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Abstrakt v SJ: Tato bakalarska praca sa zaobera vyuzitim vzduchovych dlah pocas aktivneho
cvienia pacientov po cievnej mozgovej prihode. Prva kapitola zhffia poznatky o cievnej
mozgovej prihode, a nasledne sa venuje plastickej schopnosti mozgu. V d’alsej ¢asti prace
je opisana PANat metdda, suvisiaca s neuroplasticiou, pri ktorej sa vyuziva praca
S0 vzduchovymi dlahami. Praca uvadza zakladné charakteristiky dlah aich hlavné tulohy,
medzi ktoré je radené aj aktivne cvicenie. Postup, u€inok a ciel’ aktivneho cvicenia s pridanymi
prikladmi moZnych cvikov je zhrnuty Vv poslednej kapitole tejto prace. Zvolenym cielom
bakalarskej prace bolo vytvorenie prehl'adu 0 mozZnostiach vyuZitia vzduchovych dldh
pri aktivnom cviceni, a zhotovenie navrhu s prikladmi cvikov uréenych pre pacientov
po cievnej mozgovej prihode. Pripisani bakalarskej prace boli informacie vyhladavané
na online databdzach Portdl elektronickych informac¢nych zdrojov Univerzity Palackého,
Google Scholar, PubMed, a SAGE Journals HSS Package. V praci st uvedené aj zdroje
zo skript, knih a overenych webovych stranok. Pouzité zdroje sa v ¢asovom ramci pohybuju
medzi rokmi 1943 az 2022. D6vodom pouZitia starSich informacii v praci bolo dohl'adavanie

primarnych zdrojov a nedostatoéné mnozstvo novodobych $tadii na dant tému. Vysledky



vacsiny Studii zahrnutych v praci vSak poukazuji na prospeSnost’ vyuzitia vzduchovych dldh
Vv stvislosti so zlepSenim motorickych funkcii pacientov po cievnej mozgovej prihode.

Abstrakt v ANJ: This bachelor thesis deals with the use of air splints during active exercise
in patients after stroke. The first chapter describes the stroke, and then discusses the plasticity
of the brain. The next section of the thesis describes the PANat method, related
to neuroplasticity, which works with air splints. The thesis presents the basic characteristics
of the splints and their main tasks, which include active exercise. The procedure, effect and goal
of active exercise with added examples of possible exercises is summarized in the last chapter
of this thesis. The chosen aim of the bachelor thesis was to create an overview
of the possibilities of using air splints in active exercise, and to make a proposal with examples
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of the sources used ranges between 1943 and 2022. The reason for using older information
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indicate the benefit of using air splints in relation to improving motor function in patients

after stroke.
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Uvod

Cievna mozgova prihoda (CMP) je zodpovedna za znacny vyskyt postihnutia, invalidity
a umrtnosti vo svete. Ochorenie spdsobuje poSkodenie ciev mozgu a zapricinuje zavislost’
na pomoci opatrovatelov az u polovice pacientov. Pri ndhlom objaveni sa zakladnych
symptomov ochorenia je nutny okamzity prevoz na iktovu jednotku. Zakladnym klinickym
priznakom CMP je strata motorickych funkcii na polovici tela — hemiparéza, ktoru sprevadza

zvySené svalové napétie — spasticita.

Nevyhnutnym ¢lankom rehabilitacného procesu je ergoterapia. Ta v starostlivosti
0 pacientov po CMP zaklada na plastickej schopnosti mozgu. Jednou 2z mnozstva
terapeutickych konceptov a metdd, stavajlicich na principe neuroplasticity, je PANat. Metoda
vznikla z Johnstone konceptu v 20. storo¢i, a postupom ¢asu sa vyvijala. Dnes patri medzi
evidence-based (EB) metddy neurorehabilitacie, a prave pacienti po CMP su hlavnymi

indikovanymi K terapii touto metodou.

PANat metdda vyuziva v rehabilitacnom procese vzduchové dlahy vyrobené flexibilného
polyvinylchloridového materialu, nafukujtice sa ustne do tlaku maximalne 40 mmHg. Dlahy
st rozliSené a urCené pre horné koncatiny (HKK) a dolné koncatiny (DKK). Pri spravnom
dodrzani pokynov k praci so vzduchovymi dlahami maja pre zdravotny stav pacienta mnozstvo
vyhod, ¢i uz biomechanickych, senzorickych alebo psychologickych. V terapii su vyuzivané
na polohovanie, k podpore ontogenetického vyvoja, na pomoc pri pasivnej hybnosti,
aVvneposlednom rade pri aktivnom cviceni. Aktivnhym cvi¢enim ddjde okrem iného
K pretiahnutiu a posilneniu svalov, zmierneniu spasticity a utvoreniu novych pohybovych
vzorov Vv mozgu. Pacient ziska moZnost vykonavat cvi¢enia samostatne a trénovat

tak nezavisle od inych l'udi.

Motorické schopnosti st potrebné pre vykon beznych dennych ¢innosti (ADL) a vplyvaju
na kvalitu Zivota. Vyrazne im napomaha fyzicka aktivita, ¢im v ramci motorického ucenia opét’
dochadza k pozitivnym zmenam poskodeného mozgu. V cCasti rehabilitatného procesu,
sustred’'ujiiceho sa na motoriku, je po kvalitnom vysetreni vypracovany plan terapie s napliou
priebehu a ciel'mi cviceni. Ked'Ze aktivne cviCenie so vzduchovymi dlahami priaznivo
ovplyviluje zdravotny stav pacienta, hlavnym cielom bakalarskej prace bolo preto
vypracovanie prehl'adu o moznostiach vyuzitia vzduchovych dlah pri aktivnom cviceni

a zhotovenie navrhu s prikladmi cvikov uréenych pre pacientov po CMP.



1 Cievna mozgova prihoda

1.1 Definicia

CMP je oznaCenim pre akutnu 1éziu vzniknutd upchatim alebo prasknutim mozgovych
ciev (Feigin, 2007, s. 39). V sucasnosti je oficialne definovana podl'a Svetovej zdravotnicke;
organizacie, ako ochorenie s rychlo rozvijajucimi sa znamkami loZiskového alebo globalneho
poskodenia mozgu, pricom symptémy ochorenia pretrvavaju viac ako 24 hodin alebo je umrtie
sposobené jednoznacne cievnou pri¢inou (Aho et al., 1980, s. 113). CMP je radena medzi
ochorenia nervového systému, a jej diagnostike napomdhaji zobrazovacie metddy
ako magneticka rezonancia alebo pocitatova tomografia (Mikulik, 2012 in Tyrlikova a Bares,

2012, s. 124; Brainin a Heiss, 2019, s. 1).
1.2 Vyskyt ochorenia

Celosvetovo je CMP druhou naj¢astej$ou pri¢inou spoésobujucou smrt’a invaliditu (Feigin
etal., 2017, s. 877). Vyskumy hodnotiace eurdpsku populéciu umiestnili toto ochorenie medzi
hlavné pri¢iny vyskytu postihnutia a ukazali, Ze v najblizSom desatro¢i ned6jde k jeho poklesu
z vysokych prieCok. Vyznamny faktor prispievajuci tymto odhadom je narast dlhovekosti
(Norrving, 2018, s. 310). V dosledku starnutia populdcie a zvySovania miery preZitia
u pacientov je do roku 2047 odhadovany narast pripadov CMP priblizne o 3 % (Wafa et al.,
2020, s. 2419). Pocas prvych 30 dni po prekonani CMP je hrozba umrtia 25 %, zaleZiac
na zadvaznosti stavu pacienta (Hankey, 2003, s. 14). CMP preZzije priblizne 2/3 pacientov, z ¢oho
polovica s handicapom a zavislostou na starostlivosti rodiny alebo lie¢ebného ustavu (Kolat,

2009, s. 386).

KedZe CMP so sebou casto nesie tazké zdravotné postihnutie, sposobuje vo svete
medicinsky, socidlny, ako aj ekonomicky problém (Kolat, 2009, s. 386). Europska organizacia
CMP (European Stroke Organisation) pripravila spolu s eurépskou alianciou CMP (Stroke
Alliance for Europe) plan do roku 2030, zaoberajtci sa tymito doménami — primarna prevencia,
organizacia sluzieb, manazZment akatnej CMP, sekundarna prevencia, rehabilitacia
a hodnotenie kvality Zivota po CMP (Norrving et al, 2018, s. 309). Na zvladnutie
stavu po CMP  je potrebna dobra koordinacia vsetkych zloziek starostlivosti,
a to Specializovanych iktovych centier, riadenej starostlivosti v akutnej faze ochorenia

a nasledna skora moznost’ rehabilitacie (Stein et al., 2014, s. 43).



Aj napriek vysokym ¢islam ukazujicim na umrtia a invaliditu bolo dokazané, ze pacienti
po CMP maju vysoké Sance na zotavenie, pricom plné zotavenie dosiahne tretina pacientov.
CMP je radena medzi ochorenia, ktorym je mozné ¢iasto¢ne predchadzat’ (Feigin, 2007, s. 111;
Norrving et al., 2018, s. 310).

1.3 Rizikové faktory

Faktormi, predstavujucimi riziko prepuknutia CMP u l'udi akéhokol'vek veku a pohlavia
su hypertenzia, dyslipidémia, diabetes mellitus, obezita, fajéenie, nezdrava strava, absencia
pohybu, srdcové ochorenia, nadmerny prijem alkoholu a psychosocidlny vplyv (O’Donnell
etal, 2016 in Norrving et al, 2018, s. 310). Statistiky ukazuju, Ze vyvarovanie
sa ovplyvniteI'nym rizikovym faktorom je v populacii problémové. Hypertenzia sa v Europe
vyskytuje az u 20-40 % ludi starSich 18 rokov, aV liecbe dosiahne len mensina z nich
optimalny krvny tlak (Kotseva et al., 2010, s. 530). Za poslednych 25 rokov dramaticky vzrastol
vyskyt nadvahy a obezity v populacii, pricom 6/10 eurdpskych obcanov nie je schopnych
dosiahnut’ odporucanych 150 minut miernej fyzickej aktivity tyzdenne. Dyslipidémia je jeden
z méla rizikovych faktorov, ktorych pritomnost’ v populécii sa znizila, avSak lieCbu zameranu
na udrziavanie primeranej hladiny cholesterolu dodrziava menej ako polovica pacientov

(Norrving et al., 2018, s. 312).

Vsetky doteraz spomenuté rizikové faktory s oznaCované ako modifikovatelné, avsak
na CMP vplyvaju aj faktory, ktoré ovplyvnit nemozno. Spolu tvoria skupinu
nemodifikovatelnych faktorov a patria k nim genetika, vek, pohlavie, rasa a etnicka
prislusnost’. Nedavne vyskumy radia medzi rizikové faktory aj tzv. spustace ochorenia,
ako zapalové poruchy, infekcie, septické stavy, genetické vady, ale aj zneCistenie zivotného
prostredia (Boehme, Esenwa a Elkind, 2017, s. 472-473). Mnohé z rizikovych faktorov
sa vzajomne ovplyviuju, a st schopné zosiliovat' svoje uc¢inky (Feigin, 2007, s. 49).
Za posledné roky doslo k zlepSeniu v chépani hrozby rizikovych faktorov tykajticich sa CMP,

a tym sa zvysila moznost’ jej prevencie (Boehme, Esenwa a Elkind, 2017, s. 487).

1.3.1 Prevencia

Prevencia CMP sa primarne zameriava na modifikovatel'né rizikové faktory. Ide o tipravu
zivotného Stylu jedinca tykajicu sa zmeny stravovania, podpory odvykania od fajéenia
a alkoholu, udrziavania optimalnej vahy a dostatku pohybu (Chiuve et al., 2008, s. 1; Boehme,
Esenwa a Elkind, 2017, s. 472). Podstatou primarnej prevencie je udrZiavanie zdravého

zivotného Stylu a optimdlneho zdravotného stavu uz od mladého veku, ¢im moZno predist
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az 85% pripadov CMP (Feigin, 2007, s. 49; Liu et al. 2012, s. 8). Zhodnotenie potencionalneho
rizika a vyber jedincov s najvac¢Sou hrozbou prepuknutia CMP umozni modifikaciu rizikovych

faktorov vcas, a tym pomoze zabranit’ vzniku ochorenia (Pocock et al., 2001, s. 75).

Po zlyhani prostriedkov primarnej prevencie nastupuju stratégie identifikacie a lieCby
zdravotnych problémov, napr. hypertenzie alebo diabetu mellitu (Boehme, Esenwa a Elkind,
2017, s. 472). Sekundarna prevencia sa zaoberd kontrolou kardiovaskuldrnych rizikovych
faktorov — krvného tlaku, cholesterolu a hyperglykémie v krvi (Markus, Valerie a Mira, 2021,
s. 1-2). K prevencii znizujtcej riziko CMP patri aj podavanie antihypertenziv, warfarinu, liekov

znizujucich hladinu lipidov alebo chirurgické zakroky (Elkind a Sacco, 1998, s. 437).
1.3.2 Symptéomy

Presné arychle rozoznanie symptomov sprevadzajicich vznik CMP je nevyhnutné
pre zabezpecenie rychleho presunu pacienta na najblizSiu iktovl jednotku (Harbison, Massey
a Barnett, 1999 in Harbison et al., 2003, s.71). Najcastejsie symptomy CMP pomaha rozpoznat
metdda FAST (viz obrazok 1).

Na zvySenie arozSirenie povedomia o nutnosti okamzitej zdravotne]j starostlivosti

pri podozreni na CMP bolo vypracovanych 5 najcastej$ich symptomov CMP:

a) Nahla strata citlivosti a slabost’ tvare, hornej (HK) a dolnej koncatiny (DK), zvacsa
na jednej strane tela.

b) Nahla zmitenost’, problém s rozpravanim alebo porozumenim re¢i.

€) Nahle zhorSenie zraku jedného alebo oboch o¢i.

d) Nahle problémy s chddzou, zavrate, strata schopnosti balansu a koordinacie pohybu.

e) Nahla bolest’ hlavy (Stein et al., 2014, s. 44; Stroke Association, 2022).

Act {Z:¥1) and call 999.

A%

Facial Arm Speech Time
weakness  weakness  problems  to call 999

Obriazok 1 FAST met6da pomahajica rozpoznat’ najCastejSie symptomy CMP (Stroke Association, 2022)
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1.4 Rozdelenie

1.4.1 Pri¢inné hl’adisko

CMP je delend v zavislosti od viacerych kritérii. Prvé mozné delenie zéalezi od priciny,
ktora ochorenie sposobila. Az u 30 % vsetkych pripadov sa pri¢inu nepodari odhalit’ (Yaghi
etal., 2017, s. 528). Riziko vypuknutia CMP prinaSa okrem iného aj zvySujaci sa vek
a prekonanie CMP v minulosti. Hrozba recidivy CMP je najvyssia v prvom mesiaci (4 %)
a roku (12 %) po prekonani ochorenia (Hankey, 2003, s. 14, 19).

Z hladiska priciny vzniku CMP rozozndvame typ ischemicky a typ hemoragicky, ktory
sa d’alej deli podl’a miesta krvacania (Price et al., 2018, s. 299). Ischemicka a hemoragickd CMP
sa spajaji s poSkodenim artérii (viz obrazok 2). Pokial’ nastane poSkodenie v zilnom splave,
hovori sa 0 dalsom type CMP, ato 0 trombdze mozgovych zil asplavov (Mikulik, 2012
in Tyrlikova a Bares, 2012, s. 124-125).

anoxia _ hemorrhage

a rupture
of the vessel

ISCHEMIC STROKE HEMORRHAGIC STROKE

Obrazok 2 Pri¢inné rozlisenie ischemickej a hemoragickej CMP (Health plus, 2021)
Ischemicky typ

Typ ischemicky je vyvolany ischemizaciou tkaniva z dovodu prerusenia toku krvi
do danej mozgovej oblasti. K tomuto stavu dochddza pri zuzeni alebo obstrukcii tepny
pri lokalnej CMP, alebo celkovou hypoxiou mozgového tkaniva Pri dlhodobej ischemizacii
dochadza k nekréze tkaniva a nastdva mozgovy infarkt. Tomuto typu CMP prislicha az 80 %
pripadov (Zivin, 1998, s. 599; Kolat, 2009, s. 387; Mikulik, 2012 in Tyrlikova a Bares, 2012,
s. 124).
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Z etiologického hl'adiska je mozné ischemickit CMP rozdelit’ na 5 subtypov (Adams
etal., 1993, s. 35; Tirschwell et al., 2004, s. 1869; Mikulik, 2012 in Tyrlikova a Bares, 2012,
s. 126):

a) Ateroskler6za velkych artérii - zizenie alebo uzaver mozgovej tepny, ku ktorému
dochadza pri postupnej tvorbe aterosklerotickych platov na vnatornej strane artérie,
a postihnuté su tepny intrakranidlne, aj extrakranidlne. Medzi najCastejSie miesta
tvorby platov patri karotické a vertebrobazilarne povodie. Napomocné pri stanoveni
aterosklerotickej priciny su rizikové faktory aterosklerozy, ako hypertenzia,
hyperglykémia alebo hypercholesterolémia, diabetes mellitus alebo fajcenie (Min
et al., 2000, s. 2055; Mikulik, 2012 in Tyrlikova a Bares, 2012, s. 126).

b) Kardioembolické pri¢iny — kardioembolicky stav vznikne v dosledku vytvorenia
krvnych zrazenin v srdci, ktoré sa uvol'nia a krvnym obehom sa dostanu do mozgu,
kde nasledne uviaznu (Verheugt, 1999 in Parmar, 2018, s. 4). K pri¢inam patria
srdcové arytmie, chlopnové vady anedavny infarkt myokardu (Mikulik, 2012
in Tyrlikova a Bares, 2012, s. 126).

€) Lakunarne pric¢iny — ide o okliziu mensSich artérii, kedy dochadza k poruche
mikrocirkulacie mozgu (Nah, 2010, s. 2822). Sposobena je obdobnymi faktormi
ako u vel’kych artérii.

d) Dalsie pri¢iny — pri¢iny zdoévodu poskodenia artérii urazom, vaskulitidy,
hematologické poruchy a iné (Adams, 1993, s. 37; Mikulik, 2012 in Tyrlikova a Bares,
2012, s. 126).

e) Nezname pri¢iny — neznama pric¢ina sa ur¢i po kompletnom vysetreni abnormalit
srdca, mozgu a rizikovych faktorov, kedy tieto vySetrenia neodhalia ziadnu konkrétnu
pric¢inu vzniku ochorenia. CMP vzniknuta z neznamej pri¢iny sa oznacuje pojmom

kryptogenna (Amarenco, 2009, s. 97; Mikulik, 2012 in Tyrlikova, Bares, 2012, s. 126).
Hemoragicky typ

Druhym typom je typ hemoragicky, vznikajuci prasknutim mozgovej tepny s nasledkom
krvacania do mozgového tkaniva (Svestkova et al., 2017, s. 182). V zavislosti na mieste
postihnutej tepny nastava subarachnoidalne intracerebralne alebo intraventrikularne krvacanie.

Tento typ CMP postihuje 20 % pacientov.

Vznik hemoragického typu CMP zapricinuje hypertenzia, cievne malformacie, narusenie

koagulacie, mozgové tumory ale aj uzivanie drog (Mikulik, 2012 in Tyrlikova a Bares, 2012,
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s. 126). Pokial’ nastane ruptura cievnej steny postihnutej hypertenziou, hovori sa o trieStivom

krvacani. Ruptira anomalie cievy spdsobi naopak globozné krvacanie (Kolat, 2009, s. 388).

Hemoragicky typ CMP je spajany s vys$im rizikom tmrtia ako typ ischemicky. Preto

sa hemoragickd CMP oznacuje ako zavaznejSia (Andersen et al., 2009, s. 2072).
1.4.2 Casové hPadisko

Dalsie zdeleni je klasifikované podla dizky trvania priznakov. Prvou z uvedenych
je tranzitorna ischemicka ataka (TIA), ktorej symptomy odzneju do 24 hodin. (Koudstaal et al.,
1992, s. 95). Symptomy TIA st spdsobené fokalnou neurologickou ischémiou, a zvycajne ide
o mikroemboliou v krénej tepne (Araki et al., 1983, s. 276). Aj napriek tomu Ze TIA vykazuje
rovnaké symptomy ako CMP, jej priznaky sa upravuju v priebehu niekol’kych minut az hodin
(Taietal., 2019, s. 60). Druhym typom v poradi je reverzibilny ischemicky neurologicky deficit
(RIND), ktorého priznaky odzneju do 2 tyzdiov. Pri zlyhani cirkulacie mozgu alebo
pretrvavajucej tromboze s postupne zhorSujiicimi sa priznakmi ide 0 progredujucu CMP (stroke
in evolution). Poslednym typom je dokonéend CMP (completed stroke) s trvalym
neurologickym deficitom (Kolat, 2009, s. 388; Slapal, 2012, s. 237).

1.5 Klinicky obraz

Nasledok CMP sa priblizne u 1/3 pacientov prejavi zdravotnymi komplikaciami, trvalym
postihnutim a nesebestacnostou. NajcastejSie vyskytujucou sa komplikaciou az u 80 %
pacientov je strata hybnosti a svalove;j sily na jednej strane tela, bud’ ¢iasto¢ne v pripade parézy
alebo uplné v pripade plégie (Feigin, 2007, s. 103) V stvislosti s motorickym deficitom
je pozorovatelna porucha telesnych Struktr a koordinacie pohybu (Vodic¢kova. 2017, s. 5;
Parmar, 2018, s. 5). S obmedzenou schopnost'ou mobility sa sekundarne zac¢inaju prejavovat’

kontraktiry a deformacie kibov (Feigin, 2007, s. 105).

Dalsou pogetnou skupinou deficitov vyskytujucich sa medzi pacientmi st poruchy
vedomia. Ide ostavy na urovni kvantitativnych portich — somnolencia, sopor alebo
kvalitativnych poruch — zmitenost’, delirium (Kalina, 2008, s. 19). Objavuju sa tieZ zmeny

v ndladach a depresivne stavy (Feigin, 2007, s. 103).

V klinickom obraze sa vyskytuju aj poruchy vyssich funkcii mozgu. Je k nim radena
pamit’, pozornost’, zrakovo-priestorova orientacia a fatické schopnosti. Komunikac¢né poruchy
su pozorované U priblizne 30-40 % pacientov, ¢i uz ide o tvorbu a porozumenie reci — afézia,

alebo poruchu artikulacie — dysartria. Rovnako zastupeny je vyskyt problémov
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s prehitanim — dysfagia. Casté st aj prejavy anosognézie, kedy si pacient neuvedomuje svoje

zdravotné postihnutie (Feigin, 2007, s. 103-104; Kalina, 2008, s. 21-22; Parmar, 2018, s. 5).

Pomerne rovnako bezné¢ ako motorické poruchy st aj poruchy somatosenzorické.,
vztahujuce sa k hlbokej a povrchovej citlivosti, a s fiou spojené hypestézie a parestézie (Kalina,
2008, s. 26).

Zo zrakovych poruch je Casty vypadok polovice zorného pola — neglect syndrom alebo
sa vyskytuje diplopia. Pritomné st aj komplikacie spojené s inymi telesnych systémami,
ako infekcie koze spOsobené dekubitmi, cievne trombozy, infekcie plic, mocového
ustrojenstva a infarkt myokardu (Feigin, 2007, s. 104-105). Komplex deficitov vyskytujtacich
sa po CMP zavisi na miestach a rozmeroch postihnutia centralnej nervovej sustavy (CNS)
(Machackova, Kone¢ny a Vyskotova, 2021 in Vyskotova et al., 2021, s. 161).

1.5.1 Hemiparéza

Najtypickej$im prejavom CMP vnimanym nie len pacientom samotnym ale aj jeho
okolim je porucha hybnosti na polovici tela — hemiparéza (Kalina, 2008, s. 24-25). Hemiparéza
HK spajajica sa s d’al$imi pridruzenymi poruchami, je najcastej$im deficitom objavujiicim
sapo CMP (Cramer et al., 1997, s. 2519; Adey-Wakeling a Crotty, 2013, s. 629).
Vyskytuje saaz u80 % z pripadov (Intercollegiate Stroke Working Party, 2012, s. 101).
Objavuje sa kontralateralne na tele od miesta postihnutia mozgu a prejavuje sa jeho
Strukturalnymi a funkénymi poruchami. Jedna sa o jeden z najviac obmedzujucich faktorov
tykajucich sa mobility (Intercollegiate Stroke Working Party, 2012, s. 101; Kanase, 2020,
s. 497). Casté zmeny v motorickom prejave hemiparetickej HK po CMP st svalova slabost’,
kontraktary a zmeny svalového tonu (Hatem, 2016, s. 1-2). Pridruzené komplikacie lieCby,
ako syndrom zmrznutého ramena alebo komplexny regionalny bolestivy syndrom moézu
narasat’ obnovu motorickych funkcii (Kelley a Borazanci, 2013, s. 832, 834). Okrem iného
sapri hemiparéze vyskytuje obmedzenie v rozsahu pohybov (Machackova, Koneény
a Vyskotova, 2021 in Vyskotova et al., 2021, s. 166). Motoricka porucha ovplyviuje zivot
pacienta v schopnosti vykonavat ADL av socialnom zivote. Rehabilitaény tréning
je povazovany za najefektivnejsi spdsob ako zmiernit’ motorické poruchy po CMP, a zlepsit’

tak kvalitu zivota pacientov (Hatem et al., 2016, s. 1).

Dlhodoby stav pacienta moze zavisiet’ prave od priebehu prvych dni po prekonanej CMP,
preto sa u pacientov s hemiparézou po CMP sa zacina s tréningom vyuzivania HK uz v tomto

obdobi. Délezitym krokom je spravne nastavenie Casti terapie. S hemiparézou su spojené d’alSie
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zdravotné komplikacie, zvicsa ide o spasticitu a bolest’. (Machackova, Kone¢ny a Vyskotova,
2021 in Vyskotova et al., 2021, s. 167, 178). Prave dlhodoby stav slabych a ochabnutych svalov
ma tendenciu prispievat’ k rozvoju tazkej formy spasticity (Kelley a Borazanci, 2013, s. 832,
834).

Spasticita

Prvkom stazujucim funkénu mobilitu celého tela a komplikujacim terapeuticky proces
je spasticita. (Adaetal., 1998, s. 628-635). Pod pojmom spasticita sa rozumie nastup hypertonu,
zapric¢ineny patologickym zvySenim tonickych napinacich reflexov, v zavislosti od rychlosti
pasivneho pretiahnutia segmentov. Spasticky stav sa objavuje pri poruche spracovania
proprioceptivnych impulzov v mozgovej kore. Vyvolava vynttené drzanie koncatiny s hrozbou
vzniku kontraktar. Pri poruSeni horného motoneurénu je spasticita radend medzi pozitivne
priznaky (viz tabulka 1) (Kanovsky, 2015, s. 10; Machackova, Koneény a Vyskotova, 2021
in Vyskotova et al., 2021, s. 178). Spasticita ruky obmedzuje jej uchopovt funkciu, a rovnako
spOsobuje problémy aj pri manipulacnych aktivitach, ADL, zhorSuje celkovu kvalitu Zivota

a sposobuje bolest’ (Konecny, Sedlacek a Tarasova, 2017, s. 23).

Tabulka 1 Pozitivne a negativne priznaky syndromu horného motoneurénu (Mayer, Esquenazi, 2003,
s. 855)

Pozitivne priznaky Negativne priznaky
Tonické a fazické napinacie reflexy Svalova slabost’
Kokotrakcie Strata obratnosti
Asociované reakcie (synkinézy) Strata kontroly nad pohybom
Spastické dystonie

Utinna terapia spasticity pozostava z troch zékladnych prvkov, a to pretahovanie svalov,
zvySovanie svalovej sily u agonistov a inhibicia svalovej aktivity u antagonistov (Selzer et al.,
2006, s. 583; Jech, 2015, s. 14). Jednou z hlavnych tloh terapie CMP je zniZenie, aZ odstranenie

spastickych prejavov na tele (Kone¢ny, Sedlacek a Tarasova, 2017, s. 23).
1.6 Rehabilitacia

Starostlivost’” o pacienta po CMP prebieha vo faze akttnej starostlivosti, rehabilitacie

a dlhodobej starostlivosti (Stein et al., 2014, s.43).
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1.6.1 Akutne $tadium

Najdolezitejsim faktorom vplyvajucim na nasledny stav pacienta je poskytnutie v€asnej
pohotovostnej sluzby, ktora moze vyrazne ovplyvnit’ zdravie pacienta a celkovu kvalitu zivota.
Po v€asnom dopraveni pacienta so symptomami CMP na iktovl jednotku je jeho zdravotny
stav zavisly na skorom zostavenim timu lekarov a zdravotnikov, a zabezpeceni liecby

trombolytikami alebo inymi neurointervenénymi metédami (Stein et al., 2014, s. 44-45).

Hlavnou napliiou Vv terapii o pacienta v akatnej faze je vc€asna mobilizacia v ramci
prevencie vzniku komplikacii objavujucich sa v kratkej dobre po prekonani ochorenia.
Predchadza sa tak ochabovaniu svalov a vzniku kontraktir, tvorbe koznych dekubitov, hlbokej
zilnej tromboze, plicnym infekciam a celkovej dekondicii (Albers et al., 2004, s. 483-512).
Starostlivost’ v akutnej faze kladie doraz aj na skoru terapiu kognitivnych a komunikacnych

portch a prvotnu edukaciu rodiny a opatrovatel'ov pacienta (Stein et al., 2014, s.43-53).

1.6.2 Subakutne $tadium

Nevyhnutnou sti¢astou v rehabilitacnej starostlivosti o pacienta po CMP je ergoterapia.
(Langhorne, 2002, s. 366). Priebeh ergoterapie v neskorSich fazach ochorenia zahfia
polohovanie, nacvik mobility na 16zku, otaCanie sa a presuny. Vyzivaju sa aj mékké techniky
a stimul4cia percepcie roznymi materialmi (Klusonova, 2011, s. 133). Pri terapii motorickych
funkcii sa ergoterapeut zameriava najmé na oblast HK (Selzer et al., 2006, s. 519; Kelley
a Borazanci, 2013, s. 835). Udrziavaniu rozsahu pohybu v kiboch napomahaja pasivne pohyby,
stuhnuté drobné kiby ruky st uvoliované mobilizaciou. Trénuju sa pohybové funkcie HK
spojené s nacvikom stabiliza¢nej a opornej funkcie. V neposlednom rade je sucast'ou terapie
vykonavanie persondlnych a inStrumentdlnych ADL scielom navratenia sebestacnosti,
edukacia rodiny a opatrovnikov a odporucanie vhodnych kompenzaénych pomocok (Legg,
Drumond a Langhorne, 2006, s. 2; Legg et al., 2007, s. 1; Klusonova, 2011, s. 131-134).

Tréning balansovania, stability, hrubej ajemnej motoriky prispieva K naprave
motorickych funkcii. Pri nacvikoch pohybovych funkcii sa vyuzivaji rézne terapeutické
techniky a metoédy. V ramci ergoterapie sa u pacientov po CMP trénuje kognitivny systém,
recové a jazykové schopnosti. Jej cielom je dosiahnut’ u pacienta nezdvislost’ a samostatnost’
v zivote. 'V ergoterapii dochadza k vyuzitiu schopnosti mozgu, motorického ucenia
a neuroplasticity, ¢im sa postupne dosiahne poZzadovana funk¢énd obnova organizmu (Selzer

et al., 2006, s. 519; Stein et al., 2014, 5.162, 166).
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2 Neuroplasticita

V minulosti vladla domnienka, Ze schopnost mozgu reorganizovat’ sa, je obmedzena
a viazana vyvojovymi Stadiami. Neskor sa skimanim kortikalnych mozgovych oblasti ukézalo,
7ze ktymto zmenam dochadza aj v dospelom veku vdaka modifikovatel'nosti neurénov.
Dospelo sa teda k poznatku, ze tieto zmeny nie su viazané len na pociato¢né stadia vyvoja
organizmu (Weiller et al., 1993; Knecht et al., 1998; Flor et al., 2006 in Boyke et al., 2008,
s. 7031).

Bolo dokazané, ze neurony nemaji pevnu struktiru, a ked’ze je mozog schopny vysoke;j
plasticity, dokaZe sa po poskodeni reorganizovat’ (DeFelipe, 2006, s. 812; Svestkova et al.,
2017, s. 181). Neuroplasticitou je teda mozog schopny menit’ sa fyziologicky, avSak
aj patologicky. Zmeny zavisia na podnetoch zvnitorného a vonkajSicho prostredia,
ako aj na ziskanych skusenostiach a opakovaniach (Kolat, 2009, s. 304). Dékaz neuroplasticity
sa stal zdkladom pre moznost’ regeneracie po urazoch alebo ochoreniach, ktoré narusili

fungovanie mozgu (Selzer et al., 2006, s. 238).
2.1 Regeneracia mozgu po CMP

Plasticita mozgu je jednym z najddlezitejSich mechanizmov uzdravovania pacientov
po CMP (Feigin, 2007, s. 36). Regeneracia funkénosti mozgu po CMP zahfna zlozku obnovy,
rovnako ako zlozku kompenzacie. V sucasnej dobe nie je mozné zaistit’ regeneraciu buniek
nachadzajticich sa v napadnutej oblasti mozgu. Proces zotavovania je preto zaloZeny na aktivite
prezivsich mozgovych buniek, ktoré su bud’ to kontralateralne k poskodenym, alebo ulozené
V mozgovej Casti, ktord nebola postihnutd. Ked’Ze konkrétna funkcia vychadzajuca z mozgu
nie je zvacsa riadena len z jednej mozgovej oblasti, prave neposkodené mozgové Struktury
dodaji mozgu prilezitost obnovy. Pociatocnou reakciou mozgu v zotavovacej faze
je kompenzacia. Ta Casto pretrvava aj v neskorSich fazach, ato kvoli novovytvorenym
navykom. Pri¢inou mdze byt’ branenie sa reorganizacii z dovodu sekundarnych patologickych
stavov (skratenie Sliach a svalov), alebo nedostato¢na a neskora rehabilitacia (Bach-y-Rita,

2001, s. 1).

Jednotlivé neurébny mozu byt zapojené do vykonu viacerych funkcii. Prave poskodenie
mozgu mdze odkryt’ sekundarne funkcie neurénov, a tie ndsledne pomahaji pri motorickom,

ako aj zmyslovom zotaveni. Snahe 0 upravu napomaha aktivny tréning v ramci rehabilitacie,
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ktory doposial’ nevyuzivané drahy mozgu posiliuje (Morris, 1999, s. 196; Bach-y-Rita, 2001,
s. 2; Svestkova et al., 2017, s. 181).

2.2 Neurorehabilitacia

Neuronalne mozgové siete, zabezpecujuce motoricki obnovu, st po prekonanom
poskodeni CNS flexibilné. Neurorchabiliticia vyuziva tuto skutoCnost, a ststredi
sa na zlepSenie funkcii vyuzitim plasticity nervovych centier (Selzer et al., 2006, s. 290).
Stimulaciou mozgu dojde k reorganizacii v mozgovych oblastiach, a tym zaroven k obnove

ich funkénosti (Kolaf, 2009, s. 305).

Reorganizacia mozgu po CMP je dlhodobym procesom. Rehabilitacny proces, ktory
prispieva k lepsiemu priebehu zotavenia a podpory je vSak ¢asovo obmedzeny z ekonomickych
dovodov. Aj napriek tomu rehabiliticia napoméha pacientovi pri zlepSeni celkovej funkénej
obnovy mozgu. Véc¢sina odbornikov v neurologickej rehabilitacii sa v minulosti snazila riesit’
postihnutie vyplyvajuce z mozgovej 1ézie prostrednictvom kompenzacie viac, ako pomocou
reorganizaciou procesov v mozgu (Bach-y-Rita, 2001, s. 6). Instinktivna kompenzacia
poskodenia mozgu jednoducho vylu¢i nefunkéni Cast’ tela, zatial Co pri spravnom
rehabilitaénom procese je funkcia reorganizovana tak, aby do ¢innosti zahrnula aj motoricky
dysfunk¢énu Cast’ tela, ¢o postupne vedie k funkénej obnove mozgu (Luria, 1943 in Szumski,
1964, s. 772).

Uspech lie¢by celkovo zavisi od plasticity mozgovych tkaniv, schopnosti adaptacie CNS
na nové podnety, schopnosti lokomocie, stavu Struktar pohybovych segmentov, stavu
kognitivnych funkcii, schopnosti ucit’ sa, a od celkovej schopnosti jednat’. Schopnost’ jednat’
zahina kognitivne funkcie (pamét, pozornost, rychlost’ spracovania informacii, exekutivne
funkcie, vyjadrovacie schopnosti, porozumenie reci, priestorova orientacia a vnimanie),
motorické predpoklady (kontrola drzania tela, jemna hybnost’ — tchop, udrzanie a manipulacia
s predmetmi avedome prebichajice pohyby koncatin). Jednanie je teda mozné oznacit
ako aktivne zitie (Vodic¢kova, 2021, s. 5-6).

Délezitou sucast'ou funkénej obnovy je motivacia, a aktivna ucast’ pacienta na terapii.
Motivovany pacient dosiahne maximum skvalitnenia plasticity mozgu, a opakovanim
pohybovych Cinnosti si motivaciu stidle udrziava. Nasledne ziskava lepSiu schopnost
koncentracie, a dosahuje lepsSie predpoklady pre motorické u€enie. Za ciel’ neurorehabilitacie
sa povazuje zlepSenie schopnosti pohybu a su¢asne aj kognitivnych funkcii. (Vodickova, 2021,

5. 2, 17).
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2.2.1 Neurorehabilitaéna metoda

V snahe zlepsit funkéné vyuzitie postihnutych koncatin u pacientov po CMP
sa Vv ergoterapii vyuziva mnozstvo terapeutickych pristupov (Poole et al., 1990, s. 361).
Potrebou neurorehabilitacie je preto vyvinutie teoreticky podloZzenych metdd, ktoré by bolo
mozné vyuzit vramci liecby (Bach-y-Rita, 2001, s. 7). Jednou z metod s potencialom
zlepSovat’ neuroplasticitu mozgu a podporovat’ efektivne, cielené, motorické cvicenie
hemiplegickych koncatin je aj metdda PANat. Metdda sa snazi doviest’ pacienta k schopnosti
samostatného cviéenia, ¢i uz pocas terapie alebo v domacom prostredi. (Cox Steck, 2017, s.4;
Vodickova, 2017, s. 22). Hlavnymi zasadami tejto metédy v ramci neuroplasticity je princip

vedomého prevedenia pohybu a repeticie (Vodickova 2017, s. 167-168).
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3 PANat metoda

3.1 Definicia

PANat metoda (PRO-Active approach to Neuro-rehabilitation integrating Urias®
Johnstone air splints and other therapy tools) je v preklade definovana ako metdda
pro — aktivneho pristupu neurorehabiliticie vyuzivajuceho vzduchové dlahy a dalSie
terapeutické  pomocky.  V stcasnosti je metéda postavend na  zdkladnych
principoch — motorickom uceni a motorickej kontrole. Vyplyva z nej, Ze pohybové vzorce
v mozgu vznikaju interakciou vnutornych (percepénych, kognitivnych, motorickych)
a vonkajsich procesov (vplyv jednotlivcov, prostredia a tloh) (Cox Steck, 2006; Cox Steck,
2017, s. 4 — 5; Vodickova, 2017, s. 19-20).

3.1.1 Pojem pro-aktivny

Pro — Proces rozhodnutia azdovodnenia pouzitia vzduchovych dlah a inych

terapeutickych prostriedkov.
Active — Tréningovy program je zaloZeny na principoch motorického ucenia.

P — Pathology (Patologia) — PANat metoda je primarne uréena pre pacientov po CMP.
Je v8ak mozné vyuzit ju aj pri inych neurologickych problémoch, sposob liecby zavisi

od diagnodzy.

R — Reframe (Ramcovanie) — Zakladnou $truktirou podla ktorej st aktualizované
postupy PANat metédy vztahujuce sa k diagnézam alebo patologii je Medzinarodna

klasifikacia funkénych schopnosti, disability a zdravia (MKF).
O - Objectives (Ciel’) — Stanovenie ciel'ov vyvolava u pacientov motivaciu a pochopenie
dolezitosti tréningu.

A — Acquisition of skills (Nadobudnuté zru¢nosti) — Opatovné vyuzitie postihnutej
koncatiny k vykonu ¢innosti je mozné prirovnat’ k u¢eniu sa novej ¢innosti (Cox Steck, 2017,
s. 8).

c — carers (opatrovatelia) — Sucastou PANat metddy je vzdelavanie opatrovatelov,
rodinnych prisluSnikov a priatel'ov v pochopeni komplikacii spojenych s ochorenim. Ziskavaji

zrucnosti pre pokracovanie v intervencii v domacom prostredi (Thorsén et al, 2005, s. 299).
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t — training (cvifenie) — Cielom cvicenia je zotavenie pacienta a predchadzanie
kompenzacnym stratégiam. Zaradenie PANat metody do rehabilitaného procesu pomoze

zahajit’ Specificky tréning na posilnenie svalov (Cox Steck, 2017, s. 8).

I — intensity (intenzita) — PANat poskytne pacientovi moznost intenzivnych,
opakovanych a sustredenych pohybov hemiparetickymi koncatinami, spolo¢ne so zapojenim
trupu. Vyuzivanie vzduchovych dlah ainych terapeutickych pomdcok zdravotnikmi,

a opatrovatel'mi zaisti dostato¢nu intenzitu cvicenia (De Weerdt et al., 2000, s. 185-186).

Vv — variantion (variacie) — Vzduchové dlahy a iné terapeutické pomdcky sa vyuzivaji
v ramci podpory kvality pohybu pri vykonavani zmysluplnych ¢innosti. Poskytuji moznost’

prevedenia tlohy viacerymi spdsobmi.

e — evidence (dokazy) — Pokrok je neustale sledovany a hodnoteny (Cox Steck, 2017,
s. 8).

3.2 Historia

3.2.1 Johnstone koncept

Metoda PANat bola vyvinuta z Johnstone konceptu, vypracovaného v 20. storodi,
zameriavajuceho sa hlavne na hemiplegicky stav u pacientov po CMP. Ciel'om tohto konceptu
je obnova posturalnych a pohybovych funkcii u pacienta, ktoré st nevyhnutné pre spravne
vykonavanie ADL. Za zaklad konceptu je preto povazovana normalizacia svalového napitia
a zlepSenie pohybovych stereotypov (De Weerdt, 1989, s. 351; Pavlu, 2003, s. 103-104; Cox
Steck, 2006).

Fyziologicky stav pacienta sa podl'a konceptu docieli polohovanim, pasivne vedenymi
pohybmi, a stimulaciou ¢i reedukaciou pohybovych schopnosti — hrubej a jemnej motoriky.
Rovnako potrebna je praca s terapeutickymi prostriedkami, ako vzduchové nafukovacie dlahy
ainé pomdcky, napr. hapajuce stolicky. S Johnstone konceptom suvisi aj vytvorenie
prijemného prostredia a atmosféry pocas individualnej rehabilitacie, a takisto aj v spolo¢nych
cvi¢ebnych skupinach. Pacient ¢asom zacina dosahovat zlepsenia zdravotného stavu (Pavl,

2003, s. 103-104).
3.2.2 Vyvoj metody

Zakladatelkou Johnstone konceptu anaslednej PANat metddy je fyzioterapeutka

Margaret Johnstone pochadzajiica zo Skétska. Venovala sa oblasti neurorehabilitacie, ktora
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svojimi terapeutickymi napadmi znac¢ne obohatila. Johnstone pracovala s ochrnutymi pacientmi
uz od 50. rokov, v obdobi vyskytu detskej obrny. Nasledne sa jej podarilo v 60. rokoch vyvinat
metodu, ktorej zdkladnou myslienkou bolo pristupovat’ proaktivnym pristupom k stabilizacii
paretickych koncatin behom cviceni, k zvySovaniu ich sily, a prevencii kontraktar (Vodi¢kova,

2017, s. 13; Habils, 2022; Vodickova, 2022).

Od roku 1965 pracovala Margaret Johnstone s pacientmi po CMP. Jej snahou bolo najst’
sposob, ako aktivne zapojit’ pacientov do rehabilitacného procesu, preto v roku 1966 prisla
s napadom vyuzitia vzduchovych dlah pocas terapie. V spolupraci s belgickou firmou Sven
Andersen dokazala vyvinut dlahy ul'ah¢ujuce pacientom samostatné cvicenie, pricom
sa zameriavala hlavne na to, aby si pacienti nevytvarali neziadice kompenzacné stratégie pocas
vykonavania pohybov. Od roku 1970 tak zacala iniciativne propagovat’ a pouzivat’ vzduchové
dlahy pri aktivnom cviceni u tazko postihnutych pacientov po CMP. Spolu so svojou sestrou,
Ann Thorp MCSP, vyvinula niekol’ko druhov vzduchovych dlah pre deti a dospelych (Cox
Steck, 2007; Cox Steck, 2017, s. 4; Vodickova, 2021, s. 41). Jej prinos pre neurorchabilitaciu
bol oceneny v roku 1990 od UK Chartered Society of Physiotherapy (Vodic¢kova, 2017, s.13).
Johnstone vydala pét’ knih. Kniha Restoration of Normal Movement after Stroke (1995) zhfna
a aktualizuje informacie z jej vSetkych predoslych publikacii (Habils, 2022).

Po smrti Margaret Johnstone vroku 2006 sa metdéda s vyvojom vedy tykajucej
sa pohybového aparatu postupne zalala doplhat a aktualizovat’ podla najnovsich
neurologickych znalosti, a o rok neskor dostala aj svoj oficidlny nazov (Vodickova, 2017,
S. 16). Doplnena bola tak, aby sa vzduchové dlahy a iné terapeutické pomocky mohli vyuzivat’
pri terapii podla potrieb pacientov (Cox Steck, 2017, s. 4). Hlavnym dovodom na zmeny
Vv metode bol fakt, ze metdda zo 60. rokov zakladala na stimulacii CNS cez taktilné a verbalne
podnety, pri ktorych pacient ziskal predstavu o priebehu pohybu, neslo v§ak o motorické ucenie
(Vodickova, 2017, s. 16). Prva menovand senior inStruktorka PANat metody bola Svajciarska
fyzioterapeutka Gail Cox Steck. Dnes sa PANat metoda vyucuje na kurzoch po celej Europe

pod vedenim skusenych instruktorov (Habils, 2022).
Evidence-based metéda

Na vyber terapeutickych technik a spravne nastavenie terapie je potreba moznost’ pristupu
k dostato¢ne kvalitnym a relevantnym informaciam o vybranych technikach a metodach.
Na tento podnet sa zacCala rozsirovat prax zalozena na dokazoch — Evidence based practice

(EBP). Vyuzivanie EBP v rehabilitacii ma velky vplyv na jej celkovy priebeh a kvalitu (Law
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a Macdermind, 2014, s. 1-2). PANat metoda bola zaradena medzi EB metddy pri postihnuti
CNS (Vodi¢kova, 2017, s. 21; Vodickova, 2022).

3.3 Indikacie a kontraindikacie

Hlavnymi indikovanymi k terapii PANat metédou st pacienti po CMP s hemiparézou
alebo hemiplégiou. Dalsimi pripadmi, v ktorych je mozné vyuzit metédu su diagndzy
ako roztrisena skleroza alebo Parkinsonova choroba. Metdda rovnako pomaha aj pri stavoch
po sadrovej fixacii, reumatickej bolesti, edémoch, hypotenzii, paréze brachidlneho plexu,
hypermobilite kibov alebo syndrome karpalneho tunela. U detskych pacientov PANat
podporuje ich fyziologicky vyvoj a vyuziva sa pri detskej mozgovej obrne, hypotonickom
syndrome, hydrocefale ainych mozgovych vyvojovych poruchdch. Kontraindikaciou
je diagnostikovana trombdza hlbokych zil alebo podozrenie na trombdzu, akttny plicny edém
a akuatny zapal zil v postihnutej koncatine (Verstraeten, 2011; Cox Steck, 2017, s. 15;
Vodickova, 2017, s. 32; Vodickova, 2022; Vzduchové dlahy PANat, 2022).

3.4 PANat metoda v rehabilitacii

Pred zaciatkom terapie je nutné stanovit’ si po vySetreni pacienta motorické a zmyslové
poruchy. Je vhodné do tejto terapie zapojit’ multidisciplinarny tim — oSetrovatel'sky personal
ako aj rodinnych prislusnikov pacienta, aby mohla terapia prebiehat’ v ¢o najva¢sich moznych
casovych tusekoch (Pavli, 2003, s. 104). Jednotlivi ¢lenovia multidisciplinarneho timu
sanasledne zaoberaji motorickou (poruchy hybnosti, koordinicie pohybu), zmyslovou
(poruchy orientacie v priestore a komunikacie) a kognitivnou (porucha motivacie, komunikacie

a ucenia) l1éziou, podl'a ich Specializacie (Vodickova, 2017, s. 4).

Pri motorickej poruche voli terapeut aktivitu v rehabilitacii na zaklade diagnozy
a postihnutia pacienta. Terapeut sleduje pri vykonavani zvolenej ¢innosti na pacientovi
vytvorené patologické pohybové vzorce, a nasledne stanovi postupy liecby (Vodi¢kova, 2022).
PANat metdda hodnoti senzomotorické deficity zaleZiac na stanovenej aktivite a cieli, stratégii
pohybu a negativnych faktoroch ovplyviiujicich pohyb. Nasledne sa podl'a zhodnotenia stanovi
terapeuticky tréningovy program (Cox Steck, 2017, s. 5). Spravne zvolenymi terapeutickymi
stratégiami dojde u pacienta pri vykonavani ¢innosti k stimulacii svalovej aktivity, posilneniu
oslabenych svalov a udrzaniu svalovej flexibility (Cambier, 2003, s. 18-19). Naucenie novym
stratégiam pohybu pomoze pacientovi priblizit’ sa k samostatnému fyziologickému vykonaniu

zvolenej Cinnosti (Vodickova, 2021, s. 17). Cvicenie s PANat metodou lieci Strukturalne zmeny
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organizmu, no pdsobi aj ako prevencia proti sekunddrnym zmenam. Najvicsia efektivita liecby
bola preukazand pri cvi¢eni pacientov bez pomoci terapeuta, ato ako na motorickych,
tak kognitivnych funkciach (Vodi¢kova, 2021, s. 28-29). CviCenia prebichaji zvicsa
V uzavretom priestore, a postupne sa zvySuje zataz a pocet opakovani. Variabilita tréningu
zavisi od zlozitosti uloh, zmeny rychlosti prevadzanej tlohy alebo podl'a vyuzitia vzduchovych
dlah a inych nastrojov. Vzduchové dlahy a ostatné PANat terapeutické néstroje je mozné vyuzit
v akejkol'vek rehabilitacnej faze, a to od akutnej, az po fazu dlhodobého stavu. Pri aktivitach
PANat metody vykonavanych za pomoci vzduchovych dlah zavisi ich vyber od vykonnostne;j
zlozky a konkrétnej aktivity pripravenej pre pacienta (Cox Steck, 2017, s. 6). Terapeut podl'a
vySetrenia urci, ktoré zo svalov je potreba zaktivovat’ ¢i povolit’, a podla toho vyberie dlahy

vyhovujuce presne danému pacientovi (Vodic¢kova, 2022).

3.4.1 Rehabilitaény ciel’

Rehabilita¢ny proces sa riadi teoriou neuroplasticity (Byll, 2003; Carr a Shepherd, 2004
in Cox Steck, 2017, s. 5). Pri terapii dochadza k snahe opakovat’ a podporit’ vyuzivanie
hemiplegickej strany v stanovenej ¢innosti, s cielom zlepsit’ jej rychlost” a silu. Rychlejsiu
a silnejSiu koncatinu postupne pacient zacina zaradzovat' do plnenia Cinnosti, prestava
ju vylucovat’ z pohybovych vzorcov, a dostava sa tym blizSie k stanovenému terapeutickému
ciel'u (Cox Steck, 2017, s. 5). Na zaciatku terapie s PANat metodou je preto dolezité stanovit
si spolu s pacientom kratkodobé a dlhodobé terapeutické ciele, aby bol pacient pocas celého
procesu lieCby odhodlany spolupracovat, a vyvinul tak pri terapii svoje maximalne usilie

(Voditkové, 2022).

Cielom rehabilitacného procesu je zvySit apodporit’ kvalitu akvantitu aktivit,
vykonavanych hemiplegickou koncatinou pri uni a bi-manualnych ¢innostiach, a zabranit
tym neziaducim kompenzacnym stratégiam. Ciele a vykony pacienta su pravidelne
prehodnocované terapeutom a upravené tak, aby sa vyuZil o najvacsi mozZny rehabilitacny
potencidl. Program terapie sa zaobera réznymi druhmi liecby od mobilizécie,
az po posilnovanie svalov (Cox Steck, 2017, s. 6). Doraz sa pri terapii kladie na intenzivne
cviCenie hemiplegickej strany tela pre podporu motorického ucenia (Cox Steck, 2017, s. 7).
PANat metoda zaradena do rehabilita¢ného procesu pomoze zvysenim senzorickej stimulacie,
udrZzovanim pruznosti a roztaznosti svalov a stimulaciou svalovej aktivity skvalitnit’ motorické
funkcie s dérazom kladenym na samostatné cvicenie s postihnutymi koncatinami (Cox Steck,

2017, s. 6; Vodickova, 2017, s. 22).
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4 Vzduchové dlahy

4.1 Zakladné informacie

Vzduchové dlahy boli navrhnuté a vytvorené primarne pre pacientov po CMP. Cielom
prace so vzduchovymi dlahami je povzbudit’ a motivovat’ pacienta k pouzivaniu hemiplegicke;j
koncatiny pri zvolenych ¢innostiach. Je mozné kombinovat’ ich s rozli¢nymi terapeutickymi

nastrojmi a zaistit’ tak rozmanitost’ liecby (Cox Steck, 2017, s. 13-14).

Vzduchové dlahy URIAS®, v sucasnosti vyrabané firmou Arden Medical, su zhotovené
Z flexibilného polyvinylchloridového materidlu (viz obrdazok 3). Nafukuji sa oralne
do maximalneho mozného tlaku 40 mmHg (Arden Medical, 2022). Na principoch metody
PANat dochadza k monitorovaniu zmien na hemiplegickej strane tela pacienta, podla ktorého
sa nasledne zvoli a zaradi do rehabilitatného programu najvhodnejsia dlaha (Cox Steck, 2017,

s. 14).
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Laket’ Predlaktie Zapastie Prsty

Obrazok 3 8 druhov PANat dlah (Vzduchové Diahy PANat, 2022)

Vzduchové dlahy sa delia podl’a toho, pre koho su ur¢ené — batol'ata, deti, dospeli a XXL
dlahy, alebo podla toho, na akt konc¢atinu sa nasadzaju — dlahy na HK a DK (Vodickova, 2017,
s. 35).
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4.2 Navod na pouZzitie

Aplikacii vzduchovej dlahy v prvom kroku predchadza pasivna mobilizécia a uvol'nenie
koncatiny, na ktorti bude dlaha nasadena (Cox Steck, 2017, s. 15). Pred nasadenim dlahy
pacient odlozi Sperky a malé poranené miesta na kozi sa prekryju obvdzom. Je vhodné,
aby si pacient najskor nasadil bavlneny rukav, ako prevenciu proti vyrazkam od potu. Nasledne
vlozi ruku do dlahy. Koncatina je v dlahe pred nafuknutim nastavena do fyziologickej polohy
a ¢aka sa, kym tato polohu postupne preberie nafukujuca sa dlaha (Cox Steck, 2017, s. 15;
Vodic¢kova, 2017, s. 40-41).

Je vhodné nafukovat vzduchové dlahy ustne pomocou absorpéného filtra, ktory
sa umiestni na hadicu dlahy. Filter obsahuje krystaly absorbujtice prebyto¢nu vlhkost’. Krystaly
postupne menia farbu z oranzovej na ¢iru bielu, o znaci ze filter je potrebné vymenit.
Na druhom konci filtra je nasadeny vymenny tstny nastavec, cez ktory sa dlaha naftkne (Cox
Steck, 2017, s. 16; Vodickova, 2017, s. 40). Teply vzduch z pl'ic zaisti, Ze dlaha dobre prilicha,
je pohodlna a umozni jej prisposobit’ sa koncatine (Kone¢ny, Sedlacek a Tarasova, 2017, s. 23;
Cox Steck, 2017, s. 15; Vodi¢kova, 2021, s. 46). Nafukovaci tlak sa kontroluje manometrom.
Nie je odporucané pouzivat elektrické a mechanické nafukovacie pumpy, pretoze sa stracaju
spominané vyhody nafukovania tstami (Cox Steck, 2017, s. 15). Po nafuknuti sa modrym
jazdcom uzavrie ventil hadice (Vodic¢kova, 2017, s. 41). Ak pacient pocituje po nasadeni dlahy
akukol'vek bolest” alebo st na koZi viditeI'né zmeny, je potrebné dlahu siat’ a znovu nasadit’.
Tlak dlahy by nemal prekrocit 40 mmHg. Jeho hodnota je odcitavand, ked sa koncatina
nachadza v pokojovej polohe (Cox Steck, 2017, s. 15). Dlaha po nafuknuti zvac¢si svoj objem,

a umozni upravit’ poziciu koncatiny (Vodic¢kova, 2021, s. 47).

Po ukonceni prace so vzduchovou dlahou terapeut vypusti vzduch, rozopne zips a opatrne
snima dlahu z kongatiny, pri¢om sa vyhyba trakcii kibov (Vodi¢kova, 2021, 48). Uvolnenej
koncatine su po dlahovani dodavané senzorické stimuly hladenim alebo kefovanim

(Vodickova, 2017, s. 49).
4.2.1 Podmienky pouzitia

Pri aktivnom cviceni je mozné ponechat’ dlahu na koncatine 60 minut a pocas dna
cviCenie opakovat'. Pri aplikacii dlahy v pokojovom rezime sa dlaha odstrafiuje po 30 minttach,
s vynimkou paznej dlahy, ktort je potrebné snat’ uz po 20 minatach (Vodic¢kova, 2021, s. 50).
Dlahy sa nepouzivaju na polohovanie cez noc (Cox Steck, 2017, s. 15). Pri terapii s dlahami
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je potrebné ustrazit, aby znej nevycnievali prsty aaby otvory hadic, s vynimkou dlahy

na chodidlo, smerovali od trupu pacienta (Vodickova, 2021, s. 48).

Dlaha sa nesmie nosit’ na priamom slnku, pretoze hrozi popalenie pokozky prechodom

slne¢ného Ziarenia cez plast (Cox Steck, 2017, s. 15). Pouzita dlahu je nutné vydezinfikovat

a nasledne s otvorenym ventilom zavesit' na odvetranie (Vodickova, 2021, s. 49).

4.3 Vyhody a nevyhody

Spravne pouzitie dlah méze mat pre pacienta mnozstvo vyhod, ktoré st uvedené

V nasledujicom texte.

Biomechanické vyhody:

a)

Zabranuju sekundarnym problémom vyvolanym skratenymi svalmi a stratou

ich pruznosti.

b) Posilfiuju svaly pri vykonavani urcitych aktivit a ¢innosti.

¢) Podporuju celkovu kondiciu a silu pacienta.

d) TImia hypertonus.

e) Obmedzuju stupefi volnosti pohybu kibu pri viackibovych pohyboch, atym
minimalizuji  neziadicu svalovu aktivitu, azdroven vymedzia slobodu
fyziologickému pohybu. (Pavlu, 2003, s. 103; Cox Steck, 2017, s. 13; Vodi¢kova,
2017, s. 38,46).

f) Pomahaju pri fyziologickom nastaveni distalnych segmentov koncatin, a zaist'uji
tak opornu funkciu (Vodickova, 2017, s. 46).

Senzorické vyhody:

a) Podporuju proprioceptivnu stimulaciu zatazenim koncatin pri rdznych aktivitach

(Steck, 2017, s. 13).

Praktické a psychologické vyhody:

a)

UmoZiuju pacientovi vykonavat’ cvicenie aktivne a nezavisle od inych l'udi, dodaju
pocit stability, bezpeCia a terapeutovi ulahCia pracu s postihnutou koncatinou

(Verstraeten, 2011).
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Nevyhodou, a potencionalnou komplikaciou aplikacie dlah je ischémia. Pocas terapie
je nutné dbat’ na to, aby bol tlak dlahy v terapeutickom rozmedzi, a koncatinu pravidelne

kontrolovat’ kvoli znamkam ischémie (Taly et al., 2002, s. 70).

4.4 Z1ozky rehabilita¢ného programu

Prvou castou terapie je korekéné polohovanie, ktorym sa ovplyvni svalové napitie
(Pavl, 2003, s. 104-105). Plegicka HK sa polohuje v pozicii 90° abdukcie v ramennom kibe,
plnej extenzii v laktovom kibe a plnej bezbolestnej vonkajsej rotacii ramena (Poole et al., 1990,
s. 362; Pavlu, 2003, s. 105). Nasledne sa prechadza na druhu Cast’ terapie, a tou je obnova
motorickych vzorcov. Zacina sa hrubou motorikou, podl'a napodobenia pyschomotorického
vyvoja diefata. V tejto Gasti sa cvi¢i ovladanie trupu a proximalnych kibov kongatin,
a pokraduje sa az k reedukacii jemnej motoriky DalSou zloZkou terapie je posiliiovanie
senzorickych funkcii, a to kontinudlnym a striedavym tlakom vzduchovych dlah. Dlhodobo
posobiaci staly tlak v dlahe spdsobi normalizaciu svalového tonu, naopak preruSovany tlak
(striedanie tlaku 10 mmHg s tlakom 40 mmHg po 3 sekundach pocas 45 minut) pomdze
zintenzivnit’ stimulacny podnet. V zavere terapie sa pracuje bez pomdcok a vyvija sa snaha

0 ¢o najvacsiu moznu sebestacnost’ pacienta (Pavla, 2003, s. 104-105).
4.5 Hlavné ulohy a prinos

4.5.1 Polohovanie

Polohovanie je raden¢ medzi jednu z hlavnych uloh vzduchovych dlah, ked’Ze spasticke
koncatiny maji tendenciu vratit sa po polohovani do povodnej polohy. Plegickd koncatina
sa fixuje Vvjej fyziologickom postaveni vo vzduchovej dlahe na priblizne 30 mintt.
Polohovanim postihnutej koncatiny sa znizi drazdivost’ prostrednictvom normalizacie
proprioceptivnych reakcii, a tym sa obmedzia prejavy spasticity poc¢as vykondvania pasivnych
a aktivnych pohybov (Vodickova, 2017, s. 52; Vodickova, 2022; Vzduchové dlahy PANat,
2022).

Asymetricky tonus a slabost’ antagonistickych svalov casto vedi k nespravnemu
postaveniu v kiboch, a bez spravneho korigovania hrozi vznik kontraktir a trvalych deformit
v kiboch. Dlahy polohovanim pomézu vyrovnat' kiby do spravnej polohy, a predchadzat
tak neziadicim sekundarnym zmenam (Vodi¢kova, 2022). Predchadzanim kontraktur

sa zaroven predlzuje terapeuticky Géinok (Vzduchové dlahy PANat, 2022).
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Polohovanie mé vplyv aj na podporu senzorickych vnemov (Vodic¢kova, 2017, s. 52).
Pouzitie prerusovaného tlaku dldh vyznamne ovplyviiuje proces obnovovania zmyslovych
funkcii, ktorych strata by mala negativny dopad na ADL u pacienta s CMP. Navyse
sa U pacientov so stratou zmyslovych funkcii predpoklada menej priazniva prognoza

pri motorickej obnove (Cambier et al., 2003, s. 15).

K d’alSiemu priaznivému ucinku polohovania so vzduchovymi dlahami sa radi
stimulovanie CNS spravnym posturdlnym drzanim tela. Pouzivanim vzduchovych dlah
na nastavenie fyziologického postavenia koncatin dochadza k prenosu informacii 0 spravnom
postaveni segmentov z receptorov §liach, svalov a kibov aferentne do CNS. Postupne dochadza
K pretvaraniu neuronalnej siete tym, ze na fyziologicki zmenu za¢nu reagovat’ aj ostatné Casti
myofascilnych retazcov. Tym dojde k uvolneniu korefiovych kibov asvalov a zaroveii
k zvySeniu rozsahu pohybu. V terapii sa tak postupne stimuluje pacientova CNS a dochadza

K utvaraniu spravnych pohybovych vzorcov (Vodi¢kova, 2017, s. 48, 52)

Pri hypermobilite alebo zniZzenom svalovom napéti vzduchové dlahy spevnia konc¢atinu
a umoznia tak pacientovi vyuzit’ ju ako oporu doélezitu pri prevadzani ADL, tréningu stoja
a chodze alebo na prevenciu pretazovania druhej strany tela (Vodi¢kova, 2022; Vzduchové

dlahy PANat, 2022).

V neposlednom rade posobi polohovanie priaznivo na obmedzenie prejavov tremoru,
aumozni pacientovi lepSie si uvedomit’ postihnuti koncatinu, ¢im sa podporuje jej stale
CastejSie zapdjanie do Cinnosti (Vodickova, 2017, s. 52; Vodickova, 2022; Vzduchové dlahy
PANat, 2022).

Vzduchové dlahy maju v polohovani vyhodu oproti pevnym fixnym dlahdm, ktoré musia
byt vyrobené na mieru, a U pacientov so zniZzenou alebo chybajuicou citlivostou mozu sposobit’

dekubity (Taly et al., 2002, s. 68-69).

Polohovanie PANat metédou sa uplatiiuje v nemocniciach, v lie¢ebniach dlhodobo
chorych, ale aj v domacej starostlivosti. Pomdha ulahcit’ starostlivost’ rodine a oSetrovatelom
(Vodickova, 2022). V terapii sa cCasto spaja s Bobath konceptom, Vojtovou alebo
Feldenkreisovou metodou (Vodic¢kova, 2017, s. 48; Vodickova, 2022).

4.5.2 Podpora ontogenetického vyvoja

Uz pri zakladani metédy sa Johnstone opierala o postupny vyvoj CNS a pohybovych

vzorcov podla ontogenetického vyvoja Cloveka. Pri vySSie spominanej Vojtovej metode
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zabrania a dlahy nastupu spasticity, a tym umoznia uplatnit’ pacientom naucené pohybové
vzorce bez patologie. Pri opore o spravne nastavené akrum dojde ku korekcii nastavenia

proximalne uloZenych kibov (Vodigkova, 2021, s. 66).

4.5.3 Pasivna hybnost’

Pri pasivnom pohybe zafixovanych koncatin vo fyziologickom postaveni sa uvoliluju
kibové a svalové struktary, centruju sa koretiové kiby, a tym dojde k zvyseniu pohybu v kiboch.
Pouzitim dlah je dosiahnutd vyssia efektivita terapie, pretoze je pre terapeutov jednoduchsie
viest’ pasivne koncatinu zafixovanu v dlahe. Dlaha vytvori u pacienta senzoricky vnem, a tym
dopomoze k ustupovaniu neglect syndromu. Pacientom sa pri vykonavani pasivnych pohybov
navodia nové stratégie pohybu a pre dany pohyb sa v mozgu utvoria nové nervové spojenia.
Pacient zacina mat’ pri cviceniach postupne stile vacsiu nadej na uzdravenie, ¢im dochédza

k zvySovaniu motivacie (Vodi¢kova, 2017, s. 54; Vodic¢kova, 2021, s. 61)

4.5.4 Aktivna hybnost’

Pri postupnom a pravidelnom vykonavani aktivnych pohybov sa zvySuje rozsah pohybu
vkiboch a CNS pacienta ziskava nové informacie prichadzajuce z proprioceptorov.
Tym dochéadza k tvorbe novych pohybovych vzorcov. Vedomy a pomaly prebiehajici pohyb
vytvori pamét'ovu stopu v mozgu za kratsi Cas, ako pohyb vyvolany reflexne. Novovytvorené
stratégie pohybu umoznia vylucit' naucené, nespravne kompenzacné stratégie (Vodickova,

2017, s. 56; Vodickova, 2022).

Zvolené cviky so vzduchovymi dlahami pacientovi zjednoduSia vykonanie pohybu,
obmedzia opuch, tras, spasticitu, prejavy atetézy ahypertonus. Skratené svaly pacienta
ziskavaju lepSiu moznost’ pretiahnutia, ¢o pdsobi ako prevencia proti kontrakturam (Vodickova,

2017, s. 56; Vodickova, 2022).

Vzduchové dlahy zohrdvaji doéleziti funkciu pri snahe 0 aktivny pohyb pacienta,
bez pomoci terapeuta (Cox Steck, 2017, s. 5; Vodic¢kova, 2017, s. 56; Vodickova, 2022).
Terapeuti ich Casto vyuZzivaju pri manudlnych terapiach, pri cviceniach na podlozke, alebo

na zat'azenie koncatin pri zatazovych cviceniach (Verstraeten, 2011).

Terapeut zaskoli pacienta vo vykonavani jednotlivych cvikov, aby ich pacient neskor
mohol realizovat’ aktivne a samostatne aj doma. V domacnosti pacienta dlaha zaisti spravne

fyziologické prevadzanie cvikov a vyluci nastup patologickych kompenza¢nych mechanizmov.
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Detski pacienti cvi¢ia v domacom prostredi za pomoci rodinnych prisluSnikov (Vodickova,
2022).

Aktivnou hybnostou za pomoci vzduchovych dldh sa pacientovi dostdva radost
zo samostatného pohybu, cvicenie prebieha bez bolesti, takze z neho pacienti nepocit'uju strach.
Pacientovi sa aktivhym opakovanim pohybov zvySuje motivacia a zlepSuje sa prezitok
Z pohybu. Pri aktivnej hybnosti za pomoci vzduchovych dlah pacient ziska informacie o svojom
tele, atym dochadza k zvySeniu sebavedomia, istoty a dobrého pocitu zo samostatnosti

(Vodickova, 2017, s. 56; Vodickova, 2022).
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5 Terapia aktivnym cvi¢enim

5.1 Vyznam motorického ucenia

Motorické ucenie, jeden z principov PANat metddy, je definované ako prepojenie medzi
ziskom motorickych zru¢nosti a plasticitou neuréonovych sieti na subkortikalnej a kortikalne;j

urovni v CNS (Dayan a Cohen, 2011, s. 443).

Bolo dokazané, ze motorické uc¢enie ma priamu savislost’ so Strukturdlnymi zmenami
dejiicimi sa v mozgu. Pravidelnym motorickym tréningom sa zvySuje hustota Sedej hmoty
mozgovej kory, a zmeny nastavaju aj Vv bielej hmote (Boyke et al., 2008, s. 7033). Medzi
Strukturalne obnovy je mozné zaradit zmeny na synapsiach nervov, axonoch a zaroven
tak prestavbu nervovych okruhov (Kolaf, 2009, s. 305). Tieto zmeny bolo mozné prvykrat
monitorovat’ s prichodom zobrazovacich technik, vdaka c¢omu bolo poukazané
na reorganizacie v mozgovej kore u dospelych pacientov v zavislosti od vykonavanych aktivit
(Maguire et al., 2000; Golestani et al., 2002; Gaser a Schlaug, 2003; Draganski et al., 2004,
2006 in Boyke et al., 2008, s. 7031).

K Strukturdlnym zmendm v mozgu dochadza v oblastiach aktivne podielajicich
sa na vykonavani stanovenych tloh. Okrem Strukturdlnych zmien dochédza aj k funkénym
zmenam mozgu, ¢im sa upeviuji nauc¢ené motorické zru¢nosti (Dayan a Cohen, 2011, s. 443).
Priebeh motorického uc¢enia umozni rekvalifikaciu a zlepSenie funkénych schopnosti. Zahiiia
precviCovanie Specifickych uloh andcvik aktivnej kontroly vykonavaného pohybu. Tento
nacvik sa rozklada do Styroch krokov postupujtcich od analyzy tlohy, az po prenos nacviku
do kone¢ného prevedenia cinnosti (Carr a Shepherd, 1989 in Ghrouz, Marco
a Munoz-Redondo, 2022, s. 77; Carr a Shepherd, 1987 in Singha, 2017, s. 2491).

5.1.1 Motorické ucenie po CMP

Viaceré literarne zdroje uvadzaju, Ze motorické ucenie napomaha procesu zotavenia
u pacientov po CMP, a je efektivne pri tréningu ADL a celkovej mobilite (Chan et al., 2006,
s. 197). Motoricky tréning vyrazne zlepsuje drzanie tela a rozsahy pohybu trupu u pacientov
po CMP (Khallaf a De Carvalho, 2020, s. 1).

Rehabilitacia pacientov po CMP priamo ovplyviiuje motorické ucenie, a teda motorické
ucenie ako sucast’ terapie napomaha pri zotavovani pacienta. Obnoveniu motorickych funkcii
vyrazne prospieva fyzické cviCenie. Pre zefektivnenie terapie je vhodné kombinovat’ vybrané

terapeutické metody zamerané na konkrétne deficity u pacientov (Krakauer, 2006, s. 84;
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Pollock et al., 2014, s. 2). Terapeuticky pristup vyuzivajuci vzduchové dlahy ma snahu zlepsit’
funk¢nost’ plegickych koncatin. Snahou znormalizovat’ svalové napitie sa dosahuje zlepSenia

motorickych funkcii (Poole et al., 1990, s. 361).
5.2 Vplyv vzduchovych dlah na motorické funkcie

NajstarSia Studia zaoberajuca sa ucinkom vzduchovych dldh na pohybové funkcie
hemiplegickych HKK zaznamenala znizenie svalového napitia, arovnako aj zvySenie
pohyblivosti kibov po tom, ¢o proband nosil dlahu 2-5 minut, trikrat denne, po¢as 2 tyzdiov
(Bloch a Evans, 1977 in Poole et al., 1990, s. 361). Naopak, vysledky $tudie podl'a Nicholsona
(1984) nepreukazali vyznamny rozdiel v pohyblivosti kibov a v bolesti medzi porovnavanymi
skupinami 10 probandov pri terapii s dlahami a bez nich. Skupina s dlahami ich nosila 30 mintt
denne pocas 5 dni, pricom dlahovanou koncatinou vykonavali rézne zatazové c¢innosti.
Kontrolna skupina vykonavala obdobné ¢innosti, avSak bez pouzitia dlahy (Nicholson, 1984
in Poole et al., 1990, s. 361).

Hlavnym rozdielom v tychto $tudidch bola diZka terapeutického lie¢ebného obdobia.
V prvej Studii probandi dlahy nosili pocas 2 tyzdiov, zatial’ ¢o v druhej §tadii iba 5 dni. Poole
et al, (1990) sa preto v d’alsej stadii pokusili zhodnotit’ vplyv vzduchovych dlah na motorické
funkcie v prediZzenom ¢asovom obdobi. Do $tadie sa zapojilo 18 probandov s hemiplégiou
sposobenou CMP, a porovnavala sa funkcia hemiplegickej HK. Probandi oboch skupin
podstupovali dennti ergoterapeuticku lie€bu, pri€om experimentalnej skupine boli aplikované
na 30 minat, 5 dni v tyzdni pocas 3 tyzdiov vzduchové dlahy. V porovnani so skupinou
bez dlah neboli vykazované velké Statistické vyznamné rozdiely v zmene citlivosti, bolesti
a pohybovej funkcie HK. Vysledky tejto studie st teda zhodné s predchadzajicou, v ktorej
sa testovalo kratsiu dobu (Poole et al., 1990, s. 361-363).

V oboch predoslych stadiach sa naslo par nedostatkov, ktoré mohli potencionalne
ovplyvnit ich vysledky. Probandi nosili dlahy pri konStantnom tlaku nepretrziti dobu.
Je mozné, Ze si tak na tlak dlahy zvykli, a prestali vnimat’ nové zmyslové podnety. Johnstone
v roku 1983 navrhla preruSovat’ kompresiu pri noseni dlahy, ¢im by sa zmiernili spominané
neziadice navyky. Carlson (1984) naznacila, ze pri noseni dldh su zmeny v napiti
a pohybovych funkciach okamzité a doc¢asné. Ked’ze stav probandov v §tadii od Nicholsona
(1984), ako aj Poole et al. (1990), nebol hodnoteny bezprostredne po odstraneni dlahy, viditena
zmena motorickej funkcie sa mohla vytratit’ skor, nez prebehlo hodnotenie. V §tidii od Poole

et al. (1990) nosili probandi dlahu v pokojovej polohe, avSak dlahovanou koncatinou je mozné
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hybat,, a vyuzivat’ ju pri funkénych Cinnostiach. Spominané §tadie neporovnavaju pacientov
v roznych fazach zotavovania z ochorenia. Je mozné, ze vysledky pouzitia vzduchovych dlah
v rozliénych zotavovacich fazach by sa lisili (Carlson, 1984; Nicholson, 1984 in Poole et al.,
1990, s. 363-365).

Zaverom d’alSej Studie zameranej na ucinok vzduchovych dldh bolo zistenie, ze v¢éasny
a opakovany tréning svalovej aktivity plegickej HK s pouzitim vzduchovej dlahy ma dlhodobé
priaznivé ucinky na motorické funkcie pacienta, a to S najvacsou ucinnostou u tazkych foriem
CMP pri v€asnej, repetitivnej, intenzivnej senzomotorickej stimulécii (Feys et al., 1998, s. 790;

Vodickova 2021, s. 26).

Castym problémom u pacientov po CMP stvisiacim s pohybovou funkciou, vyzadujiicim
rehabilita¢nu starostlivost, je aj spasticita. Bolo zistené, ze vzduchové dlahy pozitivne vplyvaja
na znizovanie drazdivosti motorickych neuréonov po CMP (Leone a Kukulka, 1988
in Robichaud et al., 1992, s. 182). Pri lie¢be spasticity st vzduchové dlahy povazované
za alternativnu ndhradu termoplastickych ortéz, ktoré spdsobovali mnozstvo komplikacii,
ako dekubity alebo problém s nastavenim spravnych uhlov v segmentoch tela. Po aplikacii
dlahy na koncatinu nastane trvalé pretiahnutie hypertonického svalstva postihnutého
spasticitou, ¢o zapricini adaptaciu svalovych vretienok na drazdenie z pretiahnutia, a nastane
znizovanie vyboja motoneurdnu, ¢im sa postupne zredukuje svalovy tonus (Konecny, Sedlacek
a Tarasova, 2017, s. 23; Vodickova, 2017, s. 48). Kone¢ny, Sedlacek a Tarasova (2017)
sa vo svojej Studii zaoberali rozdielom v ucinku aplikacie vzduchovych dlah a progresivneho
streingu na hemipareticki HK u pacientov v kombinovanej terapii s botulotoxinom-A.
Po individudlnej fyzioterapii boli experimentalnej skupine aplikované vzduchové dlahy
a kontrolna skupina presla progresivnym manualnym stre¢ingom. Nasledne u probandov
prebehla cielena ergoterapia. V studii bolo preukazané, ze terapia botulotoxinom-A
a vzduchovych dlah je ucinnejsia pri znizeni spasticity oproti terapii s botulotoxinom-A
a progresivnym streingom. U¢inok tejto kombinovanej terapie bol viditeIny uz po 6 tyzdiioch,
a Vv porovnani so Studiami, v ktorych sa na pareticku koncatinu vyuzivaja fixné dlahy, je mozné
pozorovat' pri vzduchovych dlahach rychlejSie dosiahnuté vysledky (Konecny, Sedlacek
a Tarasova, 2017,s. 22- 27).

5.3 VySetrenie motorickych funkcii

Rehabilitacia motorickych funkcii je postavend na Styroch zékladnych principoch,

prehitanie a re¢, ichop a manipulécia, udrzanie rovnovéhy a pohyb (Vodi¢kova, 2021, s. 7).
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Pohyb je nevyhnutny proces na vykonavanie aktivit doma, v spolo¢nosti a V praci.
U pacientov po CMP casto pozorujeme pouzivanie a uprednostiiovanie nepostihnutych
koncatin. Stalym zapdjanim nepostihnutej koncatiny sa straca integracia hemiplegickej
koncatiny do ADL, a Vv dosledku toho st na nej pozorované Coraz vicsie znamky patologie,

ako svalové stuhnutie, kontraktary a bolest’ (Cox Steck, 2017, s. 4).

Po stanoveni diagndzy pacienta lekarom zacina rehabilitacia vstupnym vySetrenim.
Terapeut v prvom rade odoberie od pacienta anamnézu a zisti informécie ohl'adom jeho
aktualneho stavu, bolesti a obmedzeni. VySetri aktivne a pasivne rozsahy pohybu v kiboch
koncatin a hybnost’ hlavy a trupu. Nasledne zisti stav svalového napatia ¢i sily. Terapeut taktiez

hodnoti koordinaciu pohybu, schopnost’ udrzat’ rovnovahu a mieru vytrvalosti (Vodickova,

2017, s. 152).

Po analyze motorickych problémov postihujlcich pacienta zhotovi terapeut zapis zisteni,
aby ich nasledne porovnal s vysledkami v priebehu a na konci terapie. K presnejsiemu
porovnaniu vyuZzije so sthlasom pacienta moznost zdznamu na fotkdch alebo videach.
Nasledne uvazuje spolu s pacientom o cieloch terapie a zameriava sa na zlozky na ktorych
je potreba s pacientom popracovat’ ako napriklad sila, rozsahy pohybu, koordinacia, alebo

nutnost’ pouzitia kompenza¢nych pomédcok (Vodickova, 2017, s. 157).

Terapeut pripravi vhodné cvi¢ebné jednotky a zhotovi analyticky terapeuticky plan.
Podl'a planu vyberie spolo¢ne s pacientom problémovu €innost’ stazujlicu pacientov bezny
denny zivot. Vybrana ¢innost’ a rozlozi sa na jednotlivé kroky. Kroky danej ¢innosti sa zoradia
na pohybové sekvencie, tie na pohybové funkéné celky, az sa d6jde na konkrétnu hybnost’, teda
diel¢ie cviky. Posilnenim hybnosti cvikmi v r6znych variaciach sa pacient dostava postupne

az k dosiahnutiu Ziadanej ¢innosti (Vodickova, 2017, s. 157,165).
5.4 Priebeh cvi¢enia

V stave fyzickej dysfunkcie terapeut voli pre pacienta liecbu pohybom a aktivitami
vd’aka ich regenera¢nym schopnostiam, a taktieZ psychickym a socidlnym u¢inkom. Pohybové
aktivity sa vkladaji do jednotlivych cviceni, v ktorych pacient ziska potrebnt silu
a koordinovanost’. Tie nasledne vyuzije pri ADL. Nevyhnutné je dbat’ na opakovanie cviceni,
striedanie svalovej aktivity a relaxécie, zvacSovanie rozsahov pohybu v kiboch, zvySovanie
odporu a tréning hrubej a jemnej motoriky (Hopkins a Smith, 1988, s. 94-95; Vodickova, 2021,
S. 74).
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Terapeut by mal vediet’ naviest’ pacienta k aktivite tak, aby spravne porozumel pokynom.
Pri porozumeni nebude potreba pacienta pocas aktivit opravovat a postupne bude schopny
pracovat’ bez dohl'adu terapeuta. Preto ¢im lepSie terapeut pacienta vedie, tym vicSia je Sanca
na uspes$nu lie¢bu. Po pripraveni pomodcok a nastrojov terapeut verbalne navadza pacienta
a demonstruje pozadovany cvik vedla pacienta. Pacientovi moze poskytnit’ aj pisomné alebo
obrazkové pokyny cviceni pre lepSie zapamitanie. Terapeut predvadza cvik pomaly a precizne,
postupne krok za krokom. Hned’ po ukédzke cvikov sa pacient k terapeutovi prida a terapeut
ho kontroluje. Ak sa objavia chyby v cviceni, terapeut pacienta opravi aby sa im nabuduce
vyhol. Nasledne pacient parkrat opakuje cvik aby si ho spravne zapamaital. Terapeut ukaze
cviky aj rodinnym prisluSnikom pacienta, aby sa pri cvi¢eni v domacom prostredi nevyskytli
chyby a tazkosti. V danych ¢asovych intervaloch dochadza pacient k terapeutovi na kontrolu
(Hopkins a Smith, 1988, s. 99-100; Vodi¢kova, 2021, s. 74).
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5.5 Priklady cvikov

Cviky s paznou dlahou
Cvik — flexia a extenzia v ramennom kibe

Poloha v po¢iatocnej faze: Cah na zdravom boku s vystretym trupom a podlozenou
hlavou v strednom postaveni. Zdrava DK v extenzii, paretickd DK zapolohovana pomocou
vanku$ov alebo klinu v pozicii flexie 90° v bedrovom akolennom kibe. Pareticka HK

podloZena tak, aby bol po podlozke mozny jej pohyb.

PodloZenie: Vankus, klin alebo debna sa umiestiiuje pod pareticki HK tak, aby bol

ramenny kib v neutralnom/strednom postaveni.

Asistencia terapeuta: Pacientka vykonava aktivny asistovany pohyb za pomoci

terapeuta, ktory fixuje ramenny kib a vedie pohyb do flexie a extenzie v ramennom kibe.

Pociato¢na faza: Pacientka posunom paretickej HK po podlozke flektuje a extenduje

ramenny kib, ¢im sa snazi zhodit’ vopred pripravené predmety ulozené na okrajoch podlozky.

Opakovanie: Pacientka zhodi 5 pripravenych predmetov.

-~
-
~——

Obrazok 4 Cvik s paznou dlahou, flexia v ramennom kibe (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty od Cox

Steck, 2017, s. 19)
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Poloha v neskorsej faze: Cah na chrbte s vystretym trupom, hlava podloZena vankusom
v strednom postaveni. DKK flektované Vv kolennych kiboch, v pripade potreby podlozené
klinom alebo debnou a flektované v bedrovych kiboch. Vystreté HKK drzia overball

pred telom.

Neskorsia faza: Pacientka samostatne vykonava pohyb do flexie a extenzie v ramennom

klbe, drzi overball a snazi sa nim dotknut’ vyzna¢eného miesta na stene.

Opakovanie: Pacientka cvik zopakuje 10x.

Obriazok 5 Cvik s paznou dlahou, flexia v ramennom kibe s overballom (fotografia z vlastného archivu)

Precvi¢ované svaly: musculus (m.) deltoideus, m. coracobrachialis, m. pectoralis major,
m. biceps brachii, m. latissimus dorsi, m. teres major, m. triceps brachii, m. teres minor,

m. subscapularis

Utinok cviku: zvysenie rozsahu pohybu v ramennom kibe, pretiahnutie a posilnenie
svalov zlcastiiujicich sa na pohybe, prevencia kontraktur, znizenie spastickych prejavov,

priprava na vykon ADL (napr. mobilita, presuny, obliekanie)

DalSie varianty cviku: variant cviku s odporom kladenym rukou terapeuta proti pohybu
pacientky, variant cviku pri schopnosti stabilného sedu — pacientka vykonava pohyb v sede

S0 vzpriamenym trupom, a pohybom do flexie paretickou koncatinou odbija loptu
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Cvik — stabilizacia HK

Poloha v podiato¢nej faze: Lah na chrbte s vystretym trupom, hlava podloZzena
vanku$om v strednom postaveni. DKK flektované v kolennych kiboch, v pripade potreby
podlozené klinom alebo debnou a flektované v bedrovych kiboch. Zdrava HK pozdiZ tela,

pareticka HK vo flexii 90° v ramennom kibe.

Asistencia terapeuta: Terapeut pridrziavanim dlahy zo stran pomaha pacientke

V stabilizacii HK.

Pociatocna faza: Pacientka za asistencie terapeuta udrZiava stabilni polohu paretickej

HK tak, aby z vrchu dlahy nespadla lopticka.
Poloha v neskorsej faze: Rovnaka ako v pociato¢nej faze.

Neskorsia faza: Pacientka samostatne udrziava lopticku ulozenti na vrchu dlahy
stabilizaciou paretickej HK. Terapeut komplikuje cvik snahou vychylenia paretickej HK

Z jej pozicie, kedy je nutné aby pacientka udrziavala balans.
Opakovanie: Pacientka cvik vykonava 15 sekand.

Precvi¢ované svaly: m. deltoideus, m. coracobrachialis, m. pectoralis major, m. biceps
brachii, m. latissimus dorsi, m. teres major, m. triceps brachii, m. teres minor, m. subscapularis,

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. trapezius

Utinok cviku: zvy3enie rozsahu pohybu v ramennom kibe, pretiahnutie svalov celej HK
a posilnenie svalov zucastnenych na pohybe, prevencia kontraktur, zniZenie spastickych
prejavov, zlepSenie schopnosti stabilizacie HK, priprava na vykon ADL (napr. mobilita,

domace prace, nakupovanie)

DalSie varianty cviku: variant cviku so zmenou velkosti, tvaru alebo materialu predmetu
ulozenom na vrchu dlahy, variant cviku so striedanim ¢asti s udrzanim a ¢asti so zhadzovanim

lopticky z dlahy
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Obrazok 6 Cvik s paznou dlahou, stabilizacia HK (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty od Cox Steck,

2017, s. 19)

Obrazok 7 Cvik s paznou dlahou, stabilizacia HK (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty od Cox Steck,
2017,s.19)

41



Cviky predlaktovou dlahou
Cvik — prono-supina¢ny pohyb predlaktia

Poloha v poc¢iato¢nej faze: Sed s vystretym trupom a vzpriamenou hlavou v strednom

postaveni. Pokial’ pacientka neudrzi samostatne pareticka HK, tak je vystreta na podlozke.

PodloZenie: Vanks, klin alebo debna sa umiestiiuje pod HK tak, aby bol ramenny kib

Vv strednom postaveni.

Asistencia terapeuta: Pacientka vykonava aktivny asistovany pohyb za pomoci

terapeuta, ktory fixuje ramenny kib vedie pohyb predlaktia do supinacie a pronacie.

Pociato¢na faza: Pacientka strieda pohyb predlaktia paretickej HK do supinacie
apronacie, ¢im Sa snazi umiestnit spomocou lyzice vlozenej v dlahe predmety

do pripravenych nadob na oboch stranach (predmety na lyZicu uklada terapeut).

Poloha v neskorsej faze: Sed s vystretym trupom a vzpriamenou hlavou v strednom

postaveni, zdrava HK pri tele a pareticka HK vystreta.

Neskorsia faza: Pacientka samostatne vykonava prono-supina¢ny pohyb predlaktia
paretickej ruky, a umiestiiuje s pomocou lyZice vlozenej v dlahe predmety do pripravenych

nadob na oboch stranach (predmety na lyzicu uklada terapeut).
Opakovanie: Pacientka zopakuje 5x pohyb do supinacie a 5x pohyb do pronacie.

Precvicované svaly: m. biceps brachii, m. supinator, m. brachioradialis, m. pronator
teres, m. pronator quadratus, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m. extensor carpi

radialis longus

4

U¢inok cviku: zvysenie rozsahu pohybu do supindcie a prondcie, pretiahnutie
a posilnenie svalov zucastiiujicich sa na pohybe, prevencia kontraktur, znizenie spastickych

prejavov, prirpava na vykon ADL (napr. jedenie, ¢esanie, obliekanie)

DalSie varianty cviku: variant cviku s flektovanim laktového kibu a ramenného kibu
(priprava na jedenie), variant cviku s rozdel'ovanim predmetov do nadob podTl’a farieb, vel'kosti,
tvaru, hmotnosti a poctu predmetov, variant cviku so zapojenim pohybu lopatky, ktoru
pacientka abdukuje (natahuje ruku dopredu a snazi sa uchopit’ predmet) a addukuje (pritahuje
lopatku smerom k stredu chrbtice)
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Obrazok 8 Cvik s predlakt'ovou dlahou, supina¢na pozicia (fotografia z vlastného archivu, cvik od Cox Steck,
2017, s. 22)

Obrazok 9 Cvik s predlaktovou dlahou pronaéna pozicia (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty od Cox

Steck, 2017, s. 22)
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Cvik — flexia a extenzia v lakt'ovom kibe

Poloha v podiato¢nej faze: Lah na chrbte s vystretym trupom, hlava podloZzena
v strednom postaveni. DKK flektované v kolennych kiboch, v pripade potreby podlozené
klinom alebo debnou a flektované v bedrovych kiboch. Zdrava HK pozdiz tela, pareticka HK

v abdukcii 90° v ramennom kibe.

Asistencia terapeuta: Pacientka vykonava aktivny asistovany pohyb za pomoci

terapeuta, ktory fixuje ramenny kib a dopomaha pacientke v pohybe.

Pociato¢na faza: Pacientka posunom po 16zku pohybuje laktovym kibom paretickej HK

do flexie a extenzie od jedného vyznaceného miesta k druhému.

Poloha v neskorsej faze: Lah na paretickom boku s vystretym trupom, hlava podloZzena
v strednom postaveni. Paretickd DK v extenzii, zdrava DK v pozicii flexie v bedrovom

a kolennom kibe podlozena vankasom, debnou alebo klinom. Zdrava HK vystreta pri tele.

Neskorsia faza: Pacientka vykonava samostatne pohyb paretickou HK do flexie
aextenzie v laktovom kibe v pronaénom postaveni predlaktia (pokraduje aj v strednom

a supinac¢nom postaveni), pricom sa snazi dotknut’ vSetkych vyzna¢enych miest na stole.
Opakovanie: Pacientka cvik zopakuje 10x.

Precvicované svaly: m. biceps brachii, m. brachialis, m. brachioradialis, m. flexor carpi
radialis, m. flexor carpi ulnaris, m. extensor carpi radialis longus, m. extensor carpi radialis

brevis, m. palmaris longus, m. pronator teres, m. triceps brachii, m. anconeurs

Utinok cviku: zvysenie rozsahu pohybu v laktovom kibe, pretiahnutie a posilnenie
svalov zuc€astiiujucich sa na pohybe, prevencia kontraktir, zniZenie spastickych prejavov,

priprava na vykon ADL (napr. jedenie, osobna hygiena, ¢esanie)

DalSie varianty cviku: variant cviku schopnosti stabilného sedu - pacientka vykonava
cvik v sede so vzpriamenym trupom a pohybom do flexie v laktovou kibe odbija loptu alebo

cvi¢i s overballom, variant cviku s vyuzitim paretickej ruky ako opory
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Obriazok 10 Cvik s predlaktovou dlahou, flexia v laktovom kibe (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty
od Cox Steck, 2017, s. 22)

Obrazok 11 Cvik s predlaktovou dlahou, flexia v laktovom kibe s overballom (fotografia z vlastného archivu)
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Cviky s lakt'ovou dlahou
Cvik — abdukcia a addukcia v ramennom kibe

Poloha v pociato¢nej faze: Vzpriameny sed s vystretym trupom a hlavou v strednom

postaveni. Zdrava HK pozdiZ tela, pareticka HK podloZena, a ruka poloZena na handricke.

PodloZenie: Klin alebo debna sa umiestiiuje pod HK tak, aby bol ramenny kib v strednom

postaveni.

Asistencia terapeuta: Pacientka vykonava aktivny asistovany pohyb za pomoci
terapeuta, ktory zafixovanim ramenného kibu a vedie pohyb posunom dlahovanej HK

po podlozke.

Pociatocna faza: V pociatocnej faze ma pacientka cela paretickit HK podloZent debnou,

klinom a vytiera podlozku posunom HK po podlozke.
Poloha v neskorsej faze: Rovnaka ako poloha v pociato¢nej faze.

Neskorsia faza: Pacientka samostatne vytiera st6l pomocou handricky pohybom

v ramennom kibe do abdukcie a addukcie.
Opakovanie: Pacientka zotrie zo stola 10 vopred pripravenych predmetov.

Precvicované svaly: m. deltoideus, m. supraspinatus, m. serratus anterior,

m. infraspinatus, m. pectoralis major, m. biceps brachii

Utinok cviku: zlepsenie hybnosti, pretiahnutie a posilnwniw svalov zu¢astnenych na
pohybe, prevencia kontraktlr, zniZenie spastickych prejavov, priprava na vykon ADL (napr.

domaéce prace, varenie, obsluha pocitaca)

DalSie varianty cviku: variant cviku so zmenou velkosti, hmotnosti alebo materialu
predmetu ktory pacientka posuva, variant cviku so zapojenim pohybu zapéstia a prstov, variant

cviku s utieranim ploch vo vyssich poziciach
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Obrizok 12 Cvik s laktovou dlahou, addukcia v ramennom kibe (fotografia z vlastného archivu)

Obrizok 13 Cvik s laktovou dlahou, abdukcia v ramennom kibe (fotografia z vlastného archivu)
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Cviky s dlahou na ruku
Cvik — dorzalna a palmarna flexia zapistia

Poloha v pociato¢nej faze: Vzpriameny sed s vystretym trupom a hlavou v strednom

postaveni, zdrava HK pozdiZ tela, pareticka HK poloZena na stole ulnarnou stranou ruky.

Asistencia terapeuta: Pacientka vykonava aktivny asistovany pohyb za pomoci

terapeuta do dorzalnej a palmarne;j flexie.

Pociato¢na faza: Pacientka strieda pohyby do dorzalnej a palmarnej flexie v zapasti

posunom po stole, a zmeta pohybom zapéstia predmety zo stola na zem.
Opakovanie: Pacientka zmetie zo stola 5 pripravenych predmetov.

Poloha v neskorsej faze: Vzpriameny sed s vystretym trupom a hlavou v strednom
postaveni. Zdrava HK pozdiZ tela, pareticka HK poloZena na stole v prona¢nom postaveni

SO zapastim a rukou mimo stola.

Neskorsia faza: Paretickd HK strieda pohyby do dorzalnej a palmarnej flexie v zapisti,
umiestnenim fixky do dlahy pacientka pohybmi zapéstia piSe podl'a uréenia rozne dlhé Ciary

na tabul'u.
Opakovanie: Pacientka napise 10 ciar.

Precvicované svaly: m. flexor carpi ulnaris, m. flexor carpi radialis, m. flexor pollicis
longus, m. extensor carpi ulnaris, m. extensor carpi radialis longus, m. extensor carpi radialis

brevis, m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis

Utinok cviku: zvysenie rozsahu pohybu v zapisti do dorzalnej a palmarnej flexie,
pretiahnutie a posilnenie svalov HK zucastiujicich sa na pohybe, prevencia kontraktur
znizenie spastickych prejavov, zlepSenie manipulacnej a opornej funkcie ruky, priprava

na vykon ADL (napr. jedenie, osobna hygiena, pouzitie toalety)

DalSie varianty cviku: variant cviku so zmenou velkosti a hmotnosti predmetov ktoré
pacientka zmeta zo stola, variant cviku mal'ovanim tvarov na tabulu so Stetcom umiestnenym

v dlahe, variant cviku s vyuzitim paretickej ruky ako opory
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Obrazok 14 Cvik s dlahou na ruku, palmarna flexia zapéstia (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty
od Arden Medical, 2022)

Obrazok 15 Cvik s dlahou na ruku, dorzalna flexia zapéstia (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty
od Arden Medical, 2022)
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Cviky s dlahou na prsty
Cvik - ichop

Poloha v poc¢iatocnej faze: Vzpriameny sed s vystretym trupom a hlavou, HKK

polozené na stole.

Asistencia terapeuta: Terapeut napomaha pretiahnutiu palca a nastaveniu ruky

do spravnej pozicie uchopu.

Pociato¢na faza: Pacientka trénuje flexiu v metakarpofalangovych kiboch, pretiahnutie

a opoziciu palca ako pripravu na uchop.

Poloha v neskorsej faze: Vzpriameny sed s vystretym trupom a hlavou, vystret¢ HKK

opreté laktovymi kibmi o stol.

Neskorsia faza: Bimanualnym dlafovym tichopom pacientka uchopi predmet, prenesie

na stanoven¢ miesto a nasledne predmet pusti.
Opakovanie: Pacientka prenasa predmet na 5 vopred uréenych miest.

Precvi¢ované svaly: mm. lumbricales, mm. interossei dorsales, mm. interosei palmares,
m. flexor digitorum profundus, m. flexor difiti minimi brevis, m. flexor digitorum superficialis,
m. opponens pollicis, m. opponens digiti minimi, m. flexor pollicis brevis, m. flexor pollicis

longus

U¢inok cviku: zlepsenie schopnosti bimanualneho a monomanualneho uchopu, opory,
manipulacie s predmetmi, zvy3enie rozsahu pohybu v metakarpofalangovych kiboch ruky,
pretiahnutie a posilnenie svalov zucastnenych na pohybe, prevencia kontraktur, znizenie
spastickych prejavov, priprava na vykon ADL (napr. jedenie, ¢istenie zubov, manipulacia

S peniazmi)

DalSie varianty cviku: variant cviku so zmenou predmetu vo forme velkosti, hmotnosti
alebo materialu, variant cviku so zmenou vzdialenosti prenaSania predmetu, variant cviku
s monomanualnym tuchopom paretickej ruky, variant cviku s vyuzitim paretickej ruky

ako opory
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Obrazok 16 Cvik s dlahou na prsty, bimanudlny tchop (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty od Cox

Steck, 2017, s. 32)

Obriazok 17 Cvik s dlahou na prsty, monomanualny tichop (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty od Cox

Steck, 2017, s. 32)
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Cviky s dlahou na nohu
Cvik — nacvik krokovej fazy

Poloha v pociatocnej faze: Pacientka vzpriamene stoji s vystretym trupom a hlavou,

DKK ma v postaveni na §irku ramien a HKK vystreté pred telom.

Asistencia terapeuta: Terapeut dopomaha pohybu v kolennom do flexie a extenzie

(dlaha je nafiknuta na mensi tlak pre umoznenie flexie a v kolennom kibe).
Pociatocna faza: Pacientka prevadza drep.

Opakovanie: Pacientka zopakuje cvik 10x.

[ <3

Obrazok 18 Cvik s dlahou na nohu, drep (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty od Cox Steck, 2017, s.
40)
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Poloha v neskorsej faze: Pacientka vzpriamene stoji s vystretym trupom a hlavou,

DKK ma4 v postaveni na $irku ramien a HKK pozdiz tela.

Neskorsia faza: Pri schopnosti samostatného pohybu v DK pacientka nacvicuje krokova
fazu najskor na rovnom teréne, neskér vystupom na schod (dlaha je nafuknutd na mensi tlak

pre umoznenie flexie a v kolennom klbe).

Opakovanie: Pacientka vysttpi na schod 10x.

Obrazok 19 Cvik s dlahou na nohu, krok (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty od Cox Steck, 2017, s.
40)

Precvicované svaly: m. iliopsoas, m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus
minimus, m. tensor fascie latae, m. sartorius, m. quadriceps femoris, m. biceps femoris,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. tibialis anterior, m. triceps surrae, m. tibialis

posterior, m. peroneus longus, m. peroneus brevis

Utinok cviku: zvidSenie rozsahu pohybu v bedrovom, kolennom kibe a ¢&lenku,
pretahovanie a posiliiovanie svalov zucastnenych na pohybe, prevencia kontraktur, zniZenie
spastickych prejavov zvySenie stability DK, priprava na vykon ADL (napr. lokomdcia,
mobilita, presuny)

DalSie varianty cviku: variant cviku s prenasanim véhy na jednu nohu, variant cviku

s vykonavanim drepu na jednej nohe, variant cviku s vystupovanim a zostupovanim zo schodov
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Cviky s dlahou chodidlo
Cvik — zdvih panvy

Poloha v podiato¢nej faze: Lah na chrbte s vystretym trupom, hlava podlozena
vanku$om V strednom postaveni. DKK flektované v kolennych kiboch, v pripade potreby
podlozené klinom alebo debnou a v flektované v bedrovych kiboch. Chodidla opreté o 16zko,

vzdialené na $irku panvy. Vystreté HKK pozdiz tela v prona¢nej polohe.

Asistencia terapeuta: Terapeut fixaciou paretickej DK zabrafiuje jej vonkajsej rotacii,

a tlakom na stehno v smere ku kolennému kibu dopoméha pacientke v zdvihu panvy.

Pociatoéna faza: Pacientka vykondva aktivny asistovany zdvih panvy za pomoci

terapeuta.
Poloha v neskorsej faze: Rovnaka ako v pociatocnej faze.

Neskorsia faza: ZvySenim stability v ¢lenku dlahou sa pacientka zapiera chodidlami
do 167ka, azdviha panvu. Pre obmenu moéze cvicit' Spomocou terapeuta — terapeut
si k pacientke na 16zko kl'akne jednou DK, pacientkine predkolenia st polozené na stehne

terapeuta. V kolennych a bedrovych kiboch je priblizne uhol 90°, pacientka opit’ zdviha panvu.
Opakovanie: Pacientka vykona cvik 10x.

Precvi¢ované svaly: m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus,
m. rectus abdominis m. transversus abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus

internus abdominis, m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus

Utinok cviku: zvy3enie stability ¢lenku, pretiahnutie a posilnenie svalov zi¢astiujicich
sa na pohybe, prevencia kontraktir, zniZzenie spastickych prejavov, priprava na vykon ADL

(napr. presuny, mobilita, obliekanie)

DalSie varianty cviku: variant cviku so zdvihom jednej DK, variant cviku s overballom

vlozenym medzi kolennymi kibmi, variant cviku s chodidlami opretymi o gymball
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Obrazok 20 Cvik s dlahou na chodidlo, zdvih panvy (fotografia z vlastného archivu, cvik prevzaty od Cox
Steck, 2017, s. 34)

Obrazok 21 Cvik s dlahou na chodidlo, poloZzenie panvy spét’ na 16zko (fotografia z vlastného archivu, cvik
prevzaty od Cox Steck, 2017, s. 34)
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5.5.1 Ciel cviéenia

Cielom v precvicovani paretickej strany tela je zabraneniu rozvoju syndrému nau¢eného
nepouzivania (learned disuse syndrom). Délezit¢ je dosiahnut, aby pacient dokazal
svoje cvicebné jednotky samostatne naplanovat’, previest, ukonéit’ a uvedomit’ si chyby, ktoré
sa pri cviceni mézu vyskytnut'. Pacient jednotlivé pohyby vykonané pocas cviceni sklada
do komplexnych Casti, a dostava sa stale blizsie k moznosti vykonat’ stanovent ciel'ova ¢innost’

(Vodickové, 2021, 81,86).
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Z.aver

CMP je v stcasnosti jednou z hlavnych pric¢in vzniku invalidity u pacientov a podl'a
predpokladu stadii je zrejmé, Ze sa v najblizSom obdobi medzi tymito pri¢inami udrzi.
Aj napriek stale zlepSujicim sa metoédam lieCby a zvySenému narastu dlhovekosti je CMP
spajané s vysokou umrtnost’ou. Vyssie zastipenie pripadov imrtia ma podl'a rozdelenia na typy
ochorenia typ hemoragicky. Typ ichemicky je vSak zastipeny v ovela vid¢Som mnozstve
pripadov, ide az 080 %. Mozgovému tkanivu je vSak umoznené menit’ sa Strukturdlne
a funk¢ne neuroplasticitou, co vyuziva aj PANat metoda, snaziaca sa cez principy motorického
ucenia a motorickej kontroly podporit’ pacienta vo vyuzivani hemiparetickej strany tela, a tym
prispiet’ k ¢o najvd¢Sej moznej samostatnosti a ¢o najkvalitnejSiemu vykonavaniu ADL.
Metoda pracuje s plastovymi vzduchovymi dlahami, ktorych hlavny prinos je vidiet’ vo vel'kom
mnozstve moznosti vyuZitia.

V spojitosti s motorickym ucenim sa tieto dlahy ¢asto vyuzivaju prave pri aktivnom
cvic¢eni. V bakalarskej praci bolo popisanych niekol’ko navrhnutych cvikov s réznymi typmi
vzduchovych dlah na rozliéné kiby koncatin, Je mozné s nimi pracovat’ dalsimi desiatkami
inych spdsobov, ¢o poukazuje na rozmanitost’ ich vyuzitia s pozitivnymi u¢inkami.

Vysledky autorov star§ich Stadii, skumajtcich efekt vzduchovych dlah na motoricku
funk¢nost’ postihnutych koncatin pacientov po CMP nepreukazali zna¢né rozdiely ich
zdravotného stavu na zaciatku a konci priebehu vyskumov. Neskor vSak bolo poukdzané na
vplyvy, ktoré mohli byt pri¢inou tychto vysledkov. V nasledne vypracovanych stadiach bol uz
ucinku vzduchovych dlah na pohybové schopnosti pacientov pripisany pozitivnejsi zaver Vo
forme zvysenia rozsahu pohybu v trénovanych kiboch, zmiernenia svalového tonu a zmiernenia
spastickych prejavov. Najlepsie vysledky boli dosiahnuté u pacientov s tazkou formou
ochorenia pri intenzivne prebiehajice;j terapii.

Okrem iné¢ho aktivnym cvienim pacient dosiahne vytvorenie novych pohybovych
vzZorov V mozgu, ochranu svalov pred vznikom kontraktir a vyhne sa nespravnym
kompenza¢nym stratégiam. Pocas aktivneho cvi¢enia dlaha svojim tlakom zredukuje prejavy
opuchov.

Na vyuzitie vzduchovych dlah pri aktivnom cvi¢eni u pacientov po CMP bolo
vytvorenych doposial’ len zopar $tudii, ktoré vSak vo vysledku ukazujt v ich prospech. Preto
by bolo vhodné venovat' sa v d’alSich $tadiach ucinkom tychto dlah, ¢i uz v stvislosti
s aktivnym cvicenim alebo inym z mnoZstva prinosov ktoré vzduchové dlahy pacientom

poskytuju.
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Zoznam skratiek

ADL  bezné denné Cinnosti
CMP  cievna mozgova prihoda
CNS  centralna nervova ststava
DK dolna koncatina

DKK  dolné koncatiny

EB Evidence-based

EBP  Evidence-based practice
HK horna koncatina

HKK  horné koncatiny

m. musculus

TIA tranzitornd ischemické ataka
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