. 6)

8.6.1 Virtualni realita

Virtualni realita (VR) nabizi vyuZiti interaktivnich simulaci vytvofenych pomoci
pocitacového hardwaru a softwaru k tomu, aby uzivatelé méli moZnost zapojit se do prostiedi,
ktera napodobuji skute¢né objekty a udalosti. Tyto systémy, které byly pivodné navrzeny pro
zabavu, jsou nyni upravovany i pro terapeutické ucéely. Vznikaji i interaktivni videohry, které
jsou navrzeny piimo pro rehabilitaci. (Laver et al., 2017, s. 6)

Jednou z hlavnich vyhod programii VR je to, Ze umoziuji vyzkouset ukoly, které nejsou
bezpecné pro praktikovani v redlném svété (napi. prechazeni silnice) (Laver et al., 2017, s. 7)

VR mize poskytnout jedine¢né médium, diky némuz miize byt RHB poskytovana funkénim
a ucelnym zpisobem. Kromé toho ji 1ze snadno Klasifikovat a dokumentovat. Nékteré programy
jsou také navrhovany tak, aby u nich nemusel byt terapeut pfitomen, nebo je mize provadét
pacient pifimo ze svého domova a terapeut jej muze sledovat z dalky (tele — rehabilitace).
(Ahmad et al., 2019, s. 2)

VR lze povazovat spiSe jako dopln€k a zpestieni terapie, nez ze by nahradila standardni
fyzioterapeutické piistupy. Videohry jsou pro pacienta samoziejmé také zajimavéjsi a

zabavnéjsi nez klasické formy terapie. (Clark, Sivan O’Connor, 2019, s. 3)

8.6.2 Gloreha

Zatizeni Gloreha je roboticka rukavice urCena pro rehabilitaci (viz obrazek 7, s. 42).
Umoziuje prizpisobitelné, intenzivni a cilené orientované terapie. Rukavice je pfipojena
k monitoru, diky ¢emuz je zaji$téna vizualni zpétna vazba. Cilem je zlepSeni zejména v oblasti
ADL. (Milia et al., 2019, s. 63)

Pohyb prstl zajistuji ,,umélé Slachy na dorzu, palmérni strana je volna. Rukavice nabizi
rizné moznosti pohybl a cviceni: flexi a extenzi 2. — 4. prstu sou€asné a jednotlive, flexi a
extenzi palce, flexi vSech prstu (sevieni ruky v pést), individualné zaméteny pohyb (napf. jeden

prst se nepohybuje) v zavislosti na stavu 1é¢ené ruky, a ndhodné ovladany pohyb (ukézalo se,

40



ze prekvapeni pacienta zpiisobené neocekdvanym pohybem funguje jako dalsi stimul pro
narusené senzotomotorické oblasti kliry). Zatimco rukavice pohybuje jednotlivymi klouby
prstl, pacient soucasn¢ pozoruje trojrozmérnou simulaci ruky na obrazovce. Software nabizi
mnoho mozZnosti pro piizptisobeni terapie. Uroveii kompenzace je nastavovana podle hmotnosti

koncetiny a rezidualnich pohybovych schopnosti pacienta. (Milia et al., 2019, s. 63-64)
\\\‘1 - S

Obrazek 7 Roboticka rukavice Gloreha Sinfonia (fnol.cz, 2019)

Moznosti terapie je celd fada. Gloreha ma uplatnéni jak v chabém stadiu, tak i u spasticity
(napft. po aplikaci botulotoxinu). Pohyb miize byt provadén vyhradné rukavici, nebo s tcasti
pacienta. Do terapie lze zapojit i predméty kazdodenniho Zivota. Gloreha umoziuje 1 bilateralni
trénink, ktery funguje na stejném principu jako MT. Pacient pohybuje svoji zdravou HK
a rukavice soub&zné pohybuje s paretickou. (Gloreha Sinfonia)

Vysledky studii ukazaly velké zlepSeni v ADL a vyrazné funk¢ni obnoveni motorické
funkce. Dulezitym aspektem je kombinace Gloreha s tradicnim fyzioterapeutickym

a ergoterapeutickym ptistupem. (Milia et al., 2019, s. 65)

8.6.3 Armeo Spring

Zatizeni Armeo je ergonomicky a nastavitelny exoskelet (viz obrazek 8, s. 43), ktery objima
celou HK od ramene aZz po ruku a vyvazuje jeji hmotnost. Nastavitelné mechanické rameno
umoziuje pomoci pruzinového mechanismu rizny stupet podpory HK proti gravitaci. To
umoziuje pacientiim dosahnout vétsiho aktivniho rozsahu pohybu v trojrozmérném pracovnim
prostoru, nez je mozné bez podpory. Napomaha jim co nejvice vyuzit jejich zbyvajici funkéni

potencial a dosdhnout co nejvyssiho poctu opakovani. (Hocoma Armeo Spring, 2011)
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Obrazek 8 Armeo Spring (Hocoma Armeo Spring, 2011)

Exoskelet ma pét stupiiti volnosti (ti1 pro rameno, jeden pro loket a jeden pro zapésti).
V rukojeti je tlakovy senzor citlivy na stisk, ¢imzZ lze do terapie cilené zapojit 1 akrum a trénovat
uchop a uvolnéni. Pacient provadi ukoly ve virtudlnim prostiedi a prostiednictvim
zabudovanych senzori je sniman pohyb paretické HK a zajiSténa tak zpétna vazba. (Gijbels et
al., 2011, s. 2-3)

Armeo lze vyuzit k vySetfeni i terapii. Cvi¢eni muze probihat v 1D, 2D nebo 3D prostoru.
Terapeut vybere vhodny ukol, nastavi potiebné parametry a pacient ho pak ve virtualnim
prostiedi na obrazovce plni. Ukoly vychazeji z pohybu, které se objevuji v kazdodennim Zivoté.
Pacient napt. umyva okna, nakupuje ovoce ¢i vhazuje dopis do schranky. (Kolarova et al., 2014,

s. 107, 113, 115, 118)

8.6.4 The Clever therapy

Diego systém je vhodny k terapii ramene a paze. Piedlokti pacienta je podpirano zavésnym
systémem (viz obrazek 9, s. 44) Tim je opét zajisténo odleh¢eni hmotnosti koncetiny a
usnadnéni pohybu. Aplikace muze byt jedno- i oboustranna. Lze trénovat funkéni aktivity nebo
tieba jen zlepSovat rozsah pohybu v ramennim ¢i loketnim kloubu. Pacient také muze mit
nasazeny specidlni VR bryle. Terapie vtomto prostiedi podporuje kognitivni funkce a

neuroplasticitu mozkové tkan¢g. (The Clever Therapy, Tyromotion, 2013)
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Obrazek 9 Diego systém ve spojeni s VR (Tyromotion.com, 2013)

Amadeo systém umoziuje op€t pasivni, asistovany ¢i aktivni trénink, ktery je tentokrat
zaméten na terapii ruky a jednotlivych prsta. Pacientovo predlokti je fixovano k ,,dlaze pomoci
popruhi a Spicky prstii jsou ve specialnich podlozkach, které pak zajist'uji pohyb. Mechanismus
napodobuje pfirozeny uchopovaci pohyb a imprintuje jej na pacientovu ruku. Terapii Ize zacilit
na zlepSeni rozsahu, sily €1 ke snizeni spasticity. Amadeo umoziuje také program ke zlepSeni
senzitivnich funkci nebo EMG trénink k aktivni terapii i bez svalové sily. (The Clever Therapy,
Tyromotion, 2013)

Pablo systém ma celou fadu vyuziti. Mize méfit silu uchopu (valcového, Stipcového)
¢ipomoci senzori rozsah pohybu. Pablo Multiball umoziiuje trénink pronace/supinace
a flexe/extenze zapésti. Pomoci Pablo Multiboard lze rehabilitovat jednotlivé klouby postizené
HK a zaméfit terapii cilené na distdlni nebo proximalni Cast. Pacienti jej mohou vyuZzivat
iv domacim prostiedi, jelikoZ Pablo systém jednoduse propoji se svym pocitacem. (The Clever

Therapy, Tyromotion, 2013)
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ZAVER

Cilem této bakalarské prace bylo ptiblizit problematiku CMP, zejména se zaméfenim
na terapeutické ptistupy uréené k 1€cbé paretické HK.

Prvni ¢ast je vénovana obecnym poznatkim o CMP. CMP je onemocnéni, které se
vyskytuje ve vysoké mife po celém svété. V fade piipadd se tomuto onemocnéni vSak da
predejit. Na zacatek proto zminuji, jaké rizikové faktory maji vliv na vznik této nemoci a jak
my sami jsme schopni snizit pravdépodobnost, ze se CMP objevi praveé u nas.

Rozebrala jsem nejprve ischemicky typ CMP. Je zde zminé€no, co vlastné tento typ je,
v povodi kterych tepen se miize objevit a jak se jednotlivd mista zasazeni typicky projevuji
na zdravi postizeného. Obdobné je nasledné rozebrana 1 hemoragicka CMP. Opét jsou popsany
pri¢iny vzniku, které ¢asti mozku mize postihnout a typicka symptomatologie. Dalsi kapitoly
se zabyvaji moznostmi diagnostiky a terapie. Stru¢né zde zminuji také problematiku spasticity,
kterda provazi parézu HK po mozkovych ptihodach. Jedna z kapitol je vénovana obecnym
principtim rehabilitace po CMP. Pacienti v ramci rekonvalescence prochazeji nékolika stadii
a kazdé se na té€lesném zdravi manifestuje odliSné, tudiZ je potieba tomuto pribéhu ptizplsobit
1 naslednou péci.

Ve specidlni ¢asti je popsano nékolik terapeutickych ptistupt, které 1ze k obnové funkce
HK pouzit. Po CMP je diilezita hlavn¢ intenzivni rehabilitace, kterd by méla byt zamétena
piedevsim na funkéné orientované ukoly. Vyuzivaji se zejména koncepty, které podporuji
neuroplasticitu mozkové tkan¢ a motorické uceni.

Efektivitu terapie a zlepSeni stavu pacienta Ize hodnotit pomoci riiznych klinickych test,
jako napt. ARAT, FMA, BBT, JTT ¢i WMFT.

Z dohledanych material Ize vyvodit nékolik zadsadnich poznatkl. Pro rehabilitaci po iktu
je velmi dualezité¢, aby byla zahajena ihned, jakmile je pacient stabilizovan. 1 ,pouhé*
polohovani pacienta ma pro n¢j naprosto nepostradatelny vyznam. Dal§im nesmirné dulezitym
pfedpokladem spravné rehabilitace po CMP je jeji intenzita. Ze studii vyplyva, ze pravé vysoka
intenzita terapie s vysokym po¢tem opakovani daného ukolu je zcela zasadni pro jeji ispé$nost.
Proto my coby fyzioterapeuti mame v ramci péée o pacienta po CMP nezastupitelnou roli.
Pravé my zajiSt'ujeme pravidelnou terapii, repetitivni provadéni ¢innosti a odborné vedeni, coz
umoziuje pacientovi maximalni moZzné zlepSeni. V rdmci terapie paretické HK je kromé
fyzioterapie naprosto zasadni i ergoterapie. Tento obor se soustfedi pfimo na obnovu funkce

HK, a proto v rehabilitaci téchto pacientli nesmi byt opomenut.
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S rozvojem moderni neurorchabilitace a poznatkti z neurofyziologie se Vv soucasnosti
uplatiiuji zejména terapeutické piistupy na podkladé neuroplasticity mozkové tkané,
motorického uceni, vyuziva se ovlivnéni CNS z periferie a predstava pohybu. Vyuzivaji se
tradi¢ni terapeutické koncepty, jako je PNF, Bobath koncept ¢i metody vyuzivajici
senzomotorické stimulace. V ergoterapeutické praxi nachazi uplatnéni napt. zrcadlova terapie.
Vzhledem k neustalému vyvoji v oblasti po¢itacovych technologii se do rehabilitace stale vice

zaclenuji 1 robotické systémy, které taktéz umoziuji dosahnout co nejvyssi intenzity terapie.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL activities of daily living

ARAT action research arm test

BBT box and blocks test

CIMT constraint — induced movement therapy
CMP cévni mozkova ptihoda

CNS centralni nervovy systém

CT  pocitacova tomografie

FMA Fugl — Meyer motor assessment

HK  horni koncetina

ICMP ischemicka cévni mozkova piihoda

1J iktova jednotka

JTT  Jebsen Taylor hand function test

MR  magnetickd rezonance

MT  mirror therapy

PET pozitronova emisni tomografie

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RF  rizikovy faktor

RHB rehabilitace

SAK subarachnoidalni krvaceni

SPECT jednofotonova emisni pocitacova tomografie
TIA tranzitorni ischemicka ataka

WHO World Health Organization

WMFT Wolf motor function test
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