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Poruchy posturalni stability u pacientii po cévni mozkové prihodé

Abstrakt

Bakalafska prace se zabyva vztahem mezi cévni mozkovou piihodou a posturalni
stabilitou 1 jejimi poruchami, nebot’ u lidi, ktefi onemocnéni prodélali se dle Kolare
(c2009) vyskytuji neurologické, strukturalni a funk¢ni poruchy, které vyrazné ovliviuji
praveé posturalni stabilitu. Cilem bakalarské prace bylo sepsani zakladnich informaci o
cévni mozkové piihodé a posturdlni stabilité, na jejichz zakladé bylo mozné provést
praktickou cast, kterd spocivala v terapii pomoci posturografu u pacientl s poruchami

posturalni stability pravé po tomto onemocnéni.

Teoreticka ¢ast je rozdélena do kapitol, kde jsou popsany zdkladni informace o CMP,
rozdéleni a etiologie, klinicky obraz, diagnostika a vySetfovaci metody. Je zde i kapitola
0 posturalné-lokomocnim systému, poruchich posturdlni stability a jejich testovéni.
Zvlast je v kapitole popséna pocitacova dynamicka posturografie firmy NeuroCom,
nebot’ byla vyuzita i k terapii pacientti. V jednotlivych podkapitolach jsou podrobnéji
popsany testy pro moduly Smart Equitest System a Balance Master System. V praktické
¢asti prace jsou zpracovany kazuistiky Ctyf pacientil s poruchami stability po prodélani
CMP, u kterych bylo nejprve provedeno vstupni vySetfeni, které se skladalo z odebrani
anamnézy, vstupniho vySetfeni na posturografu a kineziologického rozboru, ktery
obsahoval informace o aktivnich 1 pasivnich rozsazich pohybu, svalové sile, tonu, stavu
hlubokého a povrchového ¢iti a taxe. Nasledné byla aplikovana terapie na posturografu,
ktera byla u kazdého pacienta zvolena individudlné na zaklad¢ vysledk vstupniho

vySetieni.

U v8ech pacientl se v§ak nakonec ukdzalo jako nejvice dileZzity trénink rovnomérného
rozloZeni hmotnosti mezi ob& dolni koncetiny béhem vykonavani ukold, leps$i vnimani
celého téla a predevsim paretické DK a plynulejsi kontrola COG. Po aplikovani terapie
po dobu dvou meésicli bylo porovnano vstupni a vystupni vySetfeni na posturografu a
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. Na zéklad¢ tohoto porovnani bylo potom
mozné posoudit, které testované aspekty terapie nasledné ovlivnila. U pacientli doSlo
predevsim ke zrychleni chlize, zvySeni efektivity paretické koncetiny, vyssi reakéni sile

na zmény vnéjSiho prosttedi, rovnomérnéjSimu rozkladani zatizeni mezi obé koncetiny a



ke zvySeni podilu vestibularniho systému na ovliviilovani posturalni stability. Bakalarska

prace je urcena predevsim pro studenty a odbornou vetejnost.

Kli¢ova slova:

fyzioterapie, cévni mozkova piihoda, posturalni stabilita

Abstract

The bachelor's thesis deals with the relationship between stroke and postural stability and
its disorders, because according to Kolar (c2009), people who have had the disease have
neurological, structural and functional disorders that significantly affect postural
stability. The aim of the bachelor's thesis was to write down basic information about
stroke and postural stability on the basis of which it was possible to carry out the practical
part, which consisted in the therapy using posturography in 4 patients with postural
stability disorders specifically after this disease. The theoretical part is divided into
chapters where basic information about CMP, distribution and etiology, clinical picture,
diagnosis and investigation methods are described. There is also a chapter on the
postural-articular system, postural stability disorders and their testing. In particular,
NeuroCom's computerized dynamic posturography is described in the chapter, as it has
been used to treat patients. In the individual subchapters, the tests for the Smart Equitest
System and Balance Master System modules are described in detail separately. In the
practical part of the thesis, the case reports of four patients with stability disorders after
a stroke are presented, who first underwent an initial examination, which consisted of
taking a medical history, an initial posturograph examination and a kinesiological
analysis, which included information about active and passive ranges of motion, muscle
strength, tone, deep and superficial sensory status and taxa. Subsequently, posturographic
therapy was applied and selected individually for each patient based on the results of the
initial examination. In the end, for all patients, however, the most important factors were
training an even distribution of weight between the two limbs during task performance,
improved whole-body sensation and especially weakened DK, and smoother COG
control. After the application of the therapy for two months, the posturograph and the
input and output kinesiological analysis were compared. Based on this comparison, it
was then possible to assess which tested aspects were subsequently affected by the

therapy. In particular, the patients experienced an increase in gait speed, an increase in



the efficiency of the weakened limb, a greater responsiveness to changes in the external
environment, a more even distribution of load between the two limbs, and an increase in
the contribution of the vestibular system in influencing postural stability. The bachelor

thesis is intended primarily for students and professionals.
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physiotherapy, stroke, postural stability
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Uvod

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je onemocnéni vzniklé na zdkladé nahlého pteruseni
cévniho zasobeni mozku a nasledné tim dochazi ke ztraté jeho funkci (Rtzicka, 2021).
CMP vznikd na zadklad¢ poruchy krevniho obéhu mozku kvili neprichodnosti cév
ucpané trombem nebo rupturou oslabené cévy ¢i kombinaci obou téchto faktort (Seidl,
2015, Seclova 2004). Celosvétové jsou cévni mozkové piihody druhou nejéastdjsi
pric¢inou imrti a v mnoha ptipadech jsou pii¢inou fyzické invalidity (Kalvach, 2010).
V Ceské republice je roéné hospitalizovano s CMP piiblizné 50 000 pacientt (Ruzicka,
2021). Prodé€lani CMP priezivaji dvé tfetiny pacientd, avSak u mnohych z nich ma za
nasledek tézké postizeni zdravi, které ma znacny vliv na zivot pacienta a jeho
sobéstacnost, takze je mnohdy odkazan na tstavni péci nebo péci rodiny (Bruthans, 2009,
Kolat, c2009). Pokud je o pacienta fadné pecovano, tak je mnohdy schopen se zna¢nou
&ast aktivit znovu nauéit (Seclova, 2004). Dle Kolate (c2009) a Ruzicky (2021) jsou
jednou z naslednych komplikaci po CMP pravé poruchy posturalni stability, které mohou
zivot ¢lovéka znaéné omezovat a kterymi se zabyva i tato prace. Dle Kolare (c2009) se
pfi poruchach stability osvéd¢ilo cviceni na zajisténi individudlnich limitd stability a
nalezeni optimalni strategie provadéni problematického pohybu, pfi€¢emZ je hlavni
nacvik posturalnich a pohybovych strategii s ohledem na zvySeni bezpecnosti pohybu,
prevenci padu a zlepSeni sobéstacnosti. Téma jsem si vybrala, protoZze v mém okoli se

Casto setkdvam s lidmi s témito nasledky po cévni mozkové piihodé.
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1 Teoreticka cast

1.1 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova prihoda (CMP) je akutni loziskové nebo difuzni posSkozeni mozkové
tkané¢, které vznika na podkladé cévni etiologie, a tento stav miiZe trvat vice nez 24 hodin,

nebo vyvola smrt postizeného (Dobias, c2007).

U CMP dochazi k preruseni nebo snizeni zasobeni mozku kyslikem zplsobujici
odumirani tkané¢ na zakladé traumatu, krvacivych stavi, arteriovenézni malformace,
ruptury aneurysmatu, krvaceni z intrakranidlni tepny nebo Zzily vzniklé na podkladé
hypertenze nebo embolie trombem, ktery vznikl mimo oblast piisobeni, avsak CMP ¢asto
byva také dusledkem trombozy intrakranialnich cév, kterd vede k okluzi krevniho tlaku
nebo cerebralnich arterii zasobujicich mozek (Skouloudik, Sanak, 2013, Tyrlikové, Bares,
2012, Ruzicka, 2021). Autor jesté uvadi, ze je dualezitd véasna diagnostika a okamzity
transport do specializovaného pracovisté, nebot’ mira poskozeni mozkové tkané se odviji
od doby trvani pferuseni piisunu kysliku a v€asnym zdsahem se zvySuje mira na

kompletni zotaveni pacienta, a i piesto vSak polovina pacientd zlistava trvale postiZzena a

muze dochazet k recidivé v pribehu tydnii, mésicii nebo let.

1.2 Rozdéleni a etiologie

Cévni mozkové piihody délime podle zplsobu jejich vzniku na ischemické a
hemoragicke (Seidl, 2008). Je dtlezité v€asné a spravné diagnostikovat druh CMP, nebot’

se 1écba obou typu lisi a ovlivni budouci progndzu pacienta (Seidl, 2015).

1.2.1 Ischemické CMP

Ischemicka forma CMP (iCMP) se vyskytuje Castéji nezli hemoragickda a tvofi
pfiblizn€ 80 % piipadii z celkového poctu, pfi¢emZ vznikaji uzdvérem mozkové tepny
naptiklad trombem, coz méa za nésledek pteruseni privodu okyslicené krve do urcité ¢asti
mozku (Tyrlikova, Bares, 2012). Podle autord postupné dochazi k odumirani mozkovych
bunck a ztraté¢ funkce daného loziska. Mize se objevit i jako komplikace po urazech,
onemocnénich s teplotami a po delSim hypoglykemickém komatu (Dobias, c2012).
Néstup iICMP je dle autora zcela necekany a dochézi k ni predevsim, kdyZ je pacient
v klidu nebo kdyZ spi. Zavazna je lokalizace ischemie v zadnim povodi zasobeném a.

vertebralis, nebot’ dochazi k poruchdm dychéni a srde¢niho rytmu, coz vede k selhavani
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Zivotnich funkeci (Kalita, c2006, Skouloudik, Sanak, 2013). Tento typ CMP je typicky spis
pro starsi dehydratované pacienty (Dobids, c2012).

Mortalita u iCMP do 30 dni od prodé€lani se pohybuje mezi 10-17 % a v ptipadé rozsahlé
1éze mortalita dosahuje az 75 % (Skoudlik, Sanidk, 2013). Dle autord je budouci stav
pacienta pii prodélani iCMP, zavisly pfedev§im na misté okluze tepny a rychlosti jeji
rekanalizace, pficemZ ta ma za nasledek i redukci mortality. Pokud dojde k uzavéru cévy
mozku, ktera vSak netrva déle nez 24 hodin a do té¢ doby vymizi i jeji projevy, tak se jedna
o tranzitorni ischemickou ataku (TIA) (Tyrlikova, Bares, 2012). Ani ta by se nemé¢la brat
na lehkou vahu, nebot’ miize byt predzvésti vétsiho iktu, kterému lze véasnym zakrokem
zabranit (Nebudova, 1998). Dle autorky se TIA miiZe vyskytovat rizné€ ¢asto a to i vickrat
za den, pfi€emZ se projevuje ndhlym rozvojem loziskové symptomatologie centralniho
puvodu dle mista a rozsahu postizeni. Autorka uvadi, ze mize dojit ke ztraté svalové sily,
ochrnuti koncetin nebo poloviny téla, poruse citlivosti koncetin, poloviny téla nebo

obliceje, zavratim, zhorSené koordinaci pohybii ¢i poruchdm vizu.

1.2.2 Hemoragické CMP

Dale rozdélujeme hemoragické CMP (hCMP) tvoftici pouze 20 % vSech ptipadl a jehoZz
ptiznaky se rozvijeji rychleji nez u ischemické¢ CMP (Tyrlikova, Bares, 2012). Autofi
doplnuji, ze vznika prasknutim mozkové tepny, coz je zpusobeno obvykle cévni
malformaci nebo abnormitami. Pokud dojde k ruptuie cévy uvnitt mozku, tak se jedna o
intrakranidlni krvaceni tvofici 15 % ptipadu a pokud dojde k prasknuti tepny na povrchu
mozku, tak dochazi ke krvaceni do subarachnoidalniho prostoru a jedna se tedy o
subarachnoidalni krvaceni, které se vyskytuje v 5 % piipadi (Tyrlikova, Bares, 2012,
Dobids, c2012). Kdyz dojde k prasknuti cévy, tak kvili vyroku krve dochazi v lebe¢ni
dutin¢ k nartstu nitrolebniho tlaku, coz ma za nasledek vznik mozkového otoku a tim i
utlak zivotné dualezitych center a to mize vést i k umrti pacienta (Kalina, 2008). Autor
uvadi, ze pfi¢inou u vétSiny pacientll je hypertenze, kdy na zéklad¢ rychlého vzestupu
krevniho tlaku dojde k ruptufe doposud neporusené¢ nebo dlouhodobé oslabené cévy.
Autor jest¢ dopliuje, Ze hCMP muze vzniknout i jako disledek krevnich nebo

nadorovych onemocnéni.
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1.3 Klinicky obraz

Ptiznaky se 1i$i v zavislosti na velikosti a lokalizaci 1éze, obecné se ale nejCastéji

vyskytuji:

e Koyvalitativni a kvantitativni poruchy védomi

e Porucha paméti, soustiedéni, prostorového chapani

e Poruchy svalového napéti

e Svalova slabost (parézy a plegie)

e Poruchy koordinace a cileni pohybt

e Poruchy diti

e Poruchy symbolickych funkci

e Poruchy fatickych funkci

e Poruchy gnostickych funkci

e Poruchy praktickych funkci

e ObtiZe s polykanim (dysfagie)

¢ Inkontinence mocového méchyfte a stfeva

e Senzorické problémy, ztrata smyslového rozliSeni, potize s vnimanim

e Porucha zraku, zorného pole, diplopie, paréza okohybnych nervi, ptoza,
mydriaza

e Zmény nalad, deprese, tzkost

e Paréza n. facialis

(Nebudova, 1998, Ruzicka, 2021, Dosbaba et al., 2021)

1.3.1 Poruchy svalového napéti

1.3.1.1 Svalovy hypertonus
Dle Ruzicky (2021) pii patologickém zvySeni svalového napéti zaujima postizena

koncetina nebo jeji segment nepfirozené klidové drzeni, pfi kterém sval nebo skupina
svalt klade odpor aktivnimu pohybu vedenému ostatnimi svaly, pfi¢emZ tento jev vznika
pii 1ézi centralniho motoneuronu. Rizicka (2021) jeste uvadi, Ze pii vySetteni se odhali

odpor kladeny pasivnim pohybiim. Autor rozeznava dva zékladni druhy hypertonu:
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e Spasticita — Je dle Ruzicky (2021) abnormalni zvyseni svalového napéti, jenz je
zavislé na rychlosti protazeni svalu a pfi rychlém pasivnim protazeni dochazi
k okamzitému zarazeni pohybu, ktery pfi pokracujicim tlaku povoli (,,fenomén
sklapovaciho noze®). Pfi tézké spasticité 1ze prudkym protazenim svalu vyvolat
klonus (rytmické kmitani piislusného segmentu koncetiny) a pii déletrvajici
spasticité¢ vznikaji svalové kontraktury (trvalé zkraceni s atrofii a vazivovou
pfeménou svalll) (Rizicka, 2021).

e Rigidita — Jednd se o zvySené svalové napéti, které se projevi pii pomalém
pasivnim pohybu a vyznacuje se plastickym odporem v celém rozsahu pohybu
(,,fenomén olovéné trubky*) (Rizicka, 2021). Pti aktivnim pohybu druhostranné
koncetiny dojde ke zvyraznéni odporu, coz muze odhalit lehkou pocinajici
rigiditu a pokud odpor naopak ustoupi, tak se jednalo pouze o nedostatecnou
relaxaci (Rizicka, 2021). Autor jesté zminuje, ze v pribéhu pomalého pasivniho

pohybu mize dochazet k hmatnym zarazim (,,fenomén ozubeného kola®)

(Rizicka, 2021).

1.3.1.2 Svalovy hypotonus
Jedna se o patologické snizeni svalového tonu, které se projevuje nizkym odporem vuci

pasivnim pohyblim nebo chabym drZenim postizené koncetiny (RizZic¢ka, 2021). Dle

autora vétSinou vznika pii postizeni svalil a 1ézich mozecku a jeho spoj.

1.3.2 Svalova slabost

O w*v

Dle Ruzicky (2021) rozliSujeme Gplnou (plegie) a ¢astecnou ztratu sily (paréza), kterd se
jeste 1isi podle toho, zdali doSlo k poruse periferniho nebo centrdlniho motoneuronu.
Periferni paréza se projevuje svalovou hypotonii a centralni neboli spasticka paréza se
projevuje svalovym hypertonem razu spasticity (Rtizicka, 2021). Autor jesté dopliuje, Ze
pii postiZeni jedné koncetiny se jednd o monoparézu, u obou koncetin na stejné poloviné

téla o hemiparézu, u obou dolnich koncetin je to paraparéza a v piipad¢€ postizeni vSech

koncetin se jedna o kvadruparézu.
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1.3.3 Poruchy koordinace a cileni pohybii

1.3.3.1 Hypokineze
Jednd se o pohybovou chudost a snizeni rozsahu volnich pohybl i pohybovych

automatismu, coz se pfi vysetfeni projevi jako progresivni zmensovani rozsahu rychlych
a stfidavych pohybti (Ruzicka et al., 2019).

1.3.3.2 Hyperkineze

Jedna se o abnormélni mimovolni pohyby, jenz se projevuji v klidu nebo narusuji volni
pohyby a pohybové automatismy (Ruzicka, 2021).

1.3.3.3 Ataxie

Projevuje se jako nepfesnd koordinace volnich pohybt koncetin, jejich rozfazovani,
nepiesnost a neobratnost (Kolaf, ¢c2009). Je Casto projevem léze mozecku (mozeCkova
ataxie) a dale pak senzorickych drah (senzitivni a vestibularni) nebo frontdlnich lalokt
(Razicka, 2021).

1.3.3.3.1 Mozeckova ataxie

Hlavnimi rysy mozeckové ataxie je porucha koordinace a nepiesné cileni pohybd, ale i
ataxie stoje a chlize, poruchy ocnich pohybl nebo dysartrie (Ruzic¢ka, 2021) Dle autora
jsou pohyby u lidi s mozeckovou ataxii prestfelené¢ (hypermetrie), mijeji cil, nebo jej
dosdhnou az po nékolika pohybech intencniho tfesu, ktery se zvyraziiuje na zacatku
pohybu a pii pifiblizeni k cili. Dale autor zmifiuje titubace, coz je rytmicky pomaly tfes
hlavy a horni ¢asti trupu, prevazné v pfedozadnim sméru, ktery ¢asto doprovazi ataxii

stoje a chlize.

e Ataxie stoje — Jednd se o nejisty a nestabilni stoj o Siroké zakladné dolnich,
s tendenci k padu bez uptfednostiiovani strany, coZ se pacient snazi vyrovnavat
ukroky do stran ¢i nazad (Ruzicka, 2021).

e Ataxie chlize — Je kombinaci mozeckové poruchy rovnovéhy s ataxii dolnich
koncetin, pficemZz se projevuje jako nejistd chlize o Siroké bazi s kroky o

nepravidelné délce, Casovani a misté kontaktu nohy s podlahou (Rtzicka, 2021).

Autor dopliiuje, Ze mozeckova porucha chlize neni ovlivnéna zavienim oci.

1.3.3.3.2 Senzitivni ataxie (proprioreceptivni)
Vznika pfi postizeni proprioreceptivni drahy na kterékoliv irovni, coZ nésledné negativné

ovlivituje ptijimani proprioreceptivnich informaci potfebnych pro udrzovéani rovnovahy
ve stoji a pii chiizi, ale také pro vnimani polohy koncetin a tim padem i pro koordinaci
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jejich pohybii (Razicka, 2021). Dle autora nasledné dochdzi k nejistoté a vravorani ve
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stoji 1 pti chiizi, které se zhorsi pti chybéjici zrakové kontrole (vySetfeni stoje po zavieni
o¢i).

1.3.3.3.3 Vestibularni ataxie

Poruchy stoje a chlize pfi vestibularnim postizeni se projevuji tonickymi uchylkami
koncetin a tendenci k padu, coz se zhorsuje pfi zavieni o¢i stejné jako v pfipadé senzitivni
ataxie (Ruzicka, 2021). Autor jeste dopliuje, ze tonické tichylky a pady smétuji ke strané
slabsiho labyrintu v zavislosti na otoCeni hlavy a Casto je doprovazi zavraté, nauzea nebo
nystagmus (rytmicky konjugovany kmitavy pohyb oci).

1.3.3.3.4 Frontalni ataxie

Frontalni ataxie neboli frontalni porucha chlize vznika pfi mnohocetnych subkortikalnich
l1ézich frontdlnich lalokl, pfiCemz se miiZze projevovat naruSenim rovnovahy, tonu

vzpiimovaciho svalstva a pohybii trupu (Ruzicka, 2021). Déle se dle autora objevuje

abnormalni drzeni téla, porucha iniciace chiize, zkracené kroky ale i kognitivni poruchy.

1.3.4 Poruchy citi
Mezi hlavni poruchy ¢iti dle Ruzicky (2021) patfi:

e Anestezie — Uplna ztrata vSech modalit €iti.

e Hypestezie — ¢aste€na ztrata Citi vSech modalit nebo disociovana.

e Parestezie — klamné vjemy bez existujicich podnétu.

e Hyperstezie — zvySené vnimani senzitivnich podnéta.

e Dysestezie — chybné vnimani redlného podnéta (Casto neptijemné — napft. teplo,

jako bolest, dotyk, jako chlad).
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Poruchy citi mohou byt dle RUzicky (2021) pro jednotlivé modality:

e Povrchové — algické, termické a hrubé taktilni (Spatné lokalizovatelny silngjsi
dotek nebo tlak)

e Hluboké — proprioreceptivni (polohocit a pohybocit), vibrace a jemné

diskriminaéni taktilni ¢iti.

17



1.3.5 Poruchy symbolickych a fatickych funkci

Dalsi komplikaci po CMP mohou byt afazie (Brocova, Wernickeho, globalni, konduk¢éni
atd.), coz jsou poruchy, u kterych pacient neni schopen porozumét mluvené feci, nebo
neni schopen tvofit slova (Rzicka, 2021). Autor jest¢ udava, ze vznika pii 1ézi mozkové
ktry a s ni spojenych nizSich podkorovych struktur pfevazné v dominantni hemisfére.
Dle autora posuzujeme u afazii tfi hlavni rysy jako je fluence feci, schopnost porozuméni
a opakovani a na zaklad¢ jejich urovné lze afazie rozd¢lit. Mezi poruchy fatickych funkeci,
které vznikaji pfi poruSe dominantni hemisféry, mize dojit ke zhorSeni schopnosti ¢ist
(alexie), psat (agrafie), pocitat (akalkulie) a myslet v abstraktnich pojmech (Nebudova,
1998).

1.3.6 Poruchy gnostickych funkci
Dle Nebudové (1998) je lze rozd¢lit takto:

e Zrakové agndzie: nerozpoznani vidénych pfedméta kvili poruse jejich zrakového
prevadéni

e Sluchova agnozie: nerozpoznani slySenych zvuki

e Amuzie: ztrata schopnosti vnimat hudbu, melodii a rytmus

e Astereognozie: nerozpoznani predméetl hmatem bez porusenti citlivosti

e Anozognozie: neschopnost pochopit a poznat své postizeni

e Autotopagnoézie: nerozpoznani vlastnich Casti téla

e Prozopagndézie: porucha poznavani znamych tvari

e Agnozie pro bolestivé podméty: ztrata emocionalni reakce
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1.3.8 Poruchy praktickych funkci
Apraxie je porucha vykonavani naucenych koordinovanych pohybl pii neporuSené
hybnosti (Kalvach, 2010). Autor jest¢ uvadi, ze se vyskytuje v té€zké formé pii 1ézi

dominantni hemisféry a lehka forma se objevuje pfi 1ézi nedominantni hemisféry.
Rozdéleni apraxii dle Kalvacha:

e Apraxie motoricka: Pacient md zachovany plan pro pohyb, ale je narusena
schopnost pohyb provést a objevuje se neobratnost (Kalvach, 2010).

e Apraxie ideomotoricka: Vyznacuje se poruchou paméti pro plén a jeho
provedeni, pricemz pacient zna ucel predmétu, ale vykon provadi nespravné
(Kalvach, 2010).

e Apraxie ideatorni: Dochdzi ke ztrat¢ predstavy a planu pohybu, pficemz
jednotlivé pohyby mohou byt spravné, ale pacient je provadi ve Spatném potadi
(Kalvach, 2010).

e Apraxie konstruk¢ni: Jedna se o naruSeni schopnosti nakreslit, obkreslit nebo

znazornit geometricky tvar (Kalvach, 2010).

1.4 Diagnostika a vySetirovaci metody

U pacientii s podezienim na prodélani CMP je dulezité urcit stav védomi a piipadny
neurologicky deficit, k c¢emuz se vyuziva Ciselnd Skala Glasgow Coma Scale, NIHSS
nebo i slovni popis pacientovych reakci (Seblova, Knor, 2013). Je zasadni odebrat
podrobnou anamnézu a provést klinické neurologické a interni vySetieni (NevSimalova,
c2009, Ruzicka, 2021). Pii akutnim stavu je u pacienta méfen TK, tepova frekvence,
saturace Oz, EKG nebo jsou provedeny laboratorni, biochemické ¢i hemokoagulaéni
testy a MRI, CT, sonografie pfip. subtrakéni angiografie (Skoloudik, Sanak, c2013).
Dilezité je sledovat rozvoj symptomatologie v ¢ase (NevSimalova, c2009, Ruzicka,
2021). Nevsimalova (c2009) uvadi, ze pokud se u pacienta ptiznaky vyviji béhem tydna
az mésicl, provazi je bolesti hlavy, epileptické projevy nebo psychicka alterace, tak se
pravdépodobné jednd o nadorové onemocnéni a pokud vyvoj trvd dny a je provazen
teplotou a bolestmi hlavy, tak se nejspis jedna o zanét. iICMP se vétSinou vyviji béhem

minut az hodin a objevuje se i slabd bolest hlavy (Nebudova, 1998). Dle autorky se hCMP
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projevuje nahle a provazi jej silna bolest hlavy, zvraceni a rtizné dlouhy stav bezvédomi

dle lokalizace postizeni.

Dle stavu pacienta provadime orienta¢ni neurologické vySetfeni, béhem kterého je
posuzovana Sifka zornic €i jejich asymetrie, fotoreakce, bloudivé pohyby bulbt, zapojeni
okohybnych svalti, svalova sila u koncetin, taxe, ¢iti, stabilita stoje a chiize ¢i vybavnost

zanikovych a iritanich pyramidovych jevi (Riizicka, 2021).

Je dulezité vcas a spravné ur€it druh a stddium postizeni CMP, podle kterého muze
nasledné zdravotnicky personal uréit adekvatni 1é¢bu (Skoloudik, Sandk, c2013).
Mozkové buniky jsou totiZ nadchylné na hypoxii a po né€kolika minutdch u nich miize
dochdzet k ireverzibilnim zméndm a tim ke ztrat€¢ nebo omezeni jejich funkce (Seidl,
2015). Vcasné a spravné urCeni stavu vyznamné ovliviluje pacientovu progndézu a v
nékterych akutnich ptipadech i to, zdali pacient piezije, nebot je tfeba co nejrychleji

zajistit zékladni Zivotni funkce (gkoloudik, Saniak, c2013, Ruzicka, 2021).

1.4.1 Zobrazovaci metody
Pti akutnim stadiu se vyuzivaji zobrazovaci metody, které maji vyloudit jiné pficiny
neurologického deficitu a tim maji potvrdit, Ze je skute¢né zptisoben na zakladé CMP a

nasledné miize dojit k uréeni typu 1é¢by (Skoloudik, Saiak, c2013).

Dle autort je zakladni zobrazovaci metodou CT mozku, CT angiografie a CT perfuze.
Znacnou vyhodou vysetieni je dostupnost, jednoduchost a hlavné rychlost, naopak je zde
riziko, Ze podana kontrastni latka prostoupi hematoencefalickou bariéru a poskodi
mozkovou tkan (Herzig, c2008). Prioritné se vyuziva k diagnostice intrakranialniho
krvaceni, nebot’ toto ihned zobrazi jako hypertenzni loZisko, a n€kdy je moZné prokazat
1 pfi¢inu jako je AV malformace nebo aneurysma a nasledné¢ muize byt naplanovana
chirurgickd intervence v pfipadé potieby (NevSimalovd, ¢2009, Nebudova, 1998,
Tyrlikova, 2005). Dle autorek je vSak iCMP na CT béhem prvnich hodin po vzniku
neprikazné, nebot’ se strukturdlni zmény zobrazi nejdiive za 10 hodin. Ztetelné nalezy
maldcie mizeme oCekavat az po 3 dnech od iktu (Nevsimalova, c2009, Nebudova,1998,

Tyrlikova, 2005).
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K zjisténi cévni patologie (stendzy, disekce, okluze a atd) ptivodovych mozkovych tepen
slouzi MRI mozku véetné¢ MRI angiografie, MRI perfize a duplexni sonografické
vysetieni. (Skoloudik, Samiak, c¢2013, Herzig, c2008). Diky tzv. multimodalni MR
vysetieni lze rozliSit malacii od ischemického polostinu (Nevsimalova, ¢2009,
Nebudova, 1998, Tyrlikova, 2005). Dle autorek prostfednictvim MR Ize provést
neinvazivni rezonancni angiografii nebo také slouzi k detekci rozpadovych produkti
hemoglobinu, na jehoz zaklad¢ je mozné urcit stafi hemoragického loziska, avSak akutni
stadium hCMP lze 1épe urcit pomoci CT vysetfeni. Nevyhodou MR je zna¢na finan¢ni
narocnost a mensi dostupnost nez u CT (Nevsimalova, c2009, Nebudova,1998). Dle
Nevsimalové je dalsi zakladni zobrazovaci metodou sonografické vyseteni, kdy u
Dopplerovské sonografie 1ze pomoci ultrazvuku zobrazit cévni sténu, zjistit informace o
priatoku krve cévni sténou a na zdklad¢ toho i vydatnost a smér krevniho proudu
v extrakranialnich 1 intrakranidlnich cévach. Duplexni sonografie zobrazuje i

morfologické zmény cévni stény (Nevs§imalova, c2009).

1.4.2 Laboratorni vySetieni

Pfi laboratornim vySetfeni se urcuje hodnota APTT, Quicklv test, rendlni a jaterni
funkce, glykemie, CRP atd. (gkoloudik, Satiak, c2013). Dle autort slouzi ziskana data
k tomu abychom vyloucili vznik neurologického deficitu na zdkladé onemocnéni jako je

diabetes mellitus, selhavani ledvin ¢i poruse koagulace.

1.4.3 Dalsi vySetieni

Pti akutnim CMP se k diagnostice dale vyuzivaji metody jako je EKG, pulzni oxymetrie,
rentgen srdce a plic a lumbalni punkce pti podezieni na subarachnoidalni krvaceni, které
CT nemusi odhalit (Herzig, 2008, Razicka, 2021). Dle autort je jesté vyuzivano EEG
k rozlisSeni CMP od epileptickych zachvati nebo k detekci rozvoje epiloptogenniho
loziska. Pfinosné muze byt i ofni vySetfeni, které nam poskytne informace o
aterosklerotickych zménach, projevech arterialni hypertenze, nitrolebni hypertenzi nebo
odhali krvaceni na ofnim pozadi (NevSimalova, ¢2009, Nebudova,1998, Tyrlikova,

2005).
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1.5 Diferencialni diagnostika

Na zaklad¢ podobnych ptiznaki miize byt CMP nespravné diagnostikovano u krvaceni
do nadoru, a to nejCastéji do glioblastomu, metastdz maligniho melanomu,
bronchogenniho karcinomu, choriokarcinomu nebo Grawitzova nadoru (Nevsimalova,
c2009). Autorka dale zmifuje epilepticky zachvat fokalniho charakteru, Toddovu parézu
nebo mozkovy absces, u kterého jsou jesté ptiznaky zanétu a rozviji se pomaleji. Dale
lIze CMP zaménit za auru pii migréné, ataku roztrousené skler6zy, hypoglykemii,
intermeningeélni traumatické krvaceni a dekompenzovanou myasthenia gravis, ktera
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ptipomind CMP v oblasti mozkového kmene (Nevsimalova, 2009, Rizicka, 2021).

1.6 Lécba

Cévni mozkovou pfihodu vnimame jako urgentni stav vyzadujici stanoveni diagnézy v co
nejkrat$im Case od jejiho vzniku nejlépe do tfi hodin (Ruzicka, 2021). Dle autora lze
nasledné urcit adekvéatni terapii, od jejiz v€asné aplikace se odviji 1 uspeSnost 1écby. Autor
jesté uvadi, ze klicové odebrat anamnézu pacienta a to predevsim cas, kdy se zacaly
projevovat ptiznaky (nejlépe na minuty), nebot’ je to dilezité pro indikaci rekanaliza¢ni
lécby pii iICMP. Kazdy pacient s diagnostikovanou CMP musi byt hospitalizovan na JIP
a to nejlépe na specializovaném centru cerebrovaskularni péce, kde jsou monitorovany a
zajiStovany zakladni Zivotni funkce a dojde k zahajeni 1é€by dle diferencialni diagnostiky

(Herzig, c2008, Ruzicka, 2021).

1.6.1 Léc¢ba ischemické CMP

Pti akutni iCMP je tfeba provést rekanalizaci uzaviené tepny intravendzni trombolyzou
nebo mechanickou trombektomii a tim dojde k obnové krevniho zasobeni v oblasti
ischemie (Rzicka, 2021, Seblova, Knor, 2018). Rekanalizaci je vhodné provést v
iktovém centru a to v urcitém casovém okné, které je v piipad¢ intravenozni trombolyzy
4,5 hodiny a pti mechanické rekanalizaci je to az 24 hodin (Rtzicka, 2021). Autor jesté
doplilyje, Ze pii piekroCeni ¢asového okna zna¢né klesd ti¢innost terapie a zvysuje se

riziko nitrolebniho krvaceni.
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1.6.1.1 Systémova (intraveno6zni) trombolyza
Jejim cilem je rozpusténi trombu podanim tkanového aktivatoru plazminogenu (t-PA) do

4,5 hodiny od vzniku mozkové ptihody (Goldemund, 2008, Rtuzic¢ka et al., 2019, Seblova,
Knor, 2018). Mezi kontraindikace patii intrakranidlni krvaceni, nekorigovatelna
hypertenze a hypoglykémie (Skoloudik, Sanidk, c2013, Razitka, 2021). Dle autort se
1é¢ba nedoporucuje ani u pacientii po vazném urazu, chirurgickém vykonu v poslednich
14 dnech a ani u Zen, které porodily v poslednich 10 dnech. Pfi aplikaci medikace se
mohou objevit piiznaky jako je vomitus, nauzea, bolest hlavy, tfesavka, teplota, kiece

nebo zmatenost (Skoloudik, Sanak, c2013).

1.6.1.2 Mechanicka trombektomie (endovaskularni terapie)
Jedna se o katetrizacni oSetfeni v misté uzavéru tepny trombem pomoci specidlniho stentu

(stent retriever) nebo trombus odsan aspiracnim katétrem (Razicka, 2021). Autor jesté
uvadi, ze by mechanickd trombektomie méla navazovat na intraven6zni trombolyzu, kdyz
po jeji aplikaci nedoslo k vyraznému zlepSeni stavu pacienta. Provadi se do 6 hodin od
vzniku piiznakt pii uzavérech proximalni ¢asti arteria cerebri media nebo u intrakranialni
Casti arteria carotis interna a v piipad¢ uzdvéru arteria basilaris mlze byt oSetieni

provedeno i po delsim ¢asovém tseku (Seblova, Knor, 2018, Ruzicka, 2021).

1.6.2 Lécba hemoragické CMP

Po zajisténi zakladnich Zivotnich funkci dilezité zamezit Casné recidivé krvaceni, coz
spoc¢iva pfedevSim v korekci eventudlni koagulacni poruchy a korekci hypertenze
(Razicka, 2021). Autor jesté uvadi, ze zdkladem antiedematoézni 1écby je podavani
manitolu a hypertonického roztoku NaCl v nékolikahodinovych pravidelnych
intervalech. Pro zamezeni pozdnich komplikaci je vhodnd poloha pacienta s elevaci hlavy
a horni poloviny trupu (Zeman, c2004). K chirurgické 1€¢b¢ jsou indikovani pacienti
s mozeCkovym krvacenim nebo pokud se projevi znamky tlaku na mozkovy kmen, coz je
nasledkem maligniho edému nebo hemocefalu a ten je tfeba odstranit (RGzicka, 2021).
Aby se zamezilo recidivé krvaceni, tak se provadé€ji neurochirurgické oteviené operace
aneurysmatu s vyuzitim cévni svorky (clippingu) nebo endovaskularni metody, kdy je do
vaku aneurysmatu zavedena spiralka, ktera se nasledné vyplni trombem a zajizvi (Zeman,
c2004, Ruzicka, 2021). Dle autort je také dilezita minimalizace nasledkli vazospasmi, u
kterych je preventivné podavan nimodipin a pokud doslo k rozvoji symptomii na zaklad¢

vazospasmu, tak se provadi pfimé katetrizacni oSetteni.
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1.7 Rehabilitace

Dilezitou casti 1écby ovliviiujici miru sobéstacnosti je u obou typi CMP rehabilitace,
ktera spada do sekundarni péCe a s tou se zacind jiz na lizkéach intenzivni péce, kam je
pacient pievezen ihned po prodélani CMP a pokracuje se v ni po pfesunuti pacienta na
luzkové oddé€leni po stabilizaci stavu (Powell, 2010, Jandova, Formanova, 2017). Jejim
cilem je zlepSeni hybnosti, nacvik chlize a sobé&stacnosti, celkova kompenzace néasledk
CMP a prevence vzniku spasticity, kontraktur a dalsich moznych komplikaci (Razicka,
2021). Spociva nejen v polohovani a provadéni jednoduchy cvikll zabranujicich vzniku
kontraktur, ale 1 naptiklad v praci psychologa (Herzig, c2008, Powell, 2010).
Koordinovanou rehabilitaci zajistuje rozsahly multidisciplinarni tym, ktery se skldda
z1¢ékait sriznou specializaci, zdravotnich sester, psychologii, fyzioterapeutu,
ergoterapeutti, logopedi, protetikdi, specialnich pedagogi a socidlnich pracovniki
(Herzig, c2008, Kalvach, 2010). Fyzioterapeuticka péce se v akutnim stadiu po prodélani
CMP zamétuje na polohovani, pasivni cviceni, respiracni fyzioterapii a vertikalizaci dle
stavu pacienta (Jandova, Formanové, 2017). Po néjaké dobé provadime s pacientem spis
aktivni cviceni a vyuzivame koncepty jako je Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept,
Metoda M.S. Roodové nebo Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (Kabatova
metoda) (Sidakova, 2009, Rizicka, 2021). Soudasti komplexni rehabilitaéni péce, kterou
muze fyzioterapeut nebo ergoterapeut poskytnout, jsou i1 pocitacové a robotické

technologie jako je posturograf, chodici pas Zebris a dalsi (Kolafova et al., 2014).

Nejrychleji dosahuji rekonvalescence pacienti, ktefi v rehabilitaci pokracuji ve
specializovanych centrech 1 po ukonceni 1é€by v nemocnici a jejichZz rodiny b&hem
rehabilitace spolupracuji (Powell, 2010). Podle autora je dilleZité pacienta dostatecné
motivovat, zlepSit jeho nahled na aktualni stav, pomoci mu zvyknout si na omezeni, urcit
pacientovy slabé¢ a silné stranky a nasledné naplanovat realné cile rozlozené do n¢€kolika
kroktli a na nich postupné pracovat. VétSina pacientll se musi znovu ucit tikony béZzného
Zivota a v tézkych piipadech onemocnéni je vSak pacient i pfes pravidelnou rehabilitaci
odkdzan na pomoc druhych, protoze poSkozeni zlstane nevratné nebo jen casteCné

ustoupi (Herzig, c2008, Powell, 2010).
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Razicka (2021) uvadi, ze diivodem zlepSeni vysledného klinického stavu pacienta by
mohlo byt diky zapojovani ptezivSich neuronti ve vétsi mife do novych funkénich okruhi.
Autor jesté zminuje, Ze by rehabilitace méla byt nejintenzivnéjsi v prvnich tfech mésicich
od prod€lani CMP, nebot’ ma v této dobé nejvétsi efekt a nasledné dochazi ke zlepseni

stavu jen minimaln€ a snazime se spis o udrzeni ziskané¢ho funkéniho stavu.

1.8 Posturalné-lokomo¢ni systém

Pojem postura je definovan jako poloha téla vyznacujici se urCitym usporadanim
pohyblivych segmentli, kterd je udrZovana posturalni motorikou a jedna se tedy o
dynamicky dé&j (Véle, 2006). Stabilita je mira Usili potfebného k poruseni rovnovahy
leziciho (podepteného) télesa v gravitatnim poli (Véle, 1995, Véle 2006). Watkins
(2010) uvadi, Ze stabilita je schopnost systému se ustalit v rovnovazném stavu béhem
plsobeni podnétu a po jeho odeznéni se vratit do vychoziho stavu. Posturalni motorika
je zajistovana pomoci tonickych svalil, které vyvijeji mensi silu ale po delsi dobu, a
naopak fyzické svaly schopné vyvijet vétsi dilu po krat$i dobu jsou uplatiovany béhem
jemné motoriky (Véle, 2006). Autor jest¢ uvadi, ze pokud se ptekroc¢i udrZovaci
schopnosti tonickych svaltl, tak se zapoji 1 svaly fazické, coz se déje 1 pfi riziku padu.
Kolat (c2009) jesté rozliSuje posturdlni funkce na posturdlni stabilitu, posturalni

stabilizaci a posturalni reaktibilitu.

1.8.1 Posturalni stabilita

Posturalni stabilita je termin oznacujici schopnost zajisténi vzpiimeného drZeni téla a
reagovat na zmény vné&jSich i1 vnitinich sil tak, aby nedoslo k padu a chrani tim télo pted
poskozenim (Vateka, 2002, Véle, 2006). Miizeme ji rozdé€lit na klidovou, anticipacni a
reaktivni, pficemz béhem pohybu ndm slozka klidova zaujme klidovou polohu,
anticipacni slozka nam pfednastavi svalovy tonus pro dostate¢nou stabilitu b&hem
pohybu a reaktivni slozka nam zajistuje korekci rovnovédhy béhem pohybu (Vareka,
2002, Véle, 2006, Kolaf, c2009). Rovnovdhu miizeme rozd¢lit na statickou a
nad opérnou bazi a dynamickd rovnovéha je schopnost pfechodu z pohybu do statické

polohy nebo jako udrzZeni stability pii provadéni pohybii. Autofi zminuji, Ze rovnovahu

25



muzeme hodnotit tfemi typy uloh a to méfenim statické rovnovahy pfi stoji na pevném a

na nestabilnim povrchu a nasledné hodnoceni dynamické rovnovahy.

Béhem méteni a hodnoceni posturalni stability Vareka (2002) uvadi pojmy, které je tteba

znat:

e Opérna plocha (Area of support, AS)
Jedna se o ¢ast podlozky v pfimém kontaktu s Casti téla, kterd je vyuzita k aktivni

kontrole posturalni stability (Vareka, 2002, Bizovska et al. 2017).

e Opérna baze (Base of Support, BS)
BS je plocha vzniklé spojenim vSech vnéjsich hranic opérné plochy (Bizovska et

al. 2017).

o Teézisté téla (Centre of Mass, COM)
COM je bod ve kterém je vysledny moment vSech plsobicich sil na jednotlivé

segmenty télesa roven nule (Vareka, 2002, Bizovska et al. 2017).

e Stred tlakového pusobeni (Centre of Pressure, COP)
Jednd se o pusobisté¢ vektoru rekcni sily od podlozky, kterou lze vypocitat
z hodnot reak¢ni sily namétenych v rozich ploSiny nebo v pfipadé tlakovych
plosin jako vazeny primér vSech tlakli pisobicich na kontaktni plochu (Vareka,

2002, Bizovska et al. 2017).

e Prumér tézisté téla do podlozky (Center of Gravity, COG)
COG je vertikalni pramér tézisté téla do podlozky (Vaieka, 2002, Bizovska et al.
2017).

Posturalni stabilita je zajiStovana tak, Ze CNS kontroluje a ptipadné minimalizuje pohyb

zaznamenava jako COP avsak jednd se o nepfesnou interpretaci, protoze COP odpovida
COG jen v pripad¢ tuhych téles, coz lidské télo neni. Autor dodava, ze poloha COP je
ovliviiovana polohou COM, ale i aktivitou svalll, kterd je fizena CNS tak, aby se diky

zapojeni urc¢itych svall nasledné COP nachazelo vzdy v BS.
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COG (COM) je ve stoji udrzovan ve specifickych hranicich tzv. limitech stability
(Bizovska et al., 2017). Dle autorG jsou limity stability béhem bipedéalniho stoje
maximalni vzdalenosti (thly), ve kterych se osoba muize naklanét v jakémkoliv sméru
bez toho, aniz by doslo ke zméné opérné baze a tim 1 posturalni stability. Pokud dojde ke
zhorSeni limith stability, tak to vzdy souvisi s nespravnou senzomotorickou integraci

(Horak, 2006).

Pro zachovani vzptimeného stoje je potfeba vykonavat korekéni pohyby (pohybové

2

poloha labilni, pficemzZ se tyto pohybové strategie vyuzivaji piredevSim pii anerio-
posteriornim a medio-lateralnim sméru (Horak, 2006). Dle autora se pohybové strategie
rozde€luji na 3 typy, a to na kycelni a kotnikovou, které udrzuji chodidlo na mist¢ a tfetim

typem je krokova strategie, ktera je spojend se zménou polohy opérné baze.

o Kotnikova strategie — Zajist'uje regulaci drobnych posturdlnich vychylek, kdy

A%

Vvt

anterior a m. quadriceps femoris a az pot¢ biisni svaly.

e Kydcelni strategie — Jedna se o strategii typickou pro star$i populaci, kterou télo

2%

A%

2%

WV

e Krokova strategie — Tento typ strategie se vyuziva, pokud kotnikova a ani

kycelni strategie nejsou dostacujici a je tieba udélat krok (Horak, 2006).
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1.8.2 Posturalni stabilizace

Jedna se o koordinované aktivni drzeni segmenti téla proti plisobeni zevnich sil a to
predevsim sily tihové (Véle, 2006). Dle autora se jednd o proces centralné fizeny a
dosahujeme pomoci né¢j vzptimeného drzeni a lokomoci téla. Autor stabilizaci jesté
rozdéluje na vnéjsi (povrchové svaly) a na vnitfni (na rovni jednotlivych segmentt)

zajisténou hlubokymi a intersegmentalnimi svaly patete a kratkymi hlubokymi svaly

okolo kloubu.

1.8.3 Posturalni reaktibilita

Je popisovéna jako reak¢ni stabiliza¢ni funkce, ktera je uplatiiovana pfi vSech pohybech
segmentl téla, které jsou naro¢né na silové plisobeni (Véle, 2006). Autor uvadi, Ze aby
jedna ¢ast svalu mohla provadét pohyb (punctum mobile), tak musi byt zpevnéna jinou

uponovou ¢asti (punctum fixum).

1.8.4 Posturalni kontrola

Ohledné¢ stability, stabilizace a jejiho fizeni se mizeme setkat s mnoha nazory, avSak
Véle (2006) uvadi, ze se jedna o testovani procest souvisejicich s udrzenim vertikalni
postury v ochrané¢ pied paddem pifi riznych modifikacich stoje, kdy dochézi
k vyraznéj$im posturalnim vychylkam (titubacim). Autor jesté¢ dodava, ze je posturalni
kontrola vnimana jako kontrola polohy, ale i pohybu celého systému ve vnéj$im prostredi
pri raznych situacich a pohybovych tkolech. Bizovska et al. (2017) udavaji, ze posturalni
kontrola zahrnuje neurdlni mechanismy, které zajiStuji udrZeni polohy a umoziuji
provést ucelny pohyb v gravitatnim poli. Podle autor funguji tyto mechanismy diky
nervovému systému, ktery detekuje a predvidd instabilitu. Autofi jesté zminuji, Ze
posturalni kontrolu nevniméme pouze jako stereotypni reflexy, ale i1 adaptibilni chovani,
které se pfizplisobuje vjemiim z aferentnich a eferentnich vstupt a jejich vyhodnocenti,
v podob€ nastaveni svalové aktivity systému. Posturalni svalovy tonus je pribézné
udrzovan a adaptovan diky nizkofrekvencni asynchronni vzruchové aktivité alfa
motoneuronl a zajistuje udrzeni vzpiimeného stoje (Kralicek, c2011, Bizovska et al.,
2017). Tato kontrola posturdlniho svalového tonu je umoziiovana vétSinou miSnimi
okruhy (propriospinalnimi), okruhy mozkového kmene, mozecku subkortikalniho centra
(Bizovska et al., 2017). Autoii jest€ uvadéji, ze pro spravnou funkei posturalni kontroly

je tedy zasadni komplexni interakce muskuloskeletarniho (kloubni rozsah, vlastnosti
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svali apod.) a nervového systému, ktery je ovlivnén senzorickymi informacemi a to
pfedev§im z vestibularniho aparatu, somatosenzorického systému a zraku. Autofi
dopliuji, ze tyto tii systémy (vestibularni, somatosenzoricky a zrakovy) pfispivaji ke
kontrole bipedalni postury, ale podil jednotlivych systémii se u riznych jedinct lisi.
Autofi jeste popsuji dilezitost informaci z autonomniho systému prostfednictvim spojeni
na mnoha urovnich nervového systému, jenz zajist'uji adaptibilitu a anticipacni funkce
(ptiprava somatosenzorického a motorického systému pro posturalni funkce zavislé na
predchazejici zkusSenosti a uceni) posturalni kontroly (Bizovska et al., 2017). Autofi
uvadéji, Ze mezi neurdlni procesy ovliviiujici posturdlni chovani patii i vliv pozornosti,

motivace a soustfedéni.

1.8.4.1 Vestibularni aparat
Sklada se ze statického a kinetického cidla (Bizovska et al., 2017). Autofi uvadéji, ze se

statické Cidlo se sklada z blanitych vacku utrikulu a sakulu, které zajist'uji detekci polohy
hlavy v prostoru, jeji orientaci v gravitacnim poli a linearni zrychleni hlavy. Kinetické
¢idlo se sklada ze tfi navzdjem kolmych polokruhovitych kandlkd, jenz registruji thlové
(rotacni) zrychleni hlavy ve vSech rovinach (Kralicek, c2011, Bizovska et al., 2017).
Vestibularni aparat zajist'uje stabilizaci obrazu v zorném poli a zaklad¢ signalt labyrintu
vnitiniho ucha, které vyvolavaji posturdlni reflexni reakce udrzujici hlavu a trup ve
vzpiimené poloze (Bizovska et al, 2017). Kralicek (c2011) zminuje
vestibulookulomotoricky reflex, ktery reaguje na zmény polohy hlavy a zajist'uje fixaci
pohledu na sledovany objekt. Pti poruSe funkce nekterého systému (vestibulookularni,
optokineticky, sakadicky a systém sledovacich pohybli o¢i) je informace z labyrintu

nepiesnd a obraz je rozmazany.

1.8.4.2 Somatosenzoricky systém
Sklada se z kozniho ¢iti a propriorecepce, coz jsou informace z receptori kloubnich,

svalovych, koznich, ligamentovych a z periostu, které vnimaji polohu a pohyb télesnych
segmentl, jejich kontakt se zevnimi objekty a orientaci v gravitacnim poli (Bizovska et
al., 2017). Autofi dopliuji, Ze v propriorecepci mé dileZitou funkci aferentace svalova,
ktera je vyvolana zménou délky ve smyslu protazeni, coz detekuji svalova vieténka a
registraci zmén svalového napéti zajistuji Golgiho Slachova téliska. Autofi jeste zmifuji,
ze svalova vreténka a Slachova téliska jsou receptory proprioreceptivnich reflexti a
ovliviiyji neurdlni regula¢ni obvody na mi$ni a kmenové urovni, které¢ jsou schopné

trvale kontrolovat délku a mechanické napéti kosternich svali, a tim se podili na existenci
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a adaptibilité antigravitacniho svalového tonu (Kralicek, c2011, Bizovska et al., 2017).
Proprioreceptivni aference ma vyznamnou roli v posturdlni kontrole piedevsim pfi stoji
na stabilnim povrchu, v reaktivni posturalni kontrole a v produkci kore¢nich balan¢nich
reakci, a naopak pfi stoji na nestabilnim povrchu se zapojuje hlavné kontrola zrakova a

vestibularni (Bizovska et al., 2017).

1.8.4.3 Zrak — vizuospacialni orientace
Zrakem pfijimame az 90 % vjemi o okolnim prostiedi, které v sobé zahrnuji elementarni

kvality sledovaného objektu a jeho pfipadny pohyb (Kralicek, c2011, Bizovska et al.,
2017). Ttirozmérné vnimani prostoru je zajiSténo ziskdnim informaci z obou oci
(binokularni vidéni), pfi€emzZ ndm receptory umisténé v sitnici oka poskytuji informace
1 0 poloze hlavy, celkové orientaci téla v prostoru a registruji v zorném poli 1 rychlé a
necekané zmény a tim se podileji na udrzovani postury, nebot’ jsou na jejich zakladé
aktivovany vhodné anticipacni mechanismy jako je pfednastaveni svalového tonu

v posturalnim systému (Bizovska et al., 2017).
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1.9 Poruchy posturalni stability

Pokud posturdlni kontrola nezajisti potfebné drzeni tcla, tak dochazi k porucham
posturalni stability, které Bizovska et al. (2017) rozdéluji podle poruch jednotlivych

komponent na:

e Poruchy neurologické (vestibularni, cerebelarni, extrapyramidové apod.).
e Poruchy strukturalni (morfologické zmény muskuloskeletdlniho systému).
e Poruchy funkcni (nesprdvna distribuce svalového napéti a tedy i neoptimalni

svalové zapojeni pti svalovych stabiliza¢nich synergii).

1.9.1 Testovani posturalni stability

Abychom mohli zvolit vhodnou terapii poruch posturalni stability, tak je nutné nejprve
vyhodnotit a posoudit kvazistatickou stabilitu, dynamickou stabilitu véetné lokomoce,
vliv jednotlivych senzorickych systémi (zrak, vestibuldrni aparét, propriorecepce),
reaktivni stabiliza¢ni funkci a proaktivni stabiliza¢ni funkci (Bizovska et al., 2017).
Terapie musi byt nasledné cilena na oslabenou komponentu a zajisténa prostfednictvim
optimalizace svalové sily, kloubni flexibility, posturadlniho nastaveni, stre¢inku a posileni
svall jako je m. triceps surae, ischiokrurdlni svaly, flexory kycelniho kloubu a svali

ucastnicich se stabilizace (Véle, 2006, Bizovska et al., 2017).

Rehabilitacni Ustav, ve kterém byla realizovana praktickéd ¢ast této prace, vyuziva pro
testovani posturalni stability pfedev§im Five times sit-to-stand, Timed Up and Go Test,
Berg Balance scale a vySetfeni na posturografu. Proto jsou tyto metody testovani
podrobnéji rozepsané v metodice prace. Dale se posturalni stabilita testuje pomoci Single
leg stance, Functional reach test, Dynamic gait index a Functional gait assessment,

Balance evaluation systems test apod. (Bizovska et al., 2017).
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1.10 Poéitacova dynamicka posturografie NeuroCom

Prvni komer¢né dostupny testovaci systém byl vytvoren firmou NeuroCom (Kolaiova et
al., 2014). Systém hodnoti hlavni senzorické, pohybové a biomechanické komponenty,
diky kterym jsme schopni zachovat balanc (Horak, 2006, Kolafova et al., 2014). Dle
autorti se jednd o technologii, kterou lze vyuzit k testovani ale i k terapii, jenz lze urcit
na zakladé dat odhalujicich, ve které oblasti testovani maji pacienti deficity. Data jsou
shromazd’ovana ze silové ploSiny posturografu a hodnoti amplitudu, rychlost, smér nebo
trajektorii vychyleni COP a velikost silovych impulzti béhem automatickych a volnich
reakci (Kolatrova et al., 2014). Dle autort jsou data shromazd’ovana, zpracovavana do
vystupniho protokolu v podobé parametri a nasledné porovnavéna s normativnimi
hodnotami zdravych jedinct pfislusné vékové kategorie, takze je ihned zfejmé, ktery
systém posturalni kontroly je oslaben. Autofti jesté¢ dopliuji, ze hodnoty jsou vyjadieny
relativné, se zohlednénim pacientovy vysky, hmotnosti a véku, které je tieba zadat pred
testovanim (hmotnost je vypocitdna softwarem). Posturograf firmy NeuroCom se sklada
ze dvou moduldl, jenZ je Smart Equitest System (viz - obr. 1) dudlni pohyblivou silovou
tenzometrickou ploSinou a v pfipadé¢ Balance Master System (viz - obr. 2) je ploSina
nepohybliva (Kolafova et al. 2014). Autor uvadi, Ze oba moduly obsahuji 5 senzort, které
urcuji polohu COP a snimaji 1 vyhodnocuji reakéni silu. Posturograf firmy NeuroCom
byl vyuzit pii testovani a terapii mych pacientd, takze jednotlivé testy obou modulil jsou
popsany v metodice. Posturograf firmy NeuroCom oproti jinym firmdm nepracuje pouze
s parametrem COP, ale ptfedevsim s COG, které pravé pomoci COP, zadané vysky a
hmotnosti matematicky vypocita (Kolafova et al., 2014). COG by se mélo promitat do
tzv. elektrického nulového bodu ve stiedu ploSiny, ktery je referenénim bodem pro
vypocet miry titubaci a proto je urena piesna poloha chodidel na plos§iné predevsim

behem testovani (Kolafova et al.).
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Obr. 2 Balance Master System (zdroj: vlastni)
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1.10.1 Zakladni principy manipulace

Béhem testovani na posturografu je urena piesnd poloha chodidla tak, ze vnitini kotnik
je nad Sirokou modrou linii (ta je zobrazena pifimo na posturografické plosin¢), zevni
kotnik je dle télesné vysky pacienta nad prusecikem Siroké modré linie a linie S (t€lesna
vyska 76-140 cm), M (141-165 cm) nebo T (166-203 cm) (Koléarova et al., 2014). Autofi
jeste uvadéji, ze pacient musi stat vzptimené, diva se pied sebe, horni koncetiny ma volné
podél téla, o nic se neopird a vySetiujici terapeut mu prabézné kontroluje polohu
chodidel. Dle autort je jesté dulezité znovu vySetfit situaci (nebo ji oznacit za pad), kdy

pacient vyrazné zmeéni charakter opérné baze.

1.10.2 MoZnosti terapie posturografu NeuroCom

K terapii se vyuzivaji predevSim rizné modifikace béhem stoje a to 1 za pouziti
ptisluSenstvi jako jsou molitanové podlozky, balanc¢ni useCe apod. (Kolafova et al.,
2014). Autoti uvadéji napriklad situaci, kdy pacient stoji na plosiné posturografu, pred
nim se na obrazovce zobrazuje aktudlni poloha jeho COG a pacient se snazi jej prenést
svou cilenou kontrolou do ptfedem definovanych smérti (Custom training), pti¢emz muize
terapeut ztizit podminky prostfednictvim zmény polohy nebo rychlosti cilového bodu a
pii terapii na Smart Equitest miize terapeut zajistit ztizeni pomoci pohybt plosiny nebo
kabiny posturografu. Jako dalSi ptiklady terapie autofi uvadéji moznost nacviku
kontrolovaného zatiZzeni dolnich koncetin v uzavienych kinematickych fetézcich a

nacvik aktivni stabilizace téla v sedu nebo ve stoji.
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2 Cile prace a vyzkumna otazka
Cile prace: Popsat pfi¢iny a moznosti terapie poruch posturalni stability u pacientli po

cévni mozkové piihodé.

Pozorovat prabéh terapie zamétené na definované aspekty poruch posturalni stability u

pacientll po cévni mozkové piihode¢.
Vyzkumné otazky:

Jaké jsou moznosti terapie poruch posturdlni stability u pacienti po cévni mozkové

piihode?

Jaké zmény v definovanych aspektech posturalni stability byly zaznamenany po

realizované terapii.
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3 Metodika vyzkumu

Bakalatska prace je napsana formou smiSené¢ho vyzkumu. Prakticka ¢ast byla realizovéana
v rehabilitaénim ustavu. Provedeni vyzkumu bylo schvaleno vedoucim rehabilitacniho
oddéleni a jim podepsany formulat Zadosti o provedeni vyzkumu je k nahlédnuti u autora
spolecné s podepsanymi informovanymi souhlasy pacienta (viz Ptiloha 1), jejichz data

jsou v praktické ¢asti vyuzita.

3.1 Vyzkumny soubor

Tvofi jej 4 pacienti z rehabilitacniho tstavu, u kterych se objevily poruchy posturalni
stability jako nésledek prodélané cévni mozkové piihody, a byla jim doporucena 1é¢ba
na posturografu. Konkrétné se jednalo o tfi muze a jednu Zenu. S pacienty jsme se vidali
dva mésice vzdy dvakrat tydné. Béhem prvniho setkani byla odebrana anamnéza, byl
proveden kineziologicky rozbor a vstupni vySetfeni na posturografu. Anamnéza byla
odebrana pomoci rozhovort s jednotlivymi pacienty a dopliiujici informace jsem
nasledné ziskala z dokumentace. Kineziologicky rozbor se skladal z vySetteni stereotypu
dychani a na hornich i dolnich koncetinach byly métfeny pasivni a aktivni rozsahy
pohybu, orientacni svalové sila, svalovy tonus, jemnd motorika, hluboké a povrchové ¢iti
a taxe. Poté byl testovan Rombergiv stoj I, IT a III. Dale bylo provedeno testovani
stability pomoci Berg Balance Scale (viz Ptiloha 2 a 3), jenz je popsana nize, spole¢né
s testem Timed Up and Go, ktery byl pouzit pouze u jednoho pacienta, nebot’ to jeho stav
umoznil. Vysledky Berg Balance Scale byly slovné ohodnoceny spole¢né s uvedenim
celkového poctu bodl, které béhem testovani pacient ziskal. Jako posledni bylo
provedeno vstupni vySetfeni na posturografu firmy NeuroCom a to na modulu Smart
Equitest System 1 Balance Master System. Na zéklad¢ vysledki byla zvolena
individudlni terapie na posturografu. Po uplynuti dvou mésicti byl proveden vystupni
kineziologicky rozbor a vystupni vySetfeni na posturografu, jejichz vysledky byly potom

porovnany s t€émi vstupnimi a zhodnotila jsem zmény.

3.2 Vyuzité vySetfovaci metody u kineziologického rozboru

U pacientii byla nejprve odebrana anamnéza a néasledné doslo k ohodnoceni aktivnich i
pasivnich rozsahii pohybu (orienta¢né nebo za pomoci goniometru v ptipad¢ potieby),
orientacni svalové sily, tonu, stavu hlubokého a povrchového ¢iti a taxe. Dilezité bylo

vySetfeni na posturografu, na kterém jsem nasledné¢ po dobu dvou mésicli s pacientem
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aplikovala terapii. Mezitim pacient mél také terapeutické bloky, které byly vedeny

dal§imi ¢leny neurorehabilitaéniho tymu.

3.2.1 Berg Balance Scale

Béhem testovani této Skaly zaméfené na hodnoceni rovnovahy jsou potieba 2 stabilni
zidle s opérkami i bez, schiidek a maly lehky objekt (napiiklad micek), stopky a délkové
meétidlo nalepené na sténé ve vysce akromionu testované osoby (Bizovska et al. 2017).
Autofi uvadéji, ze pacient musi provést sed, stoj s pfirozenou bazi, tandemovy stoj, stoj
se zavienyma o¢ima, unipedalni stoj, funk¢ni zkousku dosahu vpied, zmény polohy ze
stoje do sedu a naopak, oto¢eni o 360° a zvednuti pfedmétu ze zemé€. Autofi jesté
doplnuji, ze kazdy kol zvIast’ je hodnocen zvlast’ 0 az 4 body, pti¢emz 0 pacient dostane,
kdyZ splni pacient tikol bez problémi. V knize autofi zminuji i to, Ze je moZné dosdhnout
maximalné 56 bodu, pticemz rozmezi 41-56 bodu ziskaji pacienti s malym rizikem padu,
rozmezi 21-40 bodd odpovida stiednimu riziku padu a pod 20 bodli maji pacienti

s vysokym rizikem padu.
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3.2.2 Timed Up and Go Test

Jedna se o test slouzici ke zhodnoceni rovnovahy a mobility (Bizovska et al., 2017).
Autofi popisuji, ze je pro provedeni tohoto testu potiebny kuzel a stabilni zidle
s opérkami, na které pacient ze zacatku testovani sedi se zddy optenymi o opéradlo zidle.
Dale autofii popisuji, Ze ma pacient za ukol co nejrychleji vstat, obejit kuzel vzdaleny 3
metry a opét se posadit a to celkem tiikrat. Autoii jesté dopliuji, Ze u kazdého pokusu je
méien Cas, za ktery je pacient schopen test provést a vysledna hodnota se ziskava jako
priamér hodnot téchto tii pokusti. U osob s hodnotou vyssi nez je 13,5 s je zvysené riziko
padu (Bizovska et al., 2017). Tento test byl pouzit pouze u pacienta ¢. 3. U ostatnich

pacientl test nebyl proveden z bezpe¢nostniho hlediska.

3.2.3 Rombergiiv test

Jedna se o vySetieni, které se provadi ve 3 situacich, na jejichz zéklad€ l1ze posoudit

pacientova stabilita a rovnovaha (Kolat, ¢c2009).

e Romberg I - Pacient je vyzvén, aby stil sotevienyma oc¢ima, pfiCemz se
zaméfujeme na hodnoceni jeho baze, celkového drzeni téla a titubace (Kolaf,
2011).

e Romberg II - Vyzveme pacienta, aby dal chodidla (Spicky i1 paty) co nejblize
k sobé, ¢imZ se zmensi jeho opérna baze a tim se zvyrazni problém se stabilitou
(Kolat, 2011).

e Romberg III - Pacient je vyzvan, aby béhem stoje o ziZené bazi zaviel oci a tim

je mu vyfazena vizualni aference (Kolat, 2011).

3.2.4 Modifikovana Ashworthova Skala (MAS)

Vyuziva se k ohodnoceni svalového hypertonu (spasticity) (Kolat, c2009). Autor uvadi,
Ze principem testovani je pasivni protaZeni svalu, které u nemocného provadi vySetiujici
po dobu jedné sekundy. Autor dopliiuje, Ze se vzdy hodnoti pouze prvni provedeni testu,
protoze pii opakovani dochdzi ke sniZeni spastického hypertonu svalu. Skala ma dle

Kolate (c2009) 6 stupnt:
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0: Neni zvySeny svalovy tonus.

1: Dochazi k mirnému zvySeni svalového tonu na konci pohybu vysetiované ¢asti
koncetiny.

1+: Je patrny mirn€ zvySeny tonus piiblizn¢ polovinu doby rozsahu pohybu
vySetfované ¢asti koncetiny.

2: Objevuje se zvySeny tonus v celém rozsahu pohybu, ale pasivni pohyb je
snadny.

3: Je znacné€ zvySeny svalovy tonus a je obtizné provést pasivni pohyb.

4: Cast konéetiny je v trvalém abnormalnim postaveni a pasivni pohyby jsou

obtizné do vSech sméru.

3.2.5 Posturograf firmy NeuroCom

3.2.5.1 Modul Smart Equitest System

3.2.5.1.1 Sensory Organization Test (SOT)
Vysetiuje efektivitu stabilizace stoje pfi zméné senzorickych vjemu k uréeni podilu

vizudlniho, vestibularniho a somatosenzorického systému na posturdlni stabilizaci

(Kolatova et al., 2014). Autofi uvadi, Ze je testovano 6 situaci vzdy ve tfech opakovani

o0 jejichZ prabéhu neni pacient pfedem informovéan, aby nedoslo ke zkresleni vysledkii.

Testované situace dle Kolarové et al. (2014):

Pacient pouze stoji na ploSin€ s otevienyma oc¢ima, takZze nedochéazi k omezeni
senzorickych informaci.

Pacient opét stoji na ploSin€, ale tentokrat méa zaviené o¢i a hodnoti se
kompenzace ztraty zrakové kontroly.

Pacient stoji na fixované ploSing s otevienyma o¢ima a kabina se pohybuje, ¢imz
se hodnoti schopnost kompenzace alterace informaci z vestibularniho aparatu.
Pacient ma oteviené o€i a stoji na pohybujici se ploSing, pficemz je kabina fixni
a dochazi k hodnoceni schopnosti kompenzace alterace somatosezorickych
funkeci.

Pacient se zavienyma o¢ima stoji na pohybujici se ploSin¢ a mezitim je kabina
fixni. Timto dochézi k hodnoceni kompenzace ztraty zrakové kontroly a alterace

somatosenzorickych informaci.
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e Pii poslednim testu pacient stoji s otevienyma ocima a ploSina i kabina se
pohybuji, ¢imz se hodnoti schopnost efektivni integrace alterujicich senzorickych

informaci.
Testované parametry dle Kolafové et al. (2014):

e Equilibrium Score - procentualni vyjadfeni stability (¢im vyssi tak se predpoklada
leps$i posturalni stabilizace)

e Strategy Analysis - hodnota urcujici pievazujici kyc¢elni nebo kotnikovou strategii
k udrzovani balance (vysledek blizko 100 vypovida o kotnikové strategii a
hodnota blizko 0 je u ptevazujici kycelni strategie)

2%

provedenim jednotlivych testli (udava se ve stupnich)

3.2.5.1.2 Motor Control Test (MCT)
Béhem testovani dochazi k translaci ploSiny ve dvou smérech (dopfedu a dozadu) tfemi

stupnémi rychlosti - malou (prahovy stimul), stfedni a velkou (maximalni odpovéd’)
(Kolatova et al., 2014). Autoii dodéavaji, Ze pacienta ze zacatku informujeme, Ze bude
dochazet k pohybu podlozky a ze tento test posuzuje efektivitu jeho automatickych

posturalnich reakci na translace ploSiny v rtiznych rychlostech.

Testované parametry dle Kolafové et al. (2014):

e Weight Symmetry - hodnoceni primérného rozlozeni télesné hmotnosti
v prub¢hu translace (hodnota 100: zatézovani obou nohou stejné, vysledek vyssi
nez 100: vyssi zatéZovani pravé dolni koncetiny, vysledek nizsi nez 100: vyssi
zatéZovani levé dolni koncetiny).

e Latency - efektivita reakce na zevni podnét vyjadiend v milisekundach mezi
zacatkem pohybu ploSiny a reakci pacienta (¢im vyS$$i hodnoty, tim nizsi
efektivita reakce).

e Amplitude Scaling - amplituda aktivni silové odpovédi na translaci ploSiny pro

ob¢ koncetiny zvIast’.
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3.2.5.1.3 Adaptation Test (ADT)
Pacienta informujeme o tom, Ze bude dochazet k rotacim ploSiny kolem osy ve frontalni

roviné do dvou smérti (posteriorné¢ a anteriorn¢) v ndhodnych casovych intervalech
(Kolarova et al., 2014). Dle autort je béhem 5 néklont plosiny béhem dvou sekundovych

intervalt dostate¢né ohodnotit adaptaci pohybového systému na neocekavany podnét.

Testované parametry dle Kolarové et al. (2014):

e reakeni sila generovana k minimalizaci anterioposteriornich vychylek.
e prumérné hodnoty pritbé¢hu posturalnich vychylek a silovych parametrti béhem
reakce na pohyb ploSiny.

e surova data posturdlnich vychylek a silovych parametrti.

3.2.5.1.4 Weight Bearing/Squat (WBS)
Pacient stoji na plosin¢ s paraleln¢ umisténymi chodidly oproti pfedchozim testovanim,

kde jsou $picky od sebe (Kolafova et al., 2014). Autofi popisuji, Ze je pacient testovan
nejdiive ve vzpiimeném stoji a nasledné je vybizen, aby provedl flexi v kolennich
kloubech o velikosti 30°, 60° a 90°, pti¢emZ dochazi k hodnoceni symetrie rozloZeni

télesné hmotnosti béhem snizovani téziste.

Testovany parametr dle Kolarové et al. (2014):

e procentudlni zatizeni pravé a levé dolni koncetiny béhem jednotlivych situaci

3.2.5.1.5 Limits of Stability (LOS)
Po zaznéni zvukového signalu se pacient snazi presunout COG ze stfedoveé pozice pomoci

inklinace téla pozadovanymi sméry (celkem 8), coZ je zobrazeno na obrazovce, kterou
pacient sleduje a diky okamzité zpétné vazbé muze korigovat smér (Kolafova et al.,
2014). Autofi popisuji, Ze tento test hodnoti schopnost aktivné ménit polohu COG bez

zmény opérné baze.
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Testované parametry dle Kolarové et al. (2014):

Reaction time - reakéni Cas na zvukovy signal uvedeny v sekundach.

Movement Velocity - prumérna rychlost COG pii dosazeni pozadovaného bodu

(v sekundach).

pokusu o dosazeni limitu stability.

Direction Control - kontrola sméru pohybu COG v procentech (100 %-ptimy
smér, hodnoty pod 100 % - odchylky od ptimé trajektorie pohybu).

Maximum Excursion - maximalni vychyleni COG (limity stability).

3.2.5.2 Modul Balance Master Systém

3.2.5.2.1 Sit to Stand (STS)
Béhem testovani pacient sedi na rovné ploSe umisténé ve stfedni ¢asti ploSiny bez opory

zad a s cca s uhlem 90° v kolennich kloubech a na vyzvu se pacient celkem tiikrat postavi

bez externi pomoci, ¢imz kvantifikujeme pribeh pohybu béhem vstavani (Kolarova et

al., 2014).

Testované parametry dle Kolafové et al. (2014):

Weight Transfer - primérny ¢as vstavani pro vSechny pii pokusy uvedeny
v sekundach.

Rising Index - primérna sila produkovana dolnimi koncetinami béhem vSech tii
pokusti vstavani vyjadieny v procentech télesné hmotnosti potfebné ke zdvizeni
do stoje.

COG Sway Velocity - primérné posturalni titubace pro vSechny tii pokusy béhem
prvnich péti sekund po zdvizeni se (uvedeno ve °/s).

Left/Right Weight Symmetry - relativni hodnota hmotnosti nesené pravou a levou
dolni koncetinou zvlast’ béhem prvnich péti sekund po zdvizeni se (vyjadieno v

% vzhledem k télesné hmotnosti).
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3.2.5.2.2 Tandem Walk (TW)
Timto testem se kvantifikuji aspekty posturalni stabilizace béhem chtize o zuzené bazi

(Kolatova et al., 2014). Autofi popisuji, Ze pacient nejprve stoji na zacatku snimaci
plochy na linii vyznacené ve stfedu, Spicka jeho zalozené dolni koncetiny se dotyka
piedlozené dolni koncCetiny a na vyzvu se rozejde tak, aby se opét vzdy dotykala pata

jedné nohy Spicky nohy druhé, pricemz se na konci snimaci plochy zastavi.

Testované parametry dle Kolafové et al. (2014):

e Step Width - primérna laterdlni vzdalenost mezi po sob& jdoucimi kroky
(uvedeno v cm).

e Speed - rychlost chtize (v cm/s).

e End Sway - primérné anterioposteriorni titubace béhem prvnich péti sekund po

zastaveni na ploSing.

3.2.5.2.3 Step Up/Over (SUO)
Dochazi ke kvantifikaci charakteristiky pohybové kontroly béhem ptechodu ptes schod

(bednu) o velikosti 10, 20 nebo 30 cm ve stiedni ¢asti plosiny (Kolafova et al., 2014).
Autofi popisuji, Ze nejprve pacient presune levou dolni koncetinu na schod do vzptimené
pozice, pravou dolni koncetinou cely schod piekro¢i a nasledné piinozi levou horni
koncetinu celkem ve tfech opakovani a nasledné provede to samé se zacinajici pravou

koncetinou.

Testované parametry dle Kolafové et al. (2014):

e Lift-Up Index - primérna maximalni sila dolni kon¢etiny v moment¢ vystupu na
schod (vyjadiena v % vzhledem k télesné hmotnosti).

e Movement Time - celkova doba ptechodu ptes schod (uvedeno v sekundéch).

e Impact Index - sila produkovana dolni koncetinou v momenté doSlapu na

podlozku (vyjadieno v % vzhledem k télesné hmotnosti).
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3.2.5.2.4 Forward Lunge (FL)
Dochéazi ke kvantifikaci aspektli pohybové kontroly béhem vypadu doptedu pro obé

koncetiny tiikrat a opét se zacina levou nohou stejn¢ jako u SUO (Kolafova et al., 2014).
Testované parametry dle Kolarové et al. (2014):

e Distance - primérnd délka kroku béhem vypadu (uvedeno v % vzhledem
k t€lesné vysce pacienta).

e Impact Index - primérna sila produkovand vypadovou dolni koncetinou pii
doslapu (uvedeno v % vzhledem k télesné hmotnosti).

e Contact Time - pramérna doba kontaktu vypadové koncetiny s ploSinou (uvedeno
v sekundach).

e Force Impulse - primérna sila dolni koncetiny pfi odrazu az po uvedeni do
vychozi polohy (uvedeno jako procentudlni vyjadieni vzhledem k télesné

hmotnosti a ¢asu v %/s).

Dale 1ze na posturografu firmy NeuroCom pouZit jesté testy Unilateral Stance, Modified
CTSIB, Walk Across a Step/Quick Turn, avsak ty nebyly pfi vySetieni pouzity. Vybrany
byly testy, které se mné i vedeni RU zdali nejvhodnéj§i a nejvice vypovidajici
s pfihlédnutim na diagnoézu, bezpecnost pacienti béhem provadéni testl a Casovou

narocnost.
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4 Vysledky

4.1 Kazuistika 1

4.1.1 Anamnéza a vstupni vySetieni

Muz, ro¢nik 1956
Diagnoza: centralni levostranna hemiparéza

Nynéjsi onemocnéni: Pacient prichazi do RU ke komplexni 1é¢bé kvili centralni
levostranné hemiparéze, ktera je frustni na horni koncetin€ a té¢zka na dolni koncetiné
s akcentaci akralng. U pacienta se také projevuje lehka centralni paréza n. facialis vlevo.
Ptiznaky jsou nasledkem subakutni ischemické cévni mozkové piihody v povodi ACI
vpravo, ke které doslo 30. 8. 2022. Pacient uvadi, Ze mél po probuzeni oslabenou levou
dolni koncetinu a nékolikrat proto upadl. Az po 5 dnech byl hospitalizovan na
neurologickém odd¢leni v nemocnici. Pfi vstupnim vySetfeni mu byla diagnostikovana
lehkd levostranna hemiparéza, avSak o den pozdé¢ji doslo ke zhorSeni na tézkou
hemiparézu. Dalsi relevantni informace si pacient nevybavuje. Od 15. 9. 2022 probihala
1é¢ba na rehabilitacnim oddé€leni v nemocnici. Zde byl pacient vertikalizovéan, nacvicoval
chiizi ve vysokém choditku s jiténim jednou osobou. Do RU pacient pFichazi po dvou

mésicich od prodélani CMP s cilem zlepsit svou stabilitu stoje a chtize.

Osobni anamnéza: Pacient trpi dlouhodob& nelécenou arteridlni hypertenzi.

Farmakologicka lécba nasazena az v zafi roku 2022. Dale se u ného objevila dna.
Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Farmakologicka anamnéza: Pacient uziva 1ék Mertenil na sniZeni cholesterolu a
Purinol po kterém doslo ke zlepSeni stavu dnového palce. Na vysoky krevni tlak mu byly
nasazeny léky Agen 10 mg, Amicloton a Prestarium Neo Forte. Déle uziva Eliquis Smg

s antikoagulacnim ucinkem.
Pracovni anamnéza: Pacient je jiz ve starobnim diichodu a dfive pracoval jako vratny.

Socialni anamnéza: Pacient Zije v bytovém domé s manzelkou. Musi vyjit 25 schodt

do prvniho patra. V chlizi do schodii si neni jisty a obava se padu.
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Abusus: Pacient nekoufi a alkohol pije jen pfilezitostné.
Alergie: Neguje

Pomiicky: Pacient vyuZiva mechanicky vozik pro pohyb po arealu RU a vysoké choditko

k nacviku chuze.

Sobéstacnost a lokomoce: Presuny na lizku zvlada pacient sdm. Naji se sam pravou
rukou. Potiebuje dopomoc s oblékanim dolni &asti téla a v koupelné. Po RU se pohybuje
na mechanickém voziku, nebot’ se zatim neorientuje po arealu. Vozik je pacient schopen
ovladat samostatn¢, odrazi se pravou dolni koncetinou a poméha si hornimi koncetinami.
Stoj bez opory je zatim nejisty a pacient pfi ném nepienasi t€zisté do LDK. Pacient je
schopny chiize v bradlech s asistenci jedné osoby. Pti chlizi vazne flexe kyc€elniho kloubu
a nezapojuji se hyzd'ové svaly ve své stabilizacni funkci. Pacient mé nestabilni koleno a

vazne dorzalni flexe hlezna.

Kognitivni funkce: Pacient je pfi védomi a je orientovan ¢asem, mistem i osobou. Je

komunikativni a neudava zadnou bolest.

4.1.2 Vstupni kineziologicky rozbor:
Dechovy stereotyp: Pacient ma normalni postaveni hrudniku a ptfevazuje horni typ

dychani. BfiSni svalstvo se zapojuje omezené.
Horni konc¢etiny:

Rozsahy pohybu: Pacient mé rozsahy pravé horni koncetiny v normé pfi aktivnim i
pasivnim pohybu. Na levé horni konceting je hybnost omezena v ramennim kloubu jen
v krajnich pozicich. Pohyby s ni jsou pomalej$i a méné koordinované, ale funkéné je plné

vyuzitelna a pacient zvlada vSechny bézné denni Cinnosti.
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Svalova sila: Na pravé horni koncetin€ je sila a na levé orienta¢né svaly dosahuji stupné

4 dle Jandy, pouze svaly ruky jsou oslabené v rozmezi 3 az 4-.

Svalovy tonus: Na PHK jsou svaly stupné 0 dle MAS a u LHK je spasticita stupné 1.

Jemna motorika: Je zpomalena, ale pacient zvladne vSechny tichopy.

Hluboké a povrchové ¢iti: Na obou koncetinach v normé.

Taxe: Na LHK je mirnd ataxie a PHK je v normé.

Dolni konéetiny:

Rozsahy pohybu: PDK je bez omezeni rozsahli pohybu. Na LDK je sniZzen rozsah
v kycelnim kloubu v krajnich pozicich ve flexi a ve vnitini rotaci. Déle je omezen pohyb

hlezna do dorzalni flexe 5°.

Svalova sila: Na LDK jsou oslabeny glutedlni svaly a dosahuji stupné 2- az 2 dle Jandy.
Abduktory kycle globalné dosahuji stupné 3— a flexory kolenniho kloubu stupné 2.
Akrum je plegické. U PDK je svalova sila v norm¢.

Svalovy tonus: Na obou koncetinach je stupné 0 dle MAS.

Hluboké a povrchové cCiti: Obé koncetiny jsou bez poruchy ¢iti hlubokého i

povrchového.

Taxe: Na LDK je ataxie.

Trofika: Je zde otok v oblasti akra LDK.

Dalsi vySetieni:

Romberguv stoj I: Pacient test zvladl, ale je v ném nejisty.

Romberguv stoj II a III: Pacient testy zvladl, ale je si v nich nejisty a je zde riziko padu,

protoze pii obou testech dochdzi k titubacim.
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Berg Balance Scale: Pacient je schopen samostatné vstat ze sedu, av§ak po 2 pokusech
jiz vyuziva horni koncetiny ke stabilizaci (2 body). Pacient dokaze stat 27 sekund,
nasledné¢ dochazi k titubacim (2 body), avsak je schopny samostatného a bezpe¢ného sedu
(4 body). Pti posazovani ze stoje si pacient neni jisty a nekontrolované klesa (1 bod). Je
schopen pomalych piesunii z jedné zidle na druhou a zpét s verbalnim vedenim a
dohledem (2 body). Pacient béhem stoje se zavienyma o¢ima vydrzi stat 4 sekundy (2
body) a pfi stoji o zizené bazi pottebuje dopomoc pii zaujeti pozice, ale poté vydrzel stat
16 sekund (1 bod). Kdyz se pacient pokusi o piedsunuti pii pfedpazeni, tak dochazi
k titubacim a potiebuje asistenci (1 bod). Pacient nebyl schopen samostatné¢ zvednout
predmét ze zemé, pti predklonu doslo k vyraznym titubacim (0 bodt). Kdyz pacient otaci
hlavu pfes levé a pravé rameno, tak dochazi k titubacim a potfebuje dohled (1 bod).
Pacient pii pokusu se otocit o 360 ° malem upadl (0 bodt). Pti stiidavém umist'ovani
nohy na stolicku ve stojné pozici bez opory dochdzelo k vyraznym titubacim jiz pii
prvnim pokusu a pacient potieboval asistenci (0 bodi). Pii stoji bez opory s jednou nohou
vpted pacient ztraci rovnovéahu jiz pii pokusu o vykroceni (0 bodl). Pacient nebyl
schopen provést stoj na jedné noze, protoze dochazelo k vyraznym titubacim a bylo zde

riziko padu (0 bod).

Celkem pacient ziskal v Berg Balance Scale 16 bodi, coz znac¢i o velkém riziku padu.
Pacient si pfi plnéni tkoll neni jisty a nedokazal provést napfaZeni se dopfedu s napjatou
pazi, zvedani pfedmétu v podlahy ze stojné pozice, otoceni o 360 °, stftidavé umist'ovani
nohy na schod ¢i stolicku ve stojné pozici bez opory, stoj bez opory s jednou nohou vpied

a stoj na jedné noze.

4.1.3 Vstupni vySetifeni na posturografu:
(viz Piiloha 4)

Modul Balance Master System:Obvykle se testy Sit To Stand a Tandem Walk testuji
celkem tfikrat, ale pacient byl rychle unavitelny, a proto byly provedeny pouze 2 pokusy

na doporuceni supervizort.
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Sit To Stand: Primérny ¢as dvou pokust od pocatku vstavani do vzpiimeného stoje ze
sedu na ploSe umisténé ve stfedni ¢asti ploSiny byl u pacienta v norm¢. Stejné tak byla
vnorm¢ i primérna sila pro oba pokusy produkovand dolnimi koncetinami béhem
vstavani a primérné posturalni titubace beéhem vstavani béhem prvnich péti sekund.
V norm¢ vSak nebyla relativni hodnota hmotnosti nesené dolnimi koncetinami béhem
prvnich péti sekund pii vstavani. Pacient nesl vyssi procento hmotnosti pomoci PDK,

nebot’ méa oslabenou LDK.

Tandem Walk: Pii testovani posturalni stabilizace béhem chlize o zizené opérné bazi
byla nad normu zvySend primérnd lateralni vzdalenost mezi po sobé jdoucimi kroky
stejné tak jako byly vyrazné€ nad normu zvysené i primérné anteroposteriorni titubace
béhem prvnich péti sekund po zastaveni pacienta na ploSin€. Priimérna rychlost chize

byla v normé¢.

Step Up/Over: Pii testovani vypadu s LDK u pacienta doslo k padu a PDK nebyl pacient

schopen viibec nadlehcit kvtili nedostateéné funkénosti LDK.

Forward Lunge: Testovani vypadu doptfedu bylo provedeno pouze na LDK, protoze
pacient nebyl schopen odleh¢it PDK. Testovani na LDK probé&hlo tfikrat a vysledky
ukazaly, ze prumérna délka kroku béhem vypadu, a i primérna sila produkovana LDK
vzhledem k télesné hmotnosti v momenté doslapu na podlozku, jsou v normé¢. Pacient
mél v§ak zvySenou primérnou dobu potiebnou k odrazu vypadové DK od podlozky do
vychozi polohy. Déle byla mimo normu primérna sila vypadové koncetiny produkovana

v momenté odrazu od podloZky zpét do vychozi polohy.
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Modul Smart Equitest System

Sensory Organization Test: Celkové udrzovani stability stoje a posturdlni reakci
v zavislosti na zmén¢ senzorickych vjemu ve stoji jsou v norm¢. VSechny senzorické
systémy, které se na stabilité podileji, jsou také v normé. Pii udrzovani stability vice
inklinuje ke kotnikové strategii v zavislosti na testovaném parametru. COG je vychyleno

doprava mimo normu a vypovida to o oslabeni levostrannych koncetin.

Motor Control Test: Pti translacich dopfedu pacient vice zatézuje PDK, pfiCemz
vysledky pfi malé a sttedni rychlosti jsou v normé a pti vysokeé rychlosti jiZ mimo normu.
Pti translaci plosiny dozadu pacient opét zatézuje vice PDK, avSak vysledky jsou jiz
mimo normu pii vSech tfech rychlostech. Efektivita reakce na zevni podnéty je v normé
pro obé koncetiny pfi vSech pokusech. Amplituda aktivni silové hybnosti je pro PDK
v norm¢ ve vSech tfech rychlostech pfi translaci dozadu, ale pfi translaci ploSiny dopfedu
jsou vysledky v normé jen pro malou rychlost translace plosiny. U LDK je nedostate¢na
amplituda aktivni silové odpovédi pii translaci ploSiny dozadu pfi velké rychlosti a pfi

translaci ploSiny doptedu pfi stfedni rychlosti.

Adaptation Test:Reak¢ni sila generovana pacientem k minimalizaci anterioposteriornich
vychylek byla pfi anteriorni rotaci ploSiny béhem vSech péti ndkloni v normé a pfi
posteriorni rotaci ploSiny doSlo u druhého pokusu k padu a vysledky patého pokusu jsou

mimo normu.

Weight Bearing/Squat: Béhem vzpiimeného stoje i pii flexi v kolennim kloubu ve 30°,

60° a 90° pacient vyrazngji zatéZoval PDK, pficemz vysledky byly jiZ mimo normu.

50



Limits Of Stability: Pacient nedokézal dostate¢né¢ vychylit COG Zadnym smérem, ale
nejvyrazngj$i nedostatky jsou smérem dopiedu, dozadu a doleva. Reakéni Cas na zacatek
testu mé¢l pacient v norm¢ pii koordinovaném pohybu COG vSemi sméry. Primérna
rychlost pohybu COG na pozadované misto byla nedostatecna smérem dopiedu. Hodnoty

vyjadiujici ptimost trajektorie pti pohybu COG jsou v norm¢ vSemi smeéry.

4.1.4 Terapie

Na zaklad¢ vstupniho vySetieni a kineziologického rozboru bylo tieba posilit LDK a to
pfedevS§im m. quadriceps femoris (pro lep$i stabilitu kolene béhem chtize) a flexory
kycelniho kloubu. Déle jsme se soustiedili na nacvik dorzalni flexe v hlezennim kloubu
na LDK, rovnomérné zatézovani obou dolnich koncetin a praci s COG. Pfi pocate¢nich
terapiich byla nacvicovana chlize, dorzalni flexe v hlezennim kloubu a pfendSeni
hmotnosti do obou dolnich koncetin na Balance Master System, kde mél pacient
okamzitou zpétnou vazbu na monitoru, zaroven byl slovné veden a byla korigovana jeho
postura. Soustiedili jsme se na stabilizaci a jist¢j$i chiizi o z(iZené bazi a tim 1 zamezeni
titubaci. Na Smart Equitest System byla vyuZivana cviceni, béhem kterych dochazelo
k anterioposteriornim translacim ploSiny a pacient tak trénoval posturalni reaktibilitu na
zmény vnéjsiho prostfedi. Dale pacient zkousel cviceni na principu Forward Lunge, u
kterych se snaZil o umyslnou korekci rozlozeni zatiZzeni a zaroven byl posilovan m.
quadriceps femoris a flexory kycelniho kloubu. Kdyz pacient dokdzal rovnomérnéji
rozlozit hmotnost do obou dolnich koncetin, bylo pfidano cvi€eni na principu Weight
Bearing Squat a Sit To Stand. Poté u Step Up/Over pacient nacvicoval postupné prenaseni
hmotnosti na DK a praci s COG v ramci vystupu na schod, coZ bylo slovné korigovano.
Nasledné byla k terapii pfidana cvieni, kdy se pacient pokousel o kontrolované prenaseni

COG.

4.1.5 Vystupni kineziologicky rozbor:

Dechovy stereotyp: Pacient mé normalni postaveni hrudniku a pfevazuje horni typ

dychani. BfiSni svalstvo se zapojuje vyraznéji néZ pii vstupnim vysetieni.
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Horni kondéetiny:

Rozsahy pohybu: Pacient ma rozsahy PHK v normé¢ pii aktivnim i pasivnim pohybu.
Doslo ke zlepSeni pohyblivosti v ramennim kloubu i pfi krajnich polohach a pacient je

nyni schopnéjsi rychlejsich a koordinovangjsich pohybu.

Svalova sila: U PHK je svalova sila v norm¢ a na LHK dosahuji orientacné svaly stupné

5 dle Jandy a u svalt ruky doslo ke zlepSeni ze stupné 3 az 4- na stupen 4.

Svalovy tonus: Na PHK jsou svaly stupné 0 dle MAS a u LHK doslo ke zlepSeni ze
stupné 1 na stupeni 0 dle MAS.

Jemna motorika: Pacient zvladne vSechny tichopy bez obtiZzi.

Hluboké a povrchové ¢iti: Na obou koncetinach je v normé.

Taxe: Na obou koncetinach je v normé, takze doslo ke zlepSeni u LDK, kde byla pii

vstupnim vysetfeni mirna ataxie.

Dolni kon¢etiny:

Rozsahy pohybu: PDK je bez omezeni rozsahli pohybu. Na LDK je sniZen rozsah
v ky€elnim kloubu v krajnich pozicich ve flexi a ve vnitini rotaci. Pfi aktivni flexi
kolenniho kloubu je rozsah omezen na 90°. JiZ neni omezen pohyb do dorzalni flexe

v hlezennim kloubu.

Svalova sila: U PDK je svalova sila v normé& a u LDK doslo ke zvySeni svalové sily
glutedlnich svall orientacné ze stupné 2- az 2 dle Jandy na stupen 3 az 4-. Abduktory
ky¢le nyni maji stupen 4 oproti vstupni hodnoté 3-, a flexory kolenniho kloubu dosahuji

stupné 3 az 3+ oproti plivodnimu stupni 2.

Svalovy tonus: Na obou koncetinach je tonus stupné 0 dle MAS.

Hluboké a povrchové citi: Ob¢ koncetiny jsou bez poruchy ¢iti hlubokého 1

povrchového.

Taxe: Na LDK se jiZz nevyskytuje ataxie.
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Trofika: Pfiméfena

DalSi vySetreni:

Pacient zvladl Rombergtv stoj I, IT a III.

Berg Balance Scale: Pacient je schopen samostatné vstat ze sedu bez pouziti rukou (4
body), coz ptfi vstupnim vySetieni nedokazal a jiz po 2 vyuzival horni koncetiny ke
stabilizaci (2 body). Pacient dokaZe nyni stat 2 minuty pod kontrolou (3 body), pficemz
pfi vstupnim vysetfeni zvladl stat pouze 27 sekund a nasledn¢ dochézelo k titubacim (2
body). Pacient stejné jako pfedtim zvlddne samostatné sedét (4 body). Pti posazovani ze
stoje je pacient schopen kontrolovaného sedu za pouZiti hornich koncetin ke stabilizaci
(3 body), coz je vyrazné zlepsSeni oproti vstupnimu vySetieni, kdy nedokazal kontrolované
klesat (1 bod). Pacient je schopen se pfesunout z jedné zidle na druhou s minimalni
dopomoci koncetin (4 body). Piedtim se pfesouval zjedné Zidle na druhou a zpét
s verbalnim vedenim a dohledem (2 body). Pacient béhem stoje se zavienyma o¢ima
vydrzi stat 10 sekund s dohledem (3) oproti ptivodnim 4 sekunddm (2 body). Stat o zizené
bazi pacient nyni dokaze po dobu jedné minuty s dohledem kvili mirnym obcasnym
titubacim (3 body). Pfi vstupnim vySetifeni pacient pfedtim potfeboval dopomoc pfii
zaujeti pozice a poté vydrzel stat 16 sekund (1 bod). Pii pokusu o pfedsunuti se pii
pfedpaZeni je nyni pacient jist&j$i a naptahne se vpied do vzdalenosti 5 cm (2 body), coz
je zlepSeni oproti vstupnimu vySetieni, kdy dochazelo k titubacim a potteboval asistenci
(1 bod). Pacient nyni zvladne zvednout predmét ze zemé, ale je potteba dohled (3 body),
pfiemZ pfi vstupnim vySetfeni pacient pfedmét nezvladl zvednou (0 bodl). Béhem
otaCeni hlavy ptes levé a pravé rameno je pacient schopen se podivat dozadu na pravé
strané (3 body), pficemZ pii vstupnim vySetfeni dochazelo k titubacim a potieboval
dohled (1 bod). Pacient je nyni schopen se pomalu otocit 0 360 ° (2 body), coz je zlepSeni,
nebot’ beéhem vstupniho vysetfeni méalem upadl (0 bod). Pfi stfidavém umist'ovani nohy
na stolicku ve stojné pozici bez opory pacient zvladl udélat 8 dotykli za vice nez 20
sekund (3 body). Pfi vstupnim vySetfeni dochéazelo k vyraznym titubacim jiz pfi prvnim
pokusu a pacient potieboval asistenci (0 bod). Pacient je nyni schopen udélat maly krok
a samostatn¢ vydrzet 30 sekund (3 body). To je zlepSeni oproti vstupnimu vySetteni, kdy

pacient pfi stoji bez opory s jednou nohou vpied nedokdzal udrzet rovnovéhu jiz pii
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pokusu o vykroc¢eni (0 bodit). Pacient se zvladne postavit na jednu nohu po dobu 4 sekund

(2). Pti vstupnim vySetfeni tento kol pacient nemohl provést kvili titubacim (0).

Celkem pacient ziskal v Berg Balance Scale pii vystupnim vySetieni 42 bodu oproti
puvodnim 16 bodiim ziskanym béhem vstupniho vySetieni. To znamena, ze je u pacienta

nyni jiz jen mirné riziko padu. Pii vstupnim vySetfeni u pacienta bylo riziko padu velké.

4.1.6 Vystupni vySetieni na posturografu:

(viz Ptiloha 5)
Modul Balance Master System

Testy Sit To Stand a Tandem Walk byly testovany pouze ve dvou pokusech oproti ttem
bézné testovanym, protoze i béhem vstupniho vySetfeni byly provedeny u téchto testl

pouze dva pokusy.

Sit To Stand: Vysledky jsou zna¢n€ podobné jako pii vstupnim vySetfeni, doslo jen

k mirnému zvyseni hodnot.

Tandem Walk: Pfi testovani posturdlni stabilizace béhem chlize o ziZzené opérné bazi
byla zméfena nad normu zvySend primeérna lateralni vzdalenost mezi po sobé€ jdoucimi
kroky a hodnota se pfili§ nelis§i od té béhem vstupniho testovani. Nad normu byly
prumérné anteroposteriorni titubace béhem prvnich péti sekund po zastaveni pacienta na
plosing, avsak doSlo ke snizeni oproti vstupnimu testovani a tedy 1 ke zlepSeni vysledku.
Priimérnd rychlost chiize byla v normé stejné€ jako pfi vstupnim testovani, ale zvysila se,

coZ je pro pacienta pfinosné.

Step Up/Over: Pii vstupnim testovani u pacienta doSlo k padu. Béhem vystupniho
testovani byla primérnd maximalni sila DK v momenté vystupu na schod u
PDK dostatecnd a v normé, avsak u LDK byla nizsi, neZ je norma, coz odpovida jejimu
znacnému oslabeni a pretrvavajicimu otoku v oblasti akra. Celkova doba ptechodu pies
schod byla u levé i pravé DK vySsi, nez je norma. Sila produkovana dolnimi koncetinami

v moment doslapu ze schodu byla v normé pouze u PDK.
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Forward Lunge: Testovani vypadu doptedu bylo pii vystupnim vysetfeni mozno provést
jiz u obou koncetin oproti vstupnimu testovani, kdy pacient nebyl schopen odlehéit PDK.
Béhem vstupniho testovani na LDK vysledky ukazali, ze primérnad délka kroku béhem
vypadu, a i primérna sila produkovana LDK vzhledem k télesné hmotnosti v moment¢
doslapu na podlozku jsou v normé. Pii vystupnim testovani doslo ke snizeni dosazené
délky beéhem vypadu pro LDK mimo normu. U PDK byla délka kroku béhem vypadu
vsak také nedostacujici. U pacienta doslo ke snizeni primérné doby potitebné k odrazu
vypadové DK od podlozky do vychozi polohy, av§ak hodnota je stale nedostacujici pro
vysledek v normé¢. Pti testovani pro PDK byla primérné doba potiebna k odrazu vyrazné
vys§i, nez je norma. Dale byla mimo normu prumérnd sila vypadovych koncetin
produkovand v momenté odrazu od podlozky zpét do vychozi polohy. Pfinosné pro
pacienta je fakt, ze bylo jiZ moZné testovani i PDK a kfivka produkovana béhem testovani

byla thledng&;jsi.

Modul Smart Equitest System

Sensory Organization Test: Celkové udrzovani stability stoje a posturdlni reakci
v zavislosti na zméné senzorickych vjema ve stoji jsou v normé stejné jako béhem
vstupniho vySetfeni. VSechny senzory, které se na stabilité podilejici se na udrzovani
stability jsou také v norm¢ obdobné jako pfi vstupnim testovani, ale doslo ke zvySeni
vnimani pomoci vestibuldrniho systému. Pfi udrZzovani stability pacient stale inklinuje ke
kotnikové strategii ale vyraznéji oproti prvnimu testovani. COG je vychyleno doprava
mimo normu jen mirng, coZ je podstatné lepsi vysledek nez béhem prvniho testovani, kde

bylo COG posunuto doprava vyraznéji. Odpovida to vy$§imu zapojovani PDK.

Motor Control Test: Vysledek je vnormé pro LDK. Pii vysoké rychlosti translace
plosiny je hodnota u vice zatizené PDK jiZ mimo normu, coZ je stejné jako pii vstupnim
testovani. U pacienta tedy doSlo k vyraznému zlepSeni pfi rozloZeni zatiZzeni koncetin
bcéhem translace ploSiny dozadu Efektivita reakce na zevni podnéty je v normé pro obé
koncetiny pii vSech pokusech, pfi¢emzZ doSlo Amplituda aktivni silové hybnosti je pro
PDK v normé ve vsech tfech rychlostech pfi translaci ploSiny dozadu i doptedu, coz je
zlepSeni oproti vstupnimu testovani, kde byly vysledky mimo normu u translaci ploSiny

dopiedu pii stfedni a vysoké rychlosti. U LDK jsou vysledky téméf totozné jako pii
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vstupnim testovani. Je nedostate¢nd amplituda aktivni silové odpovédi pfi translaci

plosiny dozadu pfi velké rychlosti a pfi translaci ploSiny doptedu pii stfedni rychlosti.

Adaptation Test:Reak¢ni sila generovana pacientem k minimalizaci anteriopesteriornich
vychylek byla pfi anteriorni i posteriorni rotaci plosiny béhem vSech péti nékloni
v norme. Doslo k vyraznému zlepSeni reakéni sily pfi posteriorni rotaci ploSiny, protoze
pti vstupnim testovani doslo u druhého pokusu k padu a vysledky patého pokusu byly

mimo hormu.

Weight Bearing/Squat: U pacienta doslo ke zlepSeni rozlozeni zatéZovani béhem flexi
v kolennim kloubu pii 30° a 60°, kdy stale ptevazuje zatizeni PDK, ale hodnoty jsou jiz
v norm¢. Béhem stoje a pfi flexi kolene 90° jsou vysledky podobné jako pti vstupnim

testovani, coz znamena nedostate¢né.

Limits Of Stability: Pacient opé&t nedokazal dostate¢né vychylit COG Zadnym smérem.
Nejvyraznéjsi nedostatky jsou opét ve sméru doptedu, dozadu a doleva. Reakéni Cas na
zacatek testu mél pacient v normé pii koordinovaném pohybu COG vsemi sméry. Doslo
jen knepatrnému zlepSeni. DoSlo ke zvySeni primérné rychlosti pfi dosahovani
pozadované polohy COG smérem doptedu, coZ byla hodnota pii vstupnim testovani pod
normou. Hodnoty vyjadiujici pfimost trajektorie pii pohybu COG jsou také v normé

vSemi sméry.

4.1.7 Zavér terapie

U pacienta doslo ke zvySeni svalové sily LDK, o ¢emz znaci 1 to, Ze bylo moZzné pii
vystupu testovat obé dolni koncetiny pii Step up/Over nebo Forward Lunge. Pfedtim
nebyl pacient schopen odleh¢it PDK, coZ nyni dokaZze diky zvySeni sily LDK a tim 1 jeji
funk¢nosti. Pacient je schopen rovnomérnéjsiho zatizeni obou koncetin a to predevsim
v mirném podiepu a translaci ploSiny dozadu. Stale vSak ale pfevazuje zatizeni PDK,
které je vSak niZ8i neZ na zacatku. Doslo k vyraznému zlepSeni reakéni sily pfi posteriorni
rotaci ploSiny Zvysil se podil zapojeni vestibularniho systému béhem udrzovani stability.
Pti umyslném pohybu COG se zvysila primérna rychlost dosahovéani poZzadované polohy
amirné se zlepsila i koordinace presunu COG. Doslo ke zvySeni pramérné rychlosti chlize

a pacient si je béhem ni jist€j$i
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4.2 Kazuistika 2

4.2.1 Anamnéza a vstupni vySetieni

Muz, ro¢nik 1968
Diagnoéza: centralni pravostranna hemiparéza

NynéjSi onemocnéni: Pacientovi byla diagnostikovana centrdlni pravostranna
hemiparéza, dysartrie a mirny kognitivni deficit jako nasledek iCMP, kterd vznikla dne
31. 7. 2022. Na horni koncetiné byla paréza velmi t€zkéa a na dolni koncetiné stiedné
tézka. V den vzniku pacient zprvu pocitoval poruchu hybnosti pravostrannych koncetin
a problém s vyslovnosti. Manzelka zavolala RZP a ta pacienta pfevezla do nemocnice,
kde bylo provedeno CT mozku s nalezem iCMP v povodi ACM vlevo. Pacientovi byla
podana intravenozni trombolyza. Po kontrolnim CT mozku provedeném 1.8. 2022 byl
pacient preloZzen na neurologické oddéleni jiné nemocnice. Odtud byl po 3 dnech
piefazen s centralni hemiparézou, centralni parézou n. facialis a expresivni fatickou
poruchou do LDN. Zde dne 13. 8. upadl a byl ptevezen do nemocnice fakultniho typu
pro kontrolni CT. Lékafi stanovili recidivu iktu ve stejné lokalizaci s podezienim na
kardioembolizaéni etiologii. Od 18. 8. 2022 byl pacient v péci rodiny. Mezitim bylo
provedeno vySeteni trombofilnich stavili, pficemZ Leiden a protrombin markery byly
negativni. Pacient byl 1. 9. 2022 byl pfijat na lizkové oddéleni v€asné rehabilitace. Zde
mu na zakladé vySetfeni byla stanovena systolicka dysfunkce levé komory a doslo
k ptelozeni pacienta na Il. interni kliniku na kardiologii na podrobnéjsi vysetieni. Odtud
byl s normalnim kardiologickym nélezem propustén do doméaci péce dne 12.10. 2022.
Do RU pacient pfichazi po tfech mésicich od prodélani iCMP s pfanim zlepsit hybnost
pravé horni koncetiny, chiizi a fe¢. Po CMP vnima potize s vyslovnosti, rozumi ale dobfe.

Nepozoruje u sebe problémy s paméti on a ani jeho rodina. Spi bez obtizi.

Osobni anamnéza: Pacient jiz 10 let trpi onemocnénim diabetes mellitus II. typu, které
je feSeno inzulinoterapii. Dale trpi pfiblizné 10 let arteridlni hypertenzi a dyslipidémii.

Na oboji uziva pravidelné 1éky.
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Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 65 letech na onemocnéni srdce. U matky byla
diagnostikovana arteridlni hypertenze. Pacient uvadi, ze u jeho bratra probé¢hla

transplantace srdce ve 45 letech, nevi vSak diivod. Dva synové pacienta jsou zdravi.

Farmakologicka anamnéza: Pacient uziva Mertenil na inhibici syntézy cholesterolu.
Pro své onemocnéni diabetes mellitus I1.typu uziva Glucophage 1000 mg, Pioblitazon
Accord 30 mg a Xultophy. Kvili problémim se srdcem uziva 1éky Piramil a Concor

COR 5 mg. S antikoagula¢nim ucinkem byl nasazen 1ék Trombex.

Pracovni anamnéza: Pacient pracoval jako servisni technik brusek. Od 1. 8. 2022 mu

byla vystavena pracovni neschopnost.

Socialni anamnéza: Pacient Zije v rodinném domé se svou manzelkou. Synové jiz Ziji
samostatng. Pfed vstupnimi dvefmi se nachazi 5 schodu, které pacient musi vyjit. Behem
propusténi do rodinné péce je pacient zvladl vyjit s francouzskou ¢tytbodovou berli a

dopomoci manzelky. Dals$i limitaci je vana, do které mél pacient problém se piemistit.
Abusus: Pacient do roku 2019 koufil 10 cigaret denné 15 let. Alkohol pije ptilezitostné.
Alergie: neguje

Pomiicky: Pacient jiz vlastni mechanicky vozik a uziva francouzskou ¢tyibodovou berli.

Sobéstacnost a lokomoce: Zpocatku pacient potfeboval mirnou pomoc s osobni
hygienou. Naji se samostatn&. Pacient je mobilni, ale s velkou ndmahou. Po arealu RU
se zatim pohybuje pfevazné na mechanickém voziku. Vozik je pacient schopen ovladat
samostatné. Odrazi se LDK a pomaha si hornimi koncetinami. Ve stoji pacient nepienasi
hmotnost do PDK. Pfi chlizi vazne flexe kycelniho kloubu, hyzd'ové svaly se nezapojuji

ve své stabiliza¢ni funkci. Pacient ma nestabilni koleno a vazne dorzalni flexe hlezna.

Kognitivni funkce: Pacient je pfi védomi a je orientovan ¢asem, mistem i osobou. Je

komunikativni, ale trpi mirnou dysartrii. Obecné¢ je pozitivn¢ naladény.
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4.2.2 Vstupni kineziologicky rozbor:
Dechovy stereotyp: Pacient ma normalni postaveni hrudniku. Pfevazuje horni typ
dychani a bfisni svalstvo se nezapojuje. U pacienta je vyrazna diastdza piimych btisnich

svali.
Horni koncetiny:

Rozsahy pohybu: U PHK je omezeni pii pasivnim pohybu v ramennim kloubu.
Anteflexe Ize provést do 140°, abdukce 110°, rotace zevné 80° a rotace vnitin¢ 70°.
V loketnim kloubu je extenze 140° a ostatni pasivni rozsahy pohybu jsou v norme.
V zapésti je omezena pouze dorzalni flexe na 60°, radialni dukce 15° a ulnarni dukce

40°. Rozsahy pohybu u LHK jsou v norm¢.

Svalova sila: Na PHK hmatatelné zaSkuby ve svalech m. deltoideus, m. biceps brachii a

m. brachioradialis. Akralné je pacient schopen stisknout slabou silou.

Svalovy tonus: Dle MAS je u PHK u musculus biceps brachi, flexort prsti a zapésti

hodnota 2 a akralné je spasticita stupné 3.
Jemna motorika: Je u pacienta nefunk¢ni.

Hluboké a povrchové ¢iti: U LHK je ¢iti hluboké a povrchové v normé a u PHK je

mirna hemihypestezie pro hluboké i povrchové €iti distalniho ¢lanku II. prstu.

Taxe: U LHK je v norm¢ a u PHK nebylo mozné taxi testovat.
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Dolni konéetiny:

Rozsahy pohybu: U PDK je omezeni pohybu v kyc¢elnim kloubu v krajnich pozicich ve
flexi do 100°, vnitini rotace lze do 15° a extenze do 5°. Dale je omezeni v hlezennim

kloubu do dorzalni flexe 0°.

Svalova sila: Jsou oslabeny glutedlni svaly, abduktory ky¢le dosahuji hodnoty 3- dle
svalového testu podle Jandy a flexory kolenniho kloubu hodnotu 3. Dorzélni flexory

hlezna dosahuji hodnoty 1 svalové sily a plantarni flexory dosahuji hodnoty 3.

Svalovy tonus: Dle MAS je u PDK u svalu m. gastrocnemius a m. soleus hodnota 2.

Hluboké a povrchové ¢iti: U PDK je hemihypestezie, ktera je vyraznéjsi nez na PHK.

Taxe: U PDK nebylo mozné taxi testovat.

Trofika: Je nizka.

Dalsi vySetieni:

Rombergiv stoj I: Pacient test zvladl bez obtizi.

Rombergtlv stoj II: Pacient test zvladl.

Rombergiv stoj III: Pacient test zvladl ale s mirnymi titubacemi do stran. Je zde mirné

riziko padu.

Berg Balance Scale: Pacient dokaZe vstat bez pomoci rukou, ale ma mirny problém se
stabilizaci (3 body). Pacient je schopen samostatného stoje po dobu dvou minut
s dohledem (3 body). Pacient je schopen samostatného a bezpecného sedu (4 body). Pii
posazovani se ze stoje pacient vyuziva horni koncetinu (3 body). Zvladne se bezpecné
pfesunout z jedné zidle na druhou, ale vyuziva horni koncetinu jako oporu (3 body).
Béhem stoje se zavienyma oc¢ima pacient dokéaze stat 10 sekund s dohledem (3 body).
Pacient je schopen stat o uzké bazi po dobu 1 minuty pod dohledem (3 body). Pacient se
dokaze pii predpazeni rukou piedsunout 10 cm (3 body). Pacient nedokéze zvednout

pfedmét ze zemé ze stojné pozice, ale dosdhne do jeho blizkosti (3 body), Dokéaze otacet
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hlavu pfes levé rameno, ale pfi otaceni hlavy pfes pravé rameno tato strana vykazuje
mensi pfeneseni hmotnosti (3 body). Pacient se nedokazal otocit o 360 ° (0 bodu).
Nezvladne stfidavé umist'ovat nohu na schod, potiebuje asistenci kviili titubacim béhem
provadéni pohybu (0 bodt). Pacient je schopen stoje s jednou nohou vpted a samostatné
vydrzi 30 sekund (3 body). Pacient neni schopen se postavit na jednu nohu, pfi pokusu

pada (0 boda).

Celkem pacient ziskal 33 bodu v Berg Balance Scale, coZ znamen4, Ze je u n¢ho stfedni
riziko padu. Pacient nezvladl otoCeni se o 360 °, stiidavé umistovani nohy na schod ¢i
stolicku ve stojné pozici bez opory a stoj na jedné noze. Pacient si nebyl jisty pouze u

zvedani pfedmétu z podlahy ze stojné pozice, ale pii ostatnich tkolech si byl jisty.

4.2.3 Vstupni vySetifeni na posturografu:
(viz Ptiloha 6)

Modul Balance Master System

Stejné jako v ptipadé€ kazuistiky 1 byly testy Sit To Stand a Tandem Walk testovany pouze

dvakrat oproti obvyklym tfem pokustim na doporuéeni zaméstnancii RU.

Sit To Stand: Primérny ¢as dvou pokust od pocatku vstavani do vzpiimeného stoje ze
sedu na plose umisténé ve stfedni ¢asti ploSiny byl u pacienta v normé. Primérna sila
produkovand dolnimi koncetinami béhem vstavani byla pod normou. Primérné
posturalni titubace béhem vstavani béhem prvnich péti sekund byly v normé. Relativni
hodnota hmotnosti nesend dolnimi koncetinami béhem prvnich péti sekund pfi vstavani

byla vyrazné€ vyssi na LDK a byla mimo normu. Odpovida to svalové slabosti PDK.

Tandem Walk: Testovani posturalni stabilizace béhem chiize o z(Zené opérné bazi
ukézalo zvySenou prumérnou lateralni vzdalenost mezi po sob¢ jdoucimi kroky. Rychlost
chiize byla nedostatecna a primérné anteroposteriorni titubace béhem prvnich péti sekund

po zastaveni pacienta na ploSiné€ byly vyrazné€ vyssi, nez je norma.

Step Up/Over: Primérnd maximalni sila v momenté vystupu na schod béhem tii pokust

byla nedostatecné pro ob¢ koncetiny. Celkova doba ptechodu pies schod byla nad normu
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zvySend pro ob¢ koncetiny. Sila produkovand dolnimi koncetinami v momenté doslapu

ze schodu na podlozku byla v normé pro obé koncetiny.

Forward Lunge: U pacienta béhem testovani doslo k padu.

Modul Smart Equitest System

Sensory Organization Test: Celkové udrzovani stability stoje a posturdlni reakci
v zavislosti na zméné senzorickych vjemt ve stoji jsou v normé, stejné tak jako vSechny
senzory, které se na stabilité podileji. K udrzeni stability vice inklinuje ke kotnikové
strategii. COG je jen minimalné vychyleno do levé strany a dozadu, coZ je zplisobené

oslabenim svalstva PDK a spasticitou m. gastrocnemius a m. soleus.

Motor Control Test: Pti translacich ploSiny dopfedu i dozadu je primérné rozlozeni
hmotnosti na obou koncetinach v normé a to ve vSech tiech rychlostech. Efektivita reakce
na zevni podnéty pii translaci ploSiny dozadu je snizend pti vysoké rychlosti pro pravou
i levou dolni koncetinu a pfi translaci plosiny dopfedu je efektivita niz$i pfi stfedni
rychlosti pro LDK a pro PDK je efektivita snizena naopak pii vysoké. Amplituda aktivni
silové hybnosti je pro PDK v normé ve vSech tfech rychlostech pfi translaci dozadu a pfi
translaci ploSiny dopfedu je amplituda mimu normu pii nejvyssi rychlosti. U LDK
amplituda aktivni silové odpovedi pii translaci ploSiny dozadu 1 doptfedu ve vSech tfech

rychlostech v normé¢.

Adaptation Test: Pii testovani reakcni sily generované pacientem k minimalizaci
anterioposteriornich vychylek doslo k padu pfi prvni anteriorni i posteriorni rotaci ploSiny
a béhem nasledujicich ¢tyfech pokust byla reakéni sila pro rotaci ploSiny obéma sméry

v norme.
Weight Bearing/Squat: Béhem vzpiimeného stoje pacient vyraznéji zatéZoval pacient
koncetiny vyrovnané. Pfi flexi v kolennim kloubu ve 30°, 60° a 90° pacient zatéZoval

vice LDK, avs$ak vysledky jsou v norm¢.

Limits Of Stability: Pacient nedokazal dostatecné vychylit COG zddnym smérem.

Reakéni €as byl mimo normu pii aktivnim pfesunu COG vSema sméry. Priimérna rychlost
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pfesunu COG byla smérem dopfedu nedostatecnd. Hodnoty vyjadiujici piimost

trajektorie pii pohybu COG jsou mimo normu pfi pfesunu doptedu.

4.2.4 Terapie

Stejn¢ jako u pacienta v kazuistice 1 bylo na ziklad¢ vstupniho vySetfeni a
kineziologického rozboru potieba posilit PDK a to ptfedevsim m. quadriceps femoris (pro
lepsi stabilitu kolene béhem chlize) a flexory kycelniho kloubu. Dale bylo potieba
nacviCeni dorzalni flexe v hlezennim kloubu na PDK, rovnomérné zatéZovani obou
dolnich koncetin a praci s COG. S pacientem vSak probéhly terapie pouze Ctyfi, nebot
byl nespolupracujici a pfed¢asné ukonéil pobyt v RU. Béhem terapii jsme nacvi¢ovali
chiizi, dorzalni flexi a prenaseni hmotnosti do obou koncetin rovnomérné, a to predevsim
na modulu Balance Master System, kde mél pacient okamzitou zpétnou vazbu na
monitoru a zaroven byl slovné vedena a byla korigovana jeho postura. Nasledné jsme se
soustfedili na stabilizaci a jistéj$i chlizi o zizené bazi a tim 1 zamezeni titubaci. Na Smart
Equitest System byly vyuZzivany cviceni, béhem kterych dochazelo k anterioposteriornim
translacim ploSiny a pacient tak trénoval posturdlni reaktibilitu na zmény vné&jSiho
prostiedi. B€hem posledni terapie pacient nacvi¢oval pfendSeni hmotnosti na DK a praci

s COG v ramci vystupu na schod, coz bylo slovné¢ korigovano.
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4.2.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Dechovy stereotyp: Pacient ma normalni postaveni hrudniku. Pfevazuje horni typ

dychani a pacient stale nedostate¢né zapojuje btisni svalstvo.
Horni koncetiny:

Rozsahy pohybu: Rozsahy pohybu u LHK jsou v normé. U PHK pfetrvava omezeni pii
pasivnim pohybu v ramennim kloubu. Anteflexe byla omezena na 140° a nyni ji lze
provést do 150°. Abdukce byla omezena na 110° a nyni ji 1ze provést do 130°. U rotaci
zevné a vnitiné nedoslo ke zméné. V loketnim kloubu je stile extenze 140° a ostatni
pasivni rozsahy pohybu jsou v norm¢. V zapésti pretrvavaji stejnd omezeni rozsahu

pohybu.

Svalova sila: Je beze zmény. Na PHK jsou stale pouze hmatatelné zaskuby ve svalech
m. deltoideus, m. biceps brachii a m. brachioradialis. Akraln¢ je pacient schopen

stisknout slabou silou.

Svalovy tonus Na PHK pfetrvavd u musculus biceps brachi, flexord prstii a zapésti
hodnota 2 dle MAS. Zlepsila se pouze hodnota v oblasti akra ze stupné 3 na stupen 2 dle
MAS.

Jemna motorika: Je u pacienta stale nefunkéni.

Hluboké a povrchové ¢iti: Na PHK pretrvavd mirna hemihypestezie pro povrchové ¢iti

distalniho ¢lanku II. prstu.
Taxe: U LHK je v normé a u PHK ji stdle nebylo mozné testovat.
Dolni konéetiny:

Rozsahy pohybu: U PDK je stile omezeni pohybu v kycelnim kloubu v krajnich
pozicich ve flexi. Pivodné vSak bylo mozné flexi provést jen do 100° a nyni jiz do 110°.
Vnitini rotace Ize stale do 15° a extenze do 5°. V hlezennim kloubu lze nyni provést

dorzalni flexi do 10° z pivodnich 0°.
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Svalova sila: Stale jsou oslabené glutedlni svaly a abduktory ky¢le, které vSak nyni
dosahuji hodnoty 3 a predtim dosahovali hodnoty 3- dle Jandy. Flexory kolenniho kloubu
maji hodnotu 3+ oproti pivodnimu stupni 3. Dorzélni flexory hlezna dosahuji hodnoty 2

oproti piavodni hodnoté¢ 1 svalové sily a plantarni flexory maji stale hodnotu 3.

Svalovy tonus: Pivodné byla u pacienta hodnota 2 dle MAS u m. gastrocnemius a m.

soleus na PDK a nyni je u téchto svalii pouze hodnota 1.

Hluboké a povrchové ¢iti: U PDK pretrvava hemihypestezie pro povrchové i hluboké

Citi.

Taxe: Nebylo mozné testovat u PDK.

Trofika: Priméfena.

Dalsi vySetieni:

Rombergtiv stoj I a II: Pacient testy zvladl.

Rombergiv stoj I1I: Pacient test zvladl s mirnymi titubacemi.

Berg Balance Scale: Pacient nyni dokaze vstat bez pomoci rukou a je schopen se
stabilizovat (4 body), pfic¢emzZ pii vstupnim vySetieni ruce vyuzival (3 body). Pacient je
schopen samostatného stoje po dobu dvou minut s dohledem stejné jako pii vstupnim
vySetieni (3 body). Pacient je stejné jako pii vstupnim vySetfeni schopen samostatného a
bezpecného sedu (4 body). Pfi posazovani se ze stoje pacient nyni vyuZzivd horni
koncetiny jen minimalné (4 body), pfedtim horni koncetiny pouzival ke stabilngjSimu
pfesunu znatelnéji (3 body). Béhem stoje se zavienyma ocCima pacient dokaze stat 10
sekund stale pod dozorem jako pii vstupnim vysetfeni (3 body). Pacient je schopen stat o
uzké bazi po dobu 1 minuty pod dohledem, coz je stejné jako pfi vstupnim testovani (3
body). Pacient se dokaze pii ptedpazeni rukou piredsunout o 5 cm dal, ale ma stale stejny
pocet bodu (3 body). Pacient stadle nedokaze zvednout pfedmét ze zemé ze stojné pozice
(2 body). Pti otaceni hlavy pies levé a pravé rameno stale dochazi k nerovhomérnému
zatizeni koncetin (3 body). Pacient se pfi vstupnim vysetieni nedokézal otocit o 360 ° (0

bodil) a nyni to zvladne ale se znacnou asistenci (1 bod). Pacient pti vstupnim vySetieni
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nedokazal stfidavé umistovat nohu na schod (0 bodti) a nyni je schopen dokoncit 3 dotyky
s minimalni asistenci (1 bod). Pacient je schopen stoje s jednou nohou vpted a samostatné
vydrzi 30 sekund stejné¢ jako pii vstupnim vysetfeni (3 body). Pacient nyni dokaze
zvednou nohu ale pouze po dobu 3 sekund (1 bod), pficemz ptfedtim nohu nedokazal

zvednout viibec bez rizika padu (0 boduw).

Pacient pfi vstupnim testovani ziskal 33 bodi, coz znaci o stfednim riziku padu. Béhem
vystupniho testovani ziskal o dva body navic — tedy 35 bodi, coz ale stale odpovida

sttednimu riziku padu.

4.2.6 Vystupni vySetieni na posturografu

(viz Ptiloha 7)
Modul Balance Master System

Sit To Stand: Primérny cas dvou pokusti od pocatku vstavani do vzptimeného stoje se
zvysil oproti vstupnimu testovani a je nyni mimo normu. Hodnota primérné sily
produkované dolnimi koncetinami béhem vstavani se zlepsila oproti vstupnimu testovani.
Primérné posturdlni titubace béhem vstavani béhem prvnich péti sekund byly v normé
stejné jako pfi vstupnim testovani. Relativni hodnota hmotnosti nesené dolnimi
koncetinami béhem prvnich péti sekund pifi vstavani byla jen mirné vyssi na LDK a
vysledek je v normé. Pacient nyni dokaze 1épe rozlozit nesenou vahu téla mezi obé

koncetiny.

Tandem Walk: Testovani posturalni stabilizace béhem chiize o zizené opérné bazi
ukazalo zvySenou primérnou laterdlni vzdalenost mezi po sobé jdoucimi kroky stejné
jako pifi vstupnim testovani. Rychlost chiize byla opét nedostate¢na. Primérné
anteroposteriorni titubace béhem prvnich péti sekund po zastaveni pacienta se vSak

vyrazné€ snizily a jsou nyni v normé¢.

Step Up/Over: Primérna maximalni sila v moment¢ vystupu na schod byla nedostate¢na
pouze pro LDK a pro PDK byla jiz oproti vstupnimu testovani v normé. Celkova doba

ptechodu pies schod byla stdle nad normu zvysena pro ob¢ koncetiny. Sila produkovana
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dolnimi koncetinami v moment¢ doslapu ze schodu na podlozku byla v normé¢ pro ob¢

koncetiny stejn€ jako pii vstupnim testovani, nyni vSak zatézoval PDK vice.

Forward Lunge: Béhem prvniho testovani u pacienta doslo k padu. Nyni doslo k padu
az pii testovani pro PDK. Co se tyka LDK, tak je zde nedostate¢na primérnd délka kroku
béhem vypadu. Primérna sila produkovana vypadovou koncetinou byla pii testovani
LDK dostate¢nd. Primérna doba potiebna k odrazu vypadové dolni koncetiny byla u
LDK byla mimo normu stejné jako primérna sila vypadové DK produkované v momenté

odrazu od podlozky.

Modul Smart Equitest System

Sensory Organization Test: Celkové udrzovani stability stoje a posturalni reakci
v zavislosti na zméné senzorickych vjemul ve stoji jsou v normé stejn¢ jako pii vstupnim
testovani. Pouze pfi tfetim pokusu doslo k mirnym titubacim. Podil senzorickych systémt
podilejicich se na udrzovani posturalni stability je stdle v norm¢. K udrzeni stability
inklinuje ke kotnikové strategii. COG je nyni minimalné vychyleno do levé strany a je

méné vychyleno dozadu oproti vstupnimu vySetieni.

Motor Control Test: Pfi translacich ploSiny doptedu i dozadu je primérné rozlozeni
hmotnosti na obou koncetinach v normé ve vSech tfech rychlostech stejné jako pfi
vstupnim vySetfeni. Efektivita reakce na zevni podnéty pii translaci ploSiny dozadu je
sniZend pii vysoké rychlosti u PDK a u LDK pfi stfedni rychlosti. Pfi translaci ploSiny
doptedu je efektivita reakce nedostatecna u stfedni rychlosti pro obé koncetiny, ale pfi
vysoké rychlosti je efektivita PDK v normé oproti vstupnimu testovani. Vysledky méteni

amplitudy aktivni silové hybnosti jsou zna¢né podobné jako pii vstupnim vySetieni.
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Adaptation Test: Pii testovani reakcni sily generované pacientem k minimalizaci
anteriopesteriornich vychylek byly hodnoty béhem vSech péti pokusti v normé Pii

vstupnim vysetieni béhem prvniho pokusu upadl.

Weight Bearing/Squat: Béhem vzpiimeného stoje pacient zatéZzoval pacient vice LDK,

ale jen minimalng. Vysledky jsou v normé.

Limits Of Stability: Pacient nedokézal dostate¢né vychylit COG zddnym smérem, ale
obecné se dokédzal s COG dostat blize pozadovanému cili a to predevsim na levé a pravé
stran¢. Trajektorie jsou pfiméjsi. Primérna rychlost presunu COG byla smérem doptedu
opét nedostate¢nd, ale byla jiz vyS$$i nez pii vstupnim vySetfeni. Hodnoty vyjadiujici
primost trajektorie pii pohybu COG jsou nyni v norm¢ u vSech smért. Pii prvnim

testovani byla neadekvatni trajektorie pfi posunu COG dopiedu.

4.2.7 Zavér terapie

U pacienta nedoslo k vyraznému zlepseni. Miize to byt zpiisobené tim, ze pacient byl
nespolupracujici a on i jeho rodina pred¢asné ukonéily pobyt v RU. S pacientem jsme
terapii aplikovali pouze Ctytikrat. Z vystupniho vySetfeni vyplyva pouze to, Ze pacient
byl jiZ schopen rozloZit nesenou vahu téla mezi obé& koncetiny a test Sit To Stand ukazal
vysSi silu produkovanou koncetinami béhem vstavani. Nelze objektivné posoudit

ucinnost terapie.

68



4.3 Kazuistika 3

4.3.1 Anamnéza a vstupni vySetieni

Muz, ro¢nik 1981
Diagnoza: Centralni pravostranna hemiparéza

Nynéjsi onemocnéni: Pacient piichazi do RU po dvou mésicich od prodélani iCMP ke
komplexni rehabilitacni 1é¢bé piekladem z neurologické kliniky s diagnostikovanou
centralni pravostrannou hemiparézou, ktera je lehka na horni koncetin¢ a stiedné tézka
na dolni koncetiné. Dale ma centralni parézu nervus facialis vpravo, paleocereberalni
syndrom a dysartrii. Pacient byl 14. 8. 2022 hospitalizovan na neurologické klinice po
viceCetné iICMP ve vSech povodich. Zde byla diagnostikovdna vaskulitida CNS
(PACNS). Pacient byl pfeléCen pulzem Solu-Medrolu, plasmafaresami a
cyklofosfamidem. Nasledné¢ mu byla poskytnuta fyzioterapeutickd péce. Po par dnech
byl jiz schopen samostatného sedu, vertikalizace bez dopomoci a samostatné chtlize na
kratkou vzdalenost bez pomicek. Na delSi vzdalenost vyuzival ctyftbodovou hil a
pocitoval nestabilitu. Do schodii zkousSel vyjit za pomoci fyzioterapeuta. Doslo 1 ke
zlepSeni komunikacnich schopnosti, ale pretrvava mirna parafazie. Nasledné¢ mu byla

doporucena ustavni rehabilitacni 1écba.

Osobni anamnéza: Pacient jiz nékolik let trpi smiSenou uzkostné depresivni poruchou,
na kterou pravidelné uziva medikaci a ma astma bronchiale, na které zadné léky neuziva.

V srpnu roku 2022 mu byla diagnostikovana arterialni hypertenze.

Rodinna anamnéza: V rodin¢ pacienta se dle jeho slov nevyskytuje Zadné onemocnéni,

které by mohlo souviset s cévni mozkovou piihodou.

Farmakologickd anamnéza: Pacient uzivd Itakem na svou smiSenou uzkostné
depresivni poruchu. Pro léc¢bu arteridlni hypertenze byly nasazeny 1€éky Prestarium Neo
5 mg a Agen 5 mg. S antikoagula¢nim Uc¢inkem byl piedepsan 1ék Trombex. Dale je
pacientovi davan 1ék Prednison 20 mg kvili PACNS. Hypnogen uzZiva pacient

ptilezitostné pti nespavosti.
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Pracovni anamnéza: Pacient pracuje jako technik klimatizaci a nyni je na pracovni

neschopnosti.

Socialni anamnéza: Pacient zije v 6. patfe bytového domu, ktery je vybaven vytahem.

Zde bydli se svou rodinou.

Abusus: Nez byl pacient hospitalizovan, tak vykoufil ptiblizné 60 cigaret denn¢ jiz

nékolik let a vypil 4-6 piv denné.
Alergie: Penicilin
Pomiicky: Pacient pti chlizi vyuziva rolator.

Sobéstacnost a lokomoce: Pacient je schopen si zajistit vétSinu dennich ukoni
samostatné. K chiizi vyuziva rolator. Kratké vzdalenosti zvladne ujit sim a delsi jsou pod
dohledem fyzioterapeuta. Chiize s rolatorem je hemiparetickd s cirkumdukci PDK. Na
delsi trasy pacient vyuziva ale pfedev§im mechanicky vozik, ktery zvladne pouzivat

samostatné.

Kognitivni funkce: Pacient je pfi védomi a je orientovan ¢asem, mistem i osobou. Trpi

mirnou dysartrii. Je spolupracujici a motivovany.

4.3.2 Vstupni kineziologicky rozbor:
Dechovy stereotyp: Pacient ma normalni postaveni hrudniku a ptevazuje u ného kostalni

typ dychani. Nedochazi k zapojeni bfisniho svalstva.
Horni konc¢etiny:

Rozsahy pohybu: Jsou u LHK v normé. U PHK je omezeny pouze aktivni rozsah

pohybu v ramennim kloubu do krajnich poloh a jinak jsou rozsahy bez omezeni.

Svalova sila: U LHK je sila v normé a u PHK ma globaln¢ stupen 4 svalového testu dle

Jandy.

Svalovy tonus: Je v normé.
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Jemna motorika: Pacient zvladne vSechny uchopy, ale jsou zpomalené. Stisk zvladne

pacient stfedni silou.

Hluboké a povrchové ¢iti: Je v poradku na obou koncetinach.

Taxe: Je mirn€ nepiesna.

Trofika: Je nizka a objevuje se mirny otok predevsim v oblasti akra.

Dolni konéetiny:

Rozsahy pohybu: U LDK jsou vnorm¢. U PDK je omezena pasivni dorzélni flexe
v hlezennim kloubu na 0° a ostatni rozsahy jsou bez vyrazného omezeni. Rozsahy pfi
aktivnim pohybu jsou v ky¢elnim a kolennim kloubu bez vyrazného omezeni a dorzalni

flexe je 5°

Svalova sila: Svaly PDK maji v oblasti kyCelniho a kolenniho kloubu hodnotu
orientacniho oslabeni 4 dle Jandy a svaly v oblasti hlezna dosahuji hodnoty 1 az 2. U

LDK je svalova sila v normé.

Svalovy tonus: Na PDK je u m. triceps surrae spasticita stupné 2 dle MAS.

Hluboké a povrchové €iti: Pacient trpi pravostrannou hemihypestezii pro hluboké a

povrchové Citi.

Taxe: Je lehce neptesna.

Trofika: U pacienta je znacny perimaleolarni otok.

Dalsi vySetieni:

Rombergiiv stoj I: Pacient test zvladl bez obtizi.

Rombergiiv stoj II a III: Pacient testy zvladl.

Timed Up and Go test: Test pacient zvladl za 23 sekund, coz znamena, ze je u n¢ho

zvysené riziko padu.
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Berg Balance Scale: Pacient je schopny vstat bez pomoci rukou a stabilizuje se nezavisle
(4 body). Pacient je schopen samostatného stoje (4 body) a samostatného sedu (4 body).
Pacient se zvladne posadit ze stoje bez pomoci rukou (4 body). Dokaze se samostatné
piesunout z jedné stolicky na druhou (4 body) a stat se zavienyma ocima po dobu 10
sekund (4 body). Je chopen bezpecného stoje o tzké bazi po dobu jedné minuty (4 body).
Pti predsunuti se za predpazenou pazi se naptahne vpied o dostatecné vzdalenosti (4
body) a zvladne zvednout pfedmét z podlahy ze stojné pozice (4 body). Pacient se dokéaze
ohlédnout ptes levé a pravé rameno, ale ve stojné pozici nerovhomérné zatézuje dolni
koncetinu (3 body). Pacient se dokaze otocit o 360 ° (4 body). Béhem stiidavého
umist'ovani nohy na stolicku byl schopen provést 4 dotyky bez pomoci s dohledem (2
body). Pacient byl schopen stoje bez opory s jednou nohou vpted (3 body). Pacient

nevydrzi stat na jedné noze 3 sekundy (1 bod).

Celkem pacient ziskal v Berg Balance Scale 49 bodl coz odpovidda malému riziku padu.
Nejméné si byl jisty pii stoji na jedné noze, za ktery ziskal 1 bod a pii stfidavém

umist’ovani nohy na schod ¢i stolicku ve stojné pozici bez opory, za coz ziskal 2 body.

4.3.3 Vstupni vySetieni na posturografu:
(viz Ptiloha 8)

Modul Balance Master System

Stejné jako u predchozich dvou kazuistikach byly testy Sit To Stand a Tandem Walk

testovany pouze dvakrat ze stejného diivodu.

Sit To Stand: Primérny ¢as dvou pokust od pocatku vstavani do vzprimeného stoje ze
sedu byl u pacienta vyssi, nez je norma. Primérna sila produkovana dolnimi koncetinami
béhem vstavani byla dostacujici. Primérné posturdlni titubace béhem vstavani béhem
prvnich péti sekund jsou vnormé¢. Relativni hodnota hmotnosti nesené¢ dolnimi

koncetinami béhem prvnich péti sekund pfi vstavani byla vyssi na LDK, ale byla v norm¢.

Tandem Walk: Pti chiizi o zGzené opérné bazi byla primérna laterdlni vzdalenost mezi

po sobé¢ jdoucimi kroky v normé&. Rychlost chlize byla nizsi, nez je norma. Primérné
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anteroposteriorni titubace béhem prvnich péti sekund po zastaveni pacienta na plosSing

jsou vyssi, nez je norma.

Step Up/Over: Priimérnd maximalni sila DK v momenté vystupu na schod byla mimo
normu u pravé i levé DK. Vyssi sila byla u LDK. Celkova doba ptechodu pies schod byla
u levé i pravé DK vys$i, nez je norma. Sila produkované dolnimi koncetinami v moment

doslapu ze schodu byla v normé u obou koncetin, ale hodnoty byly vyrazngjsi u PDK.

Forward Lunge: Z testovani vypadu dopfedu vyplyva nedostatecnd délka kroku obou
koncetin vzhledem k télesné vySce pacienta. Vys§si délka kroku vSak byla u LDK, coz
odpovida omezené svalové sile PDK a nejistoté pacienta pii pouzivani této koncetiny.
Primérna sila produkovana vypadovou dolni koncetinou je pro obé dolni koncetiny
v norm¢. Primérnd doba potiebna k odrazu vypadové DK od podlozky do vychozi polohy
je vys$$i nez norma u obou koncetin. Niz8i hodnota je v§ak u LDK. Hodnota primérné
sily vypadové DK produkované v moment odrazu od podlozky zpét do vychozi polohy

je mimo normu u ubou koncetin

Modul Smart Equitest System

Sensory Organization Test: Celkové udrzovani stability stoje a posturdlni reakci
v zavislosti na zméné senzorickych vjemul ve stoji jsou v normé. Z testovani vyplyva
nedostatecny podil vestibularniho systému na posturalni stabilizaci. Udrzovani stability
je zajistovano kotnikovou strategii. COG je vyrazné vychyleno doleva mimo normu, coz
souvisi s oslabenim svalstva PDK piedevsim akralng, a proto pacient spoléha pfedevsim

na LDK.

Motor Control Test: Pii translacich ploSiny doptedu i dozadu pti vSech ttech rychlostech
je rozlozeni zatizeni koncetin nerovnomérné. Pacient vzdy zatézuje vic LDK. dopiedu
pacient vice zatézuje PDK, pfi¢emz vysledky pifi malé a stfedni rychlosti jsou v normé a
pfi vysoké rychlosti jiZ mimo normu. Efektivita reakce na zevni podnéty je v normé u
LDK pii translaci ploSiny dopfedu 1 dozadu a u PDK je efektivita pii translaci ploSiny
dozadu nizsi nez je norma. Pfi translaci ploSiny dopiedu je efektivita reakce v norme.
Amplituda aktivni silové hybnosti je pro obé koncetiny v normé pii vSech tfech

rychlostech translace anteriorné i posteriorné.
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Adaptation Test:Reak¢ni sila generovand pacientem k minimalizaci anteriopesteriornich

vychylek byla pfi anteriorni i posteriorni rotaci ploSiny béhem vSech péti naklonda.

Weight Bearing/Squat: Béhem vzpiimeného stoje ale 1 pti flexi v kolennim kloubu ve
30°, 60° a 90° je zatizeni vyrazné nerovnomérné. Pacient i pii tomto testovani vice

zatézuje PDK kvili oslabeni LDK ptedevsim v akralni ¢asti.

Limits Of Stability: Pacient nedokdzal dostate¢né¢ vychylit COG zadnym smérem.
Nejmensi vychyleni bylo smérem dopiedu a doleva. Reak¢éni €as na zacatek testu byl
vyrazn€ vys§i, nez je norma pii testovani vSech smérti. Primérnd rychlost pfi posunu
COG byla nizsi, nez je prumér pii smérech dopiedu a doprava. Hodnoty vyjadiujici

primost trajektorie pii pohybu COG jsou v normé v§emi sméry.

4.3.4 Terapie

Na zaklad¢ vstupniho vySetfeni a kineziologického rozboru bylo potfeba nacviceni
dorzalni flexe v hlezennim kloubu na PDK, rovhomérného zatézovani obou dolnich
koncetin, rychlejsi chiize a poté jsme se soustiedili na praci s COG. Pii pocatecnich
terapiich byla nacviCovana chlize, dorzalni flexe v hlezennim kloubu a pfenaSeni
hmotnosti do obou dolnich koncetin na Balance Master System, kde pacient ocenil
okamzitou zpétnou vazbu na monitoru. Mezitim byla korigovana jeho postura. Soustiedili
jsme se na stabilizaci a jist&j$i chlizi o zuZené bazi a tim 1 zamezeni titubaci. Na Smart
Equitest System mél cviceni kdy se pacient pokousel o kontrolované pienaSeni COG a
nasledné zkousSel cviceni, béhem kterych dochazelo k anterioposteriornim translacim
ploSiny a pacient tak trénoval posturalni reaktibilitu na zmény vnéjSiho prostredi. Kdyz
pacient dokazal rovnomérnégji rozloZit vahu do obou dolnich koncetin, bylo pfidano
cvieni na principu Weight Bearing Squat, Forward Lunge a Sit To Stand. U Step Up/Over
pacient nacvicoval postupné prenaSeni hmotnosti na DK a praci s COG v ramci vystupu

na schod.

4.3.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Dechovy stereotyp: Pacient ma normalni postaveni hrudniku. Dochazi k zapojovani

brisniho svalstva.

Horni konc¢etiny:

74



Rozsahy pohybu: Jsou v norm¢ u a u PHK je mozny aktivni pohyb i do krajnich poloh.

Svalova sila: U LHK je sila v norm¢ a u PHK pietrvava orientacni stupen 4 svalového

testu dle Jandy.

Svalovy tonus: Je v normé.

Jemna motorika: Pacient zvladne vSechny tuchopy a jiz nejsou zpomalené

Hluboké a povrchové ¢iti: Je v poradku na obou koncetinach.

Taxe: Je v normé.

Trofika: Je pfiméfend, ale pretrvava mirny otok v oblasti akra LDK.

Dolni kon¢etiny:

Rozsahy pohybu: U LDK jsou v normé. U PDK je omezena pouze pasivni dorzalni flexe

v hlezennim kloubu na 15°

Svalova sila: U LDK je svalové sila v normé. Svaly PDK v oblasti kycelniho a kolenniho
kloubu maji orienta¢ni hodnotu 5 az 4+ dle Jandy oproti vstupnimu vySetieni, kde byla
hodnota 4. Svaly v oblasti hlezna nyni dosahuji hodnoty 3- az 3, ptfi¢emZ pfi vstupnim

vySetfeni méli hodnotu 1 az 2.

Svalovy tonus: U m. triceps surrae PDK se snizil stupen 2 spasticity dle MAS na stupeni
1.

Hluboké a povrchové &iti: U pacienta pretrvava mirnd hemihypestezie pro hluboké a

povrchové Citi.

Taxe: Je v normé.

Trofika: U pacienta pfetrvava mirny perimaleolarni otok.

Dalsi vySetieni:
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Rombergtiv stoj I a II: Pacient testy zvladl bez obtizi.

Rombergiiv stoj I1I: Pacient test zvladl.

Timed Up and Go test: Test pacient zvladl za 16 sekund, coz je zlepSeni oproti vstupnimu

testovani, kdy byl ¢as 23 sekund.

Berg Balance Scale: Pacient je schopny vstat bez pomoci rukou a stabilizuje se nezavisle
stejné jako predtim (4 body). Pacient je schopen samostatného stoje (4 body) a
samostatného sedu (4 body), coz je totozné se vstupnim vysetfenim. Pacient se zvladne
posadit ze stoje bez pomoci rukou stejné jako pii vstupnim vysSetfeni (4 body). Dokaze se
samostatné presunout z jedné stolicky na druhou (4 body) a stat se zavienyma o¢ima po
dobu 10 sekund (4 body), coz zvladl i pii vstupnim vySetieni. Je chopen bezpecného
stoje o uzké bazi po dobu jedné minuty (4 body). Pfi predsunuti se za pfedpazenou pazi
se naptahne vpted o dostatecné vzdalenosti (4 body) a zvladne zvednout predmét
z podlahy ze stojné pozice (4 body). Pacient se dokaze ohlédnout pies levé a pravé
rameno a oproti vstupnimu vySetfeni (3 body), nyni rovnomérné ptenasi vahu na DK (4
body). Pacient se dokaze otocit o 360 ° (4 body) stejn¢ jako pfi vstupnim vySetfeni.
Béhem stfidavého umistovani nohy na stolicku byl schopen provést 8 dotykt za 24
sekund (3 body), coz je zlepSeni oproti vstupnimu vySetieni, kdy zvladl provést 4 dotyky
bez pomoci s dohledem (2 body). Pacient byl schopen stoje bez opory s jednou nohou
vpied (3 body) stejné jako pii vstupnim vySetieni. Pacient nyni dokaZze zvednout jednu
nohu a vydrzet na ni 5-10 sekund (3 body), pfi€emz pii vstupnim vySetieni nevydrzel stat

na jedné noze ani 3 sekundy (1 bod).

Celkem pacient ziskal v Berg Balance Scale 53 bodii, coZ je zlepSeni o 4 body a vysledek

vvvvvv

ve stojné pozici bez opory a citil zna¢ny rozdil pfi stoji na jedné noze.
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4.3.6 Vystupni vySetieni na posturografu

(viz Ptiloha 9)
Modul Balance Master System

Sit To Stand: Primérny Cas obou pokusii od pocatku vstavani do vzpiimeného stoje ze
sedu se vyrazné snizil a je nyni v norm¢. Primérna sila produkovana dolnimi koncetinami
béhem vstavani je i pfi vystupnim testovani v normé. Primérné posturalni titubace béhem
vstavani béhem prvnich péti sekund jsou opét v normé. Relativni hodnota hmotnosti
nesené dolnimi koncetinami béhem prvnich péti sekund pii vstavani byla opét vyssi na

LDK, ale byla v norm¢.

Tandem Walk: Pfi chlizi o ziZené opérné bazi byla primérna lateralni vzdalenost mezi
po sob¢ jdoucimi kroky v normée stejné jako pfi vstupnim testovani. Rychlost chiize byla
niz8i, nez je norma. Primérné anteroposteriorni titubace béhem prvnich péti sekund po
zastaveni pacienta na plosin€ jsou vyssi oproti normé stejné jako u vstupniho testovani,

ale doslo k jejich sniZeni.

Step Up/Over: Primérna maximalni sila DK v momenté vystupu na schod byla nyni jiz
vnormé¢ u LDK a u PDK doslo k jejimu zvySeni, ale hodnota byla stale mimo normu.
Celkova doba ptechodu pies schod byla vyssi, nez je norma u obou koncetin. Doslo ale
ke snizeni celkové potfebné doby a tedy ke zvySeni rychlosti vystupu. Sila produkovana
dolnimi koncetinami v moment doslapu ze schodu byla vyssi u LDK a tim i mimo normu

Sila produkovand PDK byla podobna jako pfi vstupnim testovani.

Forward Lunge: Z testovani vypadu doptedu je u pacienta délka kroku obou koncetin
vzhledem k télesné vysSce pacienta stejné jako pifi vstupnim vySetfeni nedostatecna.
Primérna sila produkovana vypadovou dolni koncetinou je pro obé dolni koncetiny
v norm¢ a nejsou mezi kon€etinami vyrazné rozdily. Primérnd doba potfebna k odrazu
vypadové DK od podlozky do vychozi polohy je stale vyssi, nez je norma, ale doslo u

obou koncetin k vyraznému snizeni a tedy i1 ke zlepSeni stavu. Hodnota primérné sily
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vypadové DK produkované v moment odrazu od podlozky zpét do vychozi polohy je

stejné jako pfi vstupnim vysetfeni mimo normu.

Modul Smart Equitest System

Sensory Organization Test: Celkové udrzovani stability stoje a posturdlni reakci
v z&vislosti na zmén¢ senzorickych vjeml ve stoji jsou v norme. Doslo k vyraznému
zlepseni u vSech senzorickych systémii podilejicich se na udrzovani posturalni stability a
hodnota u vestibularniho systému je nyni v normé oproti vstupnimu testovani. Udrzovani
stability je zajiStovano kotnikovou strategii. COG je nyni mnohem stabilnéjsi a vychylky

do leva jsou jen minimalni.

Motor Control Test: Pfi translacich ploSiny dozadu je zatizeni koncetin vyvazené pfi
nizké a stfedni rychlosti. Béhem vysoké rychlosti translace ploSiny dozadu je opét vice
zaté¢zovana LDK stejné jako pfi vstupnim testovani. Pfi translaci ploSiny doptedu doslo
ke zlepSeni rozlozeni hmotnosti na obé koncetiny u vysoké rychlosti translace ploSiny.
Doslo ke snizeni efektivity reakce na zevni podnéty u LDK pfi translaci plosiny dozadu
pti vysoké rychlosti. Lepsi efektivita byla vSak zaznamenana u PDK pfi translaci ploSiny
dozadu pfi stfedni rychlosti. Amplituda aktivni silové hybnosti je pro obé koncetiny v

normé pii vSech tiech rychlostech translace ploSiny obéma sm¢éry.
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Adaptation Test:Reak¢ni sila generovand pacientem k minimalizaci anteriopesteriornich
vychylek byla pfi anteriorni i posteriorni rotaci ploSiny béhem vSech péti naklont

v norme stejné jako pfi vstupnim testovani.

Weight Bearing/Squat: Béhem vzpiimeného stoje pietrvava nerovnomérné zatizeni
koncetin. Pievazuje zatézovani LDK kvuli nedostatecné svalové sile PDK a otoku
v oblasti akra. Doslo vSak k vyrovnéani zatézovani koncetin pii flexi v kolennim kloubu

ve 30°, 60° a 90° a hodnoty jsou jiz v norme.

Limits Of Stability: Doslo ke zlepSeni pfi imyslném pohybu COG piedevsim do levé
strany a dozadu. Trajektorie pohybu je pfesnéjsi. Reakéni ¢as na zacatek testu se snizil
pfi pohybu doprava a je nyni jiz v norm¢. U pacienta by naméfena stale nizsi primérna
rychlost pii posunu COG doptedu a doprava. Hodnoty vyjadfujici pfimost trajektorie pfi
pohybu COG jsou stale v norm¢ vSemi sméry, ale doslo k vyraznému zlepSeni hodnot

béhem sméru dozadu.

4.3.7 Zavér terapie

Doslo ke zlepSeni pfi umyslném pohybu COG piedev§im do levé strany a dozadu.
Trajektorie pohybu je pfesnéjsi. Reakeni Cas na zacatek testu se sniZil pfi pohybu doprava
a je nyni jiz v norm¢. U pacienta by naméfena stale niz8i primérna rychlost pfi posunu
COG doptedu a doprava. Hodnoty vyjadiujici ptimost trajektorie pii pohybu COG jsou

stale v normé v§emi smery, ale doslo k vyraznému zlepSeni hodnot béhem sméru dozadu.
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4.4 Kazuistika 4

4.4.1 Anamnéza a vstupni vySetieni

Zena, ro¢nik 1990
Diagnoza: centralni pravostranna hemiparéza

Nynéj$i onemocnéni: Pacientka pfichdzi do RU ke komplexni rehabilita¢ni ustavni
1écbeé prekladem z fakultni nemocnice s diagnostikovanou centralni pravostrannou
hemiparézou. Pacientka byla hospitalizovana v tnoru roku 2020 na neurologickém
oddéleni fakultni nemocnice kvili bolestem hlavy a lehké paréze PHK. Dle vysetifeni CT
a MR byla diagnostikovdna intracerebrdlni hemorragie vlevé hemisfére
paraventrikularné v oblasti BG. Po antiedematozni 1écbé paréza PHK odeznéla a
pacientka byla nasledné vySetfena u neurologa, kde udévala pouze cefaleu frontaln¢ ev.
temporalné¢ vlevo asi tfikrat tydné. Pacientka opakované dochazela na MR a v fijnu 2022
ji byl nalezen kavernom, kvili kterému byla 6.12.2022 hospitalizovana ve fakultni
nemocnici, aby mohl byt dal§i den proveden vykon. Po operaci vSak nastaly komplikace
v podobé teézké fatické poruchy a pravostranné hemiplegie s centralni parézou n. facialis
vpravo. Nasledné bylo provedeno CT mozku, které odhalilo ischemii v oblasti bazalnich
ganglii a tak byla pacientka hospitalizovana na NCH JIP, kde se postupné zlepSovala. Od
20.12.2022 byla na internim oddéleni fakultni nemocnice v péci fyzioterapeuta, se
kterym nacvicovala chlizi s jednou vychazkovou holi a v lednu roku 2023 byla ptelozena

na intenzivni rehabilita¢ni 1é¢bu do RU.

Osobni anamnéza: Pacientce byla roku 2020 diagnostikovdna intracerebralni

hemorragie vlevo.

Rodinna anamnéza: Matka prodélala operaci délozniho ¢ipku kvili karcinomu, ale

jinak je zbytek rodiny zdrav.

Farmakologicka anamnéza: Pacientka uZiva Fraxiparine jako prevenci tvorby krevnich

srazenin. Dle potieby si vezme Novalgin proti bolestem.

Pracovni anamnéza: Pacientka pracuje jako zlatnik.
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Gynekologickda anamnéza: Pacientka je bezdétnd a neprodélala zadny gynekologicky

zakrok.

Socidlni anamnéza: Pacientka Zije se svym pfitelem a matkou v bytovém domé ve

ctvrtém patie, do kterého musi vyjit ptiblizné 50 schodi, protoze nema vytah.

Abusus: Pacientka je nekutacka a alkohol pije piilezitostné.

Alergie: liskové ofechy, jablka

Pomiicky: Pacientka vyuziva vychazkovou hil pii chtzi.

Sobéstacnost a lokomoce: Pacientka se sama naji pfipraveného jidla, jinak zvlada
vétSinu dennich c¢innosti s dopomoci. Je schopna chiize na krat§i vzdalenost s 1
vychézkovou holi a mirnou dopomoci, pficemz se objevuje vyraznd hyperextenze

kolenniho kloubu.

Kognitivni funkce: Pacientka je pfi védomi a je orientovana ¢asem, mistem i osobou.

Trpi mirnou expresivni afézii, ale domluva je mozna a je spolupracujici.

13.4.2 Vstupni vySetieni:
Dechovy stereotyp: Pacientka ma normalni postaveni hrudniku a prevazuje horni typ

dychani. BfiSni svalstvo se zapojuje omezené.

Horni koncetiny:

Rozsahy pohybu: Pasivni hybnost PHK je bez vyrazného omezeni, ale aktivné je zde

plegie. U LHK je pasivni i aktivni hybnost bez omezeni.

Svalova sila: Flexory a abduktory ramenniho kloubu u PHK jsou orienta¢né stupné 1

nebo 2+ podle svalového testu dle Jandy. Na LHK se nenachézi omezeni svalové sily.

Svalovy tonu: Objevuje se spasticita stupné 1 dle MAS u flexort loketniho kloubu na

PHK a na LHK je svalovy tonus v normé.

Jemna motorika: Je vyrazné omezend, pacientka neni schopna provést tichopy.
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Hluboké a povrchové ¢€iti: Na obou hornich koncetinach je bez poruchy.

Taxe: Na LHK je v normé a u PHK nelze urcit.

Dolni konéetiny:

Rozsahy pohybu: U LDK jsou bez omezeni a pasivni pohyby PDK jsou mirn¢ omezené
do vnitini rotace v kycelnim kloubu a do dorzalni flexe o 5° v hlezennim kloubu. Aktivné

pacientka pohyb v akru nezvladne.

Svalova sila: U PDK jsou svaly globalné stupné 3 nebo 4- podle svalového testu dle

Jandy, avSak akralné je plegie. U LDK je svalova sila v normé.

Svalovy tonus: Na PDK se objevuje spasticita m. triceps surae a m. rectus femoris stupné

2 dle MAS. Tonus LDK je v normé¢.

Hluboké a povrchové ¢iti: Na PDK je hypestezie pro povrchové i hluboké ¢iti a na LDK

je bez omezeni.

Taxe: U PDK je taxe nepfesna.

Dalsi vySetieni:

Pacientka zvladla Romberglv stoj I, IT 1 II1.

Berg Balance Scale: Pacientka je schopna vstavani ze sedu do stoje za zna¢né dopomoci
HK (2 body). Pacientka dok4ze samostatné stat po dobu dvou minut pod dohledem (3
body). Je schopna samostatného sedu (4 body). Pacientka pti posazovani ze stoje zna¢né
vyuziva HK (3 body). Zvladne se ptesunout z jedné zidle na druhou pod dohledem (2
body). Pacientka vydrzi stat 10 sekund se zavienyma o¢ima pod dohledem (3 body).
Pacientka je schopna stoje o izké bazi po dobu 30 sekund (2 body). Pacientka se dokaze
dostate¢né naptahnout pii predsunuti se (3 body). Pacientka nedokaze zvednout predmeét
ze zem¢, ale dosahne do jeho blizkosti (2 body). Pfi otaceni se dozadu ptes levé a pravé
rameno ve stojné pozici nerovnoméerné pienasi vahu (3 body). Pacientka neni schopna
otoCeni 0 360 ° (0 bodl). Béhem stifidavého umistovani nohy na schod ¢i stolicku ve

stojné pozici bez opory pacientka dokaze udélat 3 dotyky s asistenci (1 bod). Je schopna
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udélat maly krok a samostatné vydrzet 30 sekund (2 body). Pacientka neni schopna

zvednout nohu po dobu 3 sekund (1 bod).

Celkem pacientka v Berg Balance Scale ziskala 31 bodu, coz odpovida stfednimu riziku
padu. Nejmén¢ si byla jista pii stoji na jedné noze a pii stiidavém umistovani nohy na

schod. Nezvladla otoceni se o 360 °.

4.4.3 Vstupni vySetieni na posturografu:

(viz Ptiloha 10)
Modul Balance Master System

Sit To Stand: Primérny ¢as pokust od pocatku vstavani do vzpiimeného stoje ze sedu je
vnorm¢. Primérna sila produkovana dolnimi koncetinami béhem vstavani byla
vyrovnand. Primérné posturalni titubace béhem vstavani béhem prvnich péti sekund jsou
v normé¢. Relativni hodnota hmotnosti nesené dolnimi koncetinami béhem prvnich péti
sekund pfi vstavani byla vyssi na LDK a hodnota byla i mimo normu. Vysledky jsou
ovlivnéné nizkou svalovou silou svali PDK a spasticitou m. triceps surae a m. rectus

femoris.

Tandem Walk: Pfi chlizi o ziZené opérné bazi byla primérna lateralni vzdalenost mezi
po sobé jdoucimi kroky mimo normu, nebot’ byla vyssi. Rychlost chlize byla nizsi, nez je
norma. Primérmé anteroposteriorni titubace béhem prvnich péti sekund po zastaveni

pacienta na plo$in€ jsou v norm¢.

Step Up/Over: Primérnd maximalni sila DK v momenté vystupu na schod byla mimo
normu u obou koncetin. Celkovéa doba ptechodu pies schod byla u obou koncetin vyssi,
nez je norma. Sila produkovana dolnimi kon¢etinami v moment doslapu ze schodu byla

v normeé u obou kondetin.

Forward Lunge: Z testovani vypadu dopfedu vyplyva nedostatecna délka kroku obou
koncetin vzhledem k télesné vysce pacientky. Vyssi délka kroku byla u LDK. Primérna
sila produkované vypadovou dolni koncetinou je pro LDK v normé a pro PDK je nizsi

nez je norma. Vysledky odpovidaji stavu pacientky. Primérna doba potfebna k odrazu
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vypadové DK od podlozky do vychozi polohy je vySs$i nez norma u obou koncetin.

Hodnoty primérné sily pfi vypadu levé i pravé DK jsou mimo normu.

Modul Smart Equitest System

Sensory Organization Test: Celkové udrzovani stability stoje a posturdlni reakci
v zavislosti na zmén¢ senzorickych vjemil ve stoji jsou v norm¢. Z testovani vyplyva
nedostate¢ny podil vestibularniho systému na posturdlni stabilizaci, ale ostatni systémy
jsou v normé&. Pii udrzovani stability pfevazuje kotnikova strategie. COG je vychyleno
vyrazné¢ dozadu vlevo mimo normu. Vysledky odpovidaji diagnéze. U pacientky je
oslabena PDK ptedevsim v oblasti akra. Vyskytuje se i spasticita m, rectus femoris a m.

triceps surae.

Motor Control Test: Pii translacich ploSiny dopfedu i dozadu pfi vSech tiech rychlostech
je rozloZeni zatizeni koncetin v normé, ale pfevazuje na levé strané. Efektivita reakce na
zevni podnéty je pfi translaci ploSiny dopfedu i dozadu u LDK v normé a u PDK je
efektivita nizsi v ptipadé translace ploSiny dopfedu. Pti testovani amplitudy aktivni silové
hybnosti jsou hodnoty v pfipadé LDK mimo normu pii translaci plosiny dopfedu i dozadu
ve vSech tfech rychlostech. U PDK je amplituda mimo normu pfi pohybu ploSiny dopiedu

pii sttedni a vysoké rychlosti.

Adaptation Test: Béhem testovani reakéni sily generované pacientkou k minimalizaci
anteriopesteriornich vychylek doslo béhem prvniho pokusu k padu pii posteriorni
translaci ploSiny. Béhem nasledujicich tfech pokusech byla reakéni sila v normé a
posledni pokus byl jiz mimo normu. Pfi anteriorni translaci ploSiny byla reaké¢ni sila

mimo normu béhem ctvrtého a patého pokusu.

Weight Bearing/Squat: Béhem vzpiimeného stoje a flexi v kolennim kloubu ve 30° a
60° bylo u pacientky rovnomérné zatiZzeni koncetin. Béhem flexe v kolennim kloubu v

90° byla zatéZovana vice LDK v takové mife, Ze hodnota byla mimo normu.

Limits Of Stability: Pacientka nedokazala dostatecné vychylit COG zadnym smérem.
Nejvice pacientka dokézala tmysilné vychylit COG doleva a nejméné dozadu. Reak¢ni

Cas na zacatek testu byl nejdelsi smérem dozadu, kde je hodnota i mimo normu. Primérna
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rychlost pii posunu COG byla nejnizsi smérem dopiedu, kde je hodnota mimo normu.
Hodnoty vyjadiujici pfimost trajektorie pii pohybu COG nejsou v normé zadnym

smérem. U testu je vyrazné nestabilni trajektorie pii cileném vychyleni COG.

4.4.4 Terapie

Na zaklad¢ vstupniho vySetfeni a kineziologického rozboru bylo u pacientky nutné posilit
PDK a to pfedevsim m. quadriceps femoris a flexory kycelniho kloubu kviili hyperextenzi
kolene. Dale jsme se soustfedili na nacvik dorzalni flexe v hlezennim kloubu na PDK,
rovnomérné zatézovani obou dolnich koncetin a praci s COG. Pti pocatecnich terapiich
byla nacviCovéana chiize, dorzalni flexe v hlezennim kloubu a pfenaSeni hmottnosti do
obou dolnich koncetin na Balance Master System, kde byla pacientka slovné vedena a
byla korigovana jeji postura. Na Smart Equitest System byly vyuZivany cviceni, bchem
kterych dochazelo k anterioposteriornim translacim ploSiny a pacientka tak trénovala
posturalni reaktibilitu na zmény vnéjsiho prostredi. Dale méla cviceni, kde se pokousela
o kontrolované piendSeni COG. Pfi cviceni na principu Sit To Stand a Forward Lunge
byly pfedevs§im posilovany svaly PDK v oblasti kycelniho kloubu a pacientka trénovala
umyslnou korekci rovnomérného zatizeni obou dolnich koncetin. Protoze si byla
pacientka nejistd pfi vykonavani vystupu na schod, tak jsme cviceni zaradili az do
konec¢nych terapii. Pacientka béhem ného nacviovala postupné pienaSeni hmotnosti na

DK a praci s COG v ramci vystupu na schod, coZ bylo slovné korigovano.
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4.4.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Dechovy stereotyp: Pacientka ma normalni postaveni hrudniku a ptevazuje horni typ

dychani. Bfisni svalstvo se zapojuje znatelnéji nez pfi vstupnim vySetieni.
Horni koncetiny:

Rozsahy pohybu: U LHK je pasivni i aktivni hybnost bez omezeni. Pasivni hybnost

PHK je bez vyrazného omezeni.

Svalova sila: Flexory a abduktory ramenniho kloubu u PHK m¢éli pfi vstupnim vySetieni
orientace stupen 1 nebo 2+ podle svalového testu dle Jandy a nyni jsou stupné 2+ az 3-

Na LHK se nenachédzi omezeni svalové sily.

Svalovy tonu: U LHK je svalovy tonus v norm¢. Jiz se neobjevuje spasticita stupné 1

dle MAS u flexoru loketniho kloubu na PHK.

Jemna motorika: Je vyrazné omezend, pacientka je schopna jen minimalné provést

uchopy.

Hluboké a povrchové ¢iti: Na obou hornich koncetinach je bez poruchy.
Taxe: Na LHK je v norm¢ a u PHK nelze ur¢it.

Dolni konéetiny:

Rozsahy pohybu: U LDK jsou bez omezeni. Pasivni pohyby PDK jsou jiZ bez omezeni
do vnitini rotace kycelniho kloubu. Dorzalni flexi v hlezennim kloubu lze pasivné
provést do 15°, coz je zlepSeni oproti vstupnimu vySetteni, kde bylo mozné provést jen

5°. Aktivné pacientka pohyb v akru nezvladne.

Svalova sila: U LDK je svalova sila v normé. U PDK jsou svaly orienta¢né stupné 4- az
4 podle svalového testu dle Jandy oproti stupni 3 az 4-, ktery byl pfi vstupnim testovani.

V oblasti hlezna svaly dosahuji stupné 2.

Svalovy tonus: Tonus LDK je v normé. Na PDK se objevuje spasticita m. triceps surae

a m. rectus femoris stupn¢ 1+ dle MAS. Piedtim byla spasticita stupné 2.
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Hluboké a povrchové ¢iti: Na PDK je mirnd hypestezie pro povrchové i hluboké ¢iti a

na LDK je bez omezeni.

Taxe: U PDK je taxe nepfesna.

DalSi vySetreni:

Pacientka zvladla Rombergtv stoj I, IT 1 I11.

Berg Balance Scale: Pacientka je schopna vstdvani ze sedu do stoje bez pomoci rukou
(4 body), pricemz predtim byla potfeba znaéné¢ dopomoci HK (2 body). Pacientka dokéaze
samostatné stat po dobu dvou minut pod dohledem (3 body), coz zlstava stejné. Je
schopna samostatného sedu (4 body) stejn¢ jako predtim. Pacientka pii posazovani ze
stoje uz jen minimalné¢ vyuzivda HK (4 body), pfi vstupnim vySetfeni je vyuzivala
vyrazné&ji (3 body). Je schopna samostatného pfesunu z jedné zidle na druhou s dopomoci
HK (3 body), ptedtim potiebovala dohled (2 body). Pacientka vydrzi stat 10 sekund se
zavienyma oc¢ima pod dohledem (3 body), coz ziistava stejné. Pacientka je schopna stoje
0 uzké bazi po 1 minutu (3 body), pfedtim béhem vstupniho vySetieni vydrzela stat pouze
30 sekund o uzké bazi (2 body). Pacientka se dokaze dostate¢né naptahnout pti predsunuti
se (3 body), coz zlstava stejné. Pacientka nyni jiz dokdze zvednout ptedmét ze zemé (3
body), coz predtim nedokézala. Byla schopna dosdhnout do jeho blizkosti (2 body). Pii
otaCeni se dozadu ptes levé a pravé rameno ve stojné pozici jiz rovhomérné prenasi vahu
(4 body), coz predtim nedokézala a vahu pfenasela nerovnomérné (3 body). Pacientka pfi
vstupnim vySetieni nebyla schopna se otocCit o 360 ° (0 bod), coZz nyni pomalu dokaze
(2 body). Béhem sttidavého umistovani nohy na schod ¢i stolicku ve stojné pozici bez
opory pacientka pivodné dokéazala udélat 3 dotyky s asistenci (1 bod) a nyni jich je
schopna ud¢lat 8 za vice nez 20 sekund (3 body). Pii vstupnim vySetfeni byla schopna
udélat maly krok a samostatné vydrzet 30 sekund (2 body) a nyni jizZ umisti jednu nohu
pied druhou (3 body). Pacientka je nyni schopna stoje na jedné noze po dobu 7 az 10
sekund (3 body), pfi¢emZ pii vstupnim vySetfeni toho nebyla schopna ani po dobu 3

sekund (1 bod).

Celkem pacientka ziskala 31 bodi v Berg Balance Scale pfi vstupnim vySetieni a nyni

ziskala 45 bodii, coz znamena, ze se u ni snizilo riziko padu ze stfedniho na malé riziko.
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4.4.6 Vystupni vySetieni na posturografu

(viz Ptiloha 11)

Modul Balance Master System

Sit To Stand: Primérny ¢as béhem pokust potiebny ke vstani do vzpiimeného stoje ze
sedu je v norm¢ stejné jako pii vstupnim testovani. Primérna sila produkovana dolnimi
koncetinami béhem vstavani byla vyrovnand. Primérné posturdlni titubace behem
vstavani béhem prvnich péti sekund jsou v normé. Relativni hodnota hmotnosti nesené
dolnimi koncetinami b&hem prvnich péti sekund pii vstavani byla opét vyssi na LDK
stejn¢ jako pfi vstupnim testovani a hodnota byla i mimo normu. To je zplsobené

oslabenim PDK, které ptetrvava.

Tandem Walk: Pii tandemové chiizi byla primérna lateralni vzdalenost mezi po sobé
jdoucimi kroky dostateéné dlouhd a v normé& oproti vstupnimu vysetteni. Rychlost chiize
mela stejné nedostacujici hodnotu jako pii vstupni diagnostice. Pramérné
anteroposteriorni titubace béhem prvnich péti sekund po zastaveni pacienta byly vyrazné
horsi béhem tohoto testovani. Celkove pacientka byla béhem chilize o ziiZzené bazi nejista

a obavala se padu.

Step Up/Over: Doslo ke zvySeni maximalni sily PDK v momenté vystupu na schod. U
LDK byla hodnota mimo normu. Celkova doba ptechodu ptes schod byla u obou koncetin
nad normu. Sila produkovand dolnimi koncetinami v moment doslapu ze schodu byla
v normé u obou koncetin, ale pievaZzovala u PDK. Pacientka béhem testovani byla nejista

a obavala se padu.

Forward Lunge: Pii vypadu doptfedu byla délka kroku obou koncetin vzhledem k télesné
vySce pacientky nizsi, nez je norma. Doslo ke zvySeni primérné sily produkované obéma
vypadovymi koncetinami. Primérna doba potiebna k odrazu vypadové DK od podlozky
do vychozi polohy je vyssi nezZ norma u obou koncetin, pticemz doslo ke zhorSeni u PDK
a k mirnému zlepseni u LDK. Hodnoty primérné sily pti vypadu levé i pravé DK jsou

mimo normu. Trajektorie béhem vypadu je vSak pfimé;si.
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Modul Smart Equitest System

Sensory Organization Test: Udrzovani stability stoje a posturalni reakci v zavislosti na
zmén¢ senzorickych vjemu ve stoji jsou v normé, doSlo jen k mirnému vychyleni pfi
tretim pokusu u prvni situace. Doslo ke zlepSeni zapojovani vestibularniho systému pii
udrzovani posturalni stability a hodnota je nyni v normé. Pfi udrzovani stability vyraznéji
prevazuje kotnikova strategie. COG je vychyleno dozadu vlevo, ale je bliz stiedu a tedy

1 norme¢ oproti vstupnimu testovani. Vysledky odpovidaji oslabeni v oblasti PDK.

Motor Control Test: Pfi translacich ploSiny dopiedu a dozadu doslo ke zhorSeni pfi
rozlozeni zatizeni koncetin pfi nizké rychlosti. Pfevysuje zatizeni LDK, ktera zdrava. Pti
sttedni a vysoké rychlosti bylo rozlozeni zatizeni mezi obé koncetiny rovnomeérné.
Efektivita reakce na zevni podnéty je pii vSech situacich v normé. Doslo ke zvySeni
efektivity na PDK pii translaci ploSiny dopfedu a hodnoty jsou nyni v normé. Hodnoty
testovani amplitudy aktivni silové hybnosti jsou téméf totozné jako béhem vstupniho
vySetieni. Doslo jen ke zlepSeni vysledku u LDK pfi translaci plosiny dopiedu vysokou

rychlosti.

Adaptation Test: BEhem testovani reakéni sily generované pacientkou k minimalizaci
anterioposteriornich vychylek doSlo béhem prvniho pokusu k padu pifi posteriorni
translaci ploSiny stejné jako pii vstupnim testovani. U nasledujicich ¢tyfech pokusech
byly hodnoty reakéni sily v normé Béhem anteriorni translaci ploSiny byla reakéni sila

v norm¢ béhem vsech péti pokusech.

Weight Bearing/Squat: Pacientka rovnomérné zatéZovala koncetiny béhem
vzpiimeného stoje a 1 pfi flexi v kolennim kloubu ve 30°, 60° a 90°. Pfi vstupnim
testovani prevazovalo zatizeni LDK.
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Limits Of Stability: Pacientka nedokazala dostatecné vychylit COG zadnym smérem,
ale na levou stranu se dostala blize k pozadovaného bodu. Trajektorie pii cileném
vychylovani COG byla mnohem piiméjsi oproti vstupnimu testovani. Nejmén¢ dokazala
pacientka vychylit COG dozadu. Reak¢ni Cas na zacatek testu byl nejdelsi pfi sméru
dozadu. Hodnota je stdle mimo normu, ale doslo k jejimu snizeni. Primérna rychlost pii
posunu COG vyrazn¢ klesla smérem doprava (zde je i mimo normu) a doleva. Hodnoty

vyjadiujici ptimost trajektorie pti pohybu COG jsou vyrazng vyssi.

4.4.7 Zavér terapie

U pacientky nejsou vyrazné rozdily oproti vstupnimu testovani, dle jejich slov se ale citi
pii plnéni ukoli jistéji 1 prestoze se obcas obava padu. Doslo ke zvyseni efektivity PDK
pii translacich ploSiny a obecné ke zvyseni reak¢ni sily na zmény vnéjsiho prostiedi pro
obé€ koncetiny. Pacientka je i schopna 1épe ovladat polohu svého COG a obecné stabilitu

stoje.
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5 Diskuse

Kolar (c2009) ve své knize Rehabilitace v klinické praxi zminuje, Ze u pacienti po CMP
je v subakutnim stadiu dilezity nacvik chlize, ktery je ovlivnény poruchou rovnovaznych
reakci, nebot’ se zatézuji postizené dolni koncetiny. Proto je dle autora nutny vycvik
rovnovahy na postizené dolni konceting€, coz je uskute¢iiovano napiiklad pomoci pohybi,
kde je provadéna plantarni a dorzélni flexe v hlezennim kloubu, nebo piti vychylovani
pacienta do stran béhem stoje na jedné koncetin€. Dilezité je nacviCit posturdlni a
pohybové strategie, které by zajistili bezpecnost pohybu, snizili riziko padu a zvysili
sob&stacnost pacienta. Autor uvadi, ze pokud je vyvoj stavu pfiznivy, tak u nékterych

pacientll dojde k relativni Upraveé nalezu a zlepSeni posturalni stability.

Bizovska et al. (2017) v knize Rovnovaha a moznosti jejiho hodnoceni popisuji, Ze
k terapii balan¢nich poruch se vyuzivaji postupy cilené na jednotlivé faktory ovlivitujici
posturalni stabilitu jako jsou naptiklad zmény opérné baze, zmény senzorické aference,
zmény postaveni hlavy, zmény rychlosti na pohyblivém pasu ¢i neo¢ekavané manualni
postrky. Autofi uvadéji, ze pro pohybové zdatngjsi jedince jsou vhodné i ukoly pfii
ztizenych podminkach jako je naptiklad tandemovy a unipedalni stoj s moZznosti
kombinace provadéni se zavienyma nebo otevienyma o¢ima mezitim co je osoba na

pevném nebo mekkém povrchu.

V knize Pocitacova a robotickd technologie v klinické praxi — moZnosti vySetfeni a
terapie (Kolarova et al., 2014) je uvedeno, Ze rehabilita¢ni technologie (mezi které patii
prave 1 posturograf firmy NeuroCom) umoziuji nejen testovani ale 1 terapii, pricemz jeji
pfidand hodnota spociva vtom, Ze poskytuje jinou kvalitu periferni aferentace a
umoziuje vice variabilni interaktivni funkén€ zaméfeny trénink. Autofi uvadéji, Ze
terapie je zaloZena predevSim na pifidatné senzorické zpétné vazbé&, na zékladé které je
mozna okamzitd korekce pribéhu pohybu pacienta. Dle autort jsou terapeutické moduly
ptistrojovych technologii z velké ¢asti zalozené na principu hry a pacient je nenasilné
motivovan a dostava zpétnou vazbu ve formé vysledné hodnoty, ktera je zndzornéna
jednoduchou a srozumitelnou formou, takze je vhodna i u pacientli po CMP, u nichz se
muZe vyskytovat kognitivni deficit v rizné mife. Autofi ddle zminuji vyhody testovani a
terapie prostfednictvim rehabilitanich technologii oproti klinickému testovani jako je

vysokd senzitivita k malym zméndm, minimalizovand variabilita testi a moznost
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opakovaného vyhodnocovani dat. Jako nevyhody autofi uvedli pofizovaci cenu

technologii a Casovou ¢i prostorovou naroc¢nost realizace vysetfeni.

Cilem mé terapie bylo pozorovani prubéhu rehabilitace poruch posturdlni stability u
pacientt s CMP diky ¢emuz by doslo ke zlepSeni jejich pohybovych funkci, a
sobéstacnosti a zaroven by doslo ke snizeni pravdépodobnosti pada. Vysledny vliv
terapie jsem vyhodnocovala pomoci porovnavani vstupniho a vystupniho vysetieni na
posturografu firmy NeuroCom a kineziologického rozboru, coz bylo mym dal$im cilem.
Béhem terapie jsem vyuzivala nabizené formy cvieni na posturografu podle
individualnich schopnosti a slabych stranek jednotlivych pacientl. U vSech pacientl v§ak
koncetiny béhem vykonavani ukolt, lepsi vnimani svého téla, a ptredevsim oslabené DK
a plynulejsi kontrola COP. Na zaklad¢ porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni doslo
u vSech pacienti ke zvyseni primérné rychlosti chize, efektivity oslabené koncetiny,
zvySeni reakéni sily konCetin na zménu vnéjSiho prostfedi, a predevSim
k rovnomérnéj§imu rozlozeni zatizeni mezi obé koncetiny. Pacienti byli také schopni
koordinovangj$iho imysIného piesouvani COG. Dale doslo ke zvySeni podilu zapojeni
se vestibularniho systému béhem udrzovani stability. Pouze u pacienta ¢. 2 nedoslo
k vyraznému zlepSeni, coz mize byt ovlivnéné pfedcasnym ukoncenim terapie, kterd
trvala pouze 2 tydny oproti 2 mésictim jako u zbylych pacientti. Dle subjektivnich pocit
pacientil se na konci terapie citili jistéji pii vykonavani. Tyto vysledky odpovidaji na mou
vyzkumnou otdzku ohledné toho, jaké prob&hly zmény v definovanych aspektech

posturalni stability po realizované terapii.

S nazory autori, které jsou vySe uvedeny, souhlasim a myslim si, Ze terapie pomoci
posturografu ma Siroké vyuZiti pfi terapii poruch posturalni stability, protoZe se jedna o
zabavnou formu terapie a je obecné zndmé, Ze pokud ma pacient béhem terapie kladné
emoce, tak obvykle dosahuje i lepSich vysledkl. Zaroven pacienti ocenily okamzitou
zpétnou vazbu, kterou jim posturograf poskytl a oni mohli na zéklad¢ toho upravit svou
strategii pii plnéni ukolu. Vysledky také potvrdily zlepSeni v aspektech posturalni
stability, které byly pfi vstupnim vySetieni hor$i. U pacienti doslo ke zlepSeni
pohybovych funkci a sobéstacnosti a ke snizeni rizika padu. Zasadni nevyhodu

posturografu vidim v tom, Ze z vysledkll neni poznat redlny pribéh feSeni danych ukola
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a obcas zplsob provedeni nemusi odpovidat vysledkiim. Dale souhlasim s Kolafovou et

al. (2014), Ze jsou terapie a vySetieni na posturografu pomérné casove narocna.
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6 Zavér

V mé bakalarské praci jsem se snazila o sepsani informaci propojujici problematiku
onemocnéni CMP a poruch posturalni stability. Mym dal§im cilem bylo ovéfit vyuziti
terapie u pacienti po CMP pomoci posturografu znacky NeuroCom Formu terapie
pomoci posturografu jsem si vybrala, protoze jsem se zatim nesetkala v mém okoli
s nikym, kdo by ji takto aplikoval po dobu dvou mésicii a zarovein jsem to vnimala jako
vhodnou pftilezitost se s posturografem firmy NeuroCom naucit 1épe pracovat. Testovani
na posturografu je mozné snadno ovétit. Dle Bizovské et al. (2017) jsou z ného zaroven
senzitivni a specificka data pfi respektovani metodologickych pozadavkd. Mezi hlavni
vyhody terapie posturografu patfi moznost vybéru testl, ve kterych pacienti méli
nedostate¢né vysledky a postupnym trénovanim a jejich opakovanim dochazi k jejich
zlepSeni. Je zde také moznost snadné regulace zatéze podle individualnich potieb
jednotlivych pacientd. Béhem testovani maji pacienti okamzity vizuospacialni feedback,
ktery jim poméaha v pochopeni jejich nedostatktl a jejich pfipadné korekci. Dle hodnoceni
mych pacientl se jedna o pfijemnou formu rehabilitace. Obecné je znamo, Ze pokud ma

pacient pfi terapii kladné emoce, tak i dosahuje lepsSich vysledk.

V teoretické ¢asti prace jsem shrnula medicinské poznatky o CMP, moznosti 1é€by tohoto
onemocnéni a nasledné jsem se vénovala posturalni stabilité, jejim aspektlim a moZnostmi
rehabilitace poruch posturdlni stability po CMP piedev§im pomoci posturografu.
V praktické ¢asti jsem na zakladé téchto informaci provadéla terapii poruch posturalni
stability po prodélani CMP pomoci posturografu u ¢tyfech pacientti po dobu dvou mésict.
Vybrala jsem si pacienty, u kterych po onemocnéni doslo ke stfedné t&zké nebo

tézké pravostranné nebo levostranné hemiparéze.

Béhem svého praktického vyzkumu jsem dosla k tomu, Ze u pacientli doslo ke zlepSeni
posturalni stability po dvoumésicni terapii. Pacient €. 2 pfed€asné ukoncil terapii a nejspis
1 kviili tomu u né¢ho nedoslo k vyraznému zlepsSeni. U pacienti €. 1,3 a 4 obecné doslo
zvySeni pramérné rychlosti chlize, vyS§imu zapojovani oslabené koncetiny b&hem
provadéni tikoli a také k rovnomérnéjsimu rozkladani zatiZzeni mezi ob& koncetiny. Doslo
také ke zvySeni reak¢ni sily pfi zménach vnéjsiho prostredi a ke zvySeni podilu zapojeni
vestibularniho systému béhem udrzovani stability. Na konci terapie pacienti uvedli, Ze
subjektivné pocit'uji, Zze zvladaji 1€épe zapojovat oslabenou koncetinu a ze jsou si béhem

plnéni ukold jistéj$i a méné se obavaji padu.
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Co se tyka obsahu mé bakalaiské prace, tak si myslim, Zze by zde byla pfilezitost pro
budouci rozsifeni poctu pacientti, na které by byla terapie aplikovana a zaroven i délka
jejiho trvani. Dale by bylo vhodné bakalaiskou praci rozsifit i o informace tykajici se
rehabilitace a predevsim procedur, které jsou pacientim v RU poskytovany. Dale by bylo
mozné tyto procedury a formy terapie porovnat s ostatnimi zafizenimi podobné

charakteru s jejich nabidkou sluzeb a ptipadnou efektivitou.

95



7 Seznam pouzitych zdroji
BIZOVSKA et al., 2017. Rovnoviha a moznosti jejiho hodnoceni. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci, ISBN 978-80-244-5259-3.

BRUTHANS, Jan, 2009. Epidemiologie a prognéza cévnich mozkovych piihod,
Remedia. 2009, 2, s. 128-131.

DOBIAS, Viliam, c2006. Urgentna zdravotna starostlivost’. Martin: Osveta. ISBN 80-
8063-214-6.

DOSBABA, Filip, Dagmar KRIZOVA a Martin HARTMAN, 2021. Rehabilita¢ni
osetfovani v klinické praxi. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-271-1050-6.

GOLDEMUND, David, MIKULIK, Robert, REIF, Michal, 2008. Trombolytick4

terapie mozkového infarktu. Kardiologicka revue, 4, 2, s. 168-176.

HERZIG, Roman, c2008. Ischemické cévni mozkové piihody: privodce oSetfujiciho

lékare. Praha: Maxdorf, Jessenius. ISBN 978-80-7345-148-6.

HORAK, Fay, B., 2006. Postural orientation and ekvilibrium: What do we need to
know about neural control of balance to prevent falls? Age and Ageing [online].
volume 35 (Suppl.2). [cit. 20. 3. 2023] DOI: 10.1093/ageing/afl077. Dostupné z:
https://academic.oup.com/ageing/article/35/suppl 2/i17/15654.

JANDOVA, Dobroslava, FORMANOVA, Pavla, 2017. Lé¢ebna rehabilitace u
neurologickych diagnéz. 2. dil. Praha: Raabe. ISBN 978-80-7496-310-0.

KALITA, Zbyn¢k. Akutni cévni mozkové piihody: diagnostika, patofyziologie,
management. Praha: Maxdorf, c2006. Jessenius. ISBN 80-85912-26-0.

KALVACH, Pavel a kol., 2010. Mozkova ischemie a hemoragie. 3. pfeprac. a dopl.
vyd. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-2765-3.

KOLAR, Pavel, et al., Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, c2009. ISBN 978-
80-7262-657-1.

96


https://doi.org/10.1093/ageing/afl077

KOLAROVA, Barbora, et al., 2014. Pogitatové a robotické technologie v klinické
praxi — moznosti vySetfeni a terapie. Prvni vydani. Olomouc: Univerzita Palackého

v Olomouci, 2014. ISBN 978-80-244-4266-2.

KRALICEK, Petr, c2011. Uvod do specidlni neurofyziologie. 3., pfeprac. a rozs. vyd.
Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-618-2.

NEBUDOVA, Jaroslava, 1998. Cévni mozkové piihody. Praha: Triton. ISBN 80-
85875-54-3.

NEVSIMALOVA, Sotia, TICHY, Jiii, RUZICKA, Evzen, c2002. Neurologie. Praha:
Galén. ISBN 80-7262-160-2.

POWELL, Trevor J., 2010. PoSkozeni mozku: prakticky privodce pro terapeuty,
rodinné pfislusniky a pacienty. Praha: Portal. Radci pro zdravi. ISBN 978-807-3676-
674.

RUZICKA, Evzen, 2021. Neurologie. 2., rozsifené vydani. Praha: Triton. ISBN 978-
80-7553-908-3.

SEIDL, Zden¢k, 2008. Neurologie-pro nelékaiské zdravotnické obory. Prvni vydani.
Praha: Grada, ISBN 978-80-247-2733-2.

SEIDL, Zden¢k, 2015. Neurologie pro studium i praxi. 2., pteprac. a dopl. vyd. Praha:
Grada. ISBN 978-80-247-5247-1.

gEBLOVA, Jana, KNOR, 2013. Urgentni medicina v klinické praxi l¢kate. Prvni
vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4434-6.

SEBLOVA, Jana, KNOR, Jifi, 2018. Urgentni medicina v klinické praxi 1ékafe:
diagnostika, 1écba, prevence. 2., doplnéné a aktualizované vydani. Praha: Grada.

ISBN 978-80-271-0596-0.

SECLOVA, Simona, 2004. Rehabilitace po cévni mozkové pithodé: véetn& nacviku
sobéstacnosti: priivodce nejen pro rehabilitacni pracovniky. Praha: Grada. ISBN 80-

247-0592-3.

97



SIDAKOVA, Silvie, 2009. Rehabilitaéni techniky nejéast&ji pouZivané v terapii
funkénich poruch pohybového aparatu. Medicina pro praxi. 6(6), 331-336. ISSN
18035310.

SKOLOUDIK, David, SANAK, Daniel, ¢2013. Rekanaliza&ni terapie akutni
ischemické cévni mozkové piihody. Praha: Maxdorf, Jessenius. ISBN 978-80-7345-
360-2.

TYRLIKOVA, Ivana, BARES Martin, 2012. Neurologie pro nelékatské obory. Vyd.
2., rozS., Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych

obort. ISBN 978-80-7013-540-2.

VAREKA, Ivan, 2002. Posturalni stabilita (I.&ast): Terminologie a biomechanické
principy. Rehabilitace a Fyzikdlni 1€katstvi, 9(4). [online], [cit. 2023-04-10],
Dostupné Z:

https://www.researchgate.net/publication/280087667 Posturalni_stabilita Cast 1

VELE, Frantisek, 1995. Kineziologie posturalniho systému. Praha: Karolinum. ISBN
80-7184-297-4.

VELE, Frantisek, 2006. Kineziologie, 2., pieprac. vydani. Praha: Triton. ISBN 80-
7254-837-9.

WATKINS, James, 2010. Structure and function of the musculoskeletal system (2nd
edition), Human Kinetics. ISBN 978-0736078900.

ZEMAN, Miroslav, c2004. Specialni chirurgie. 2. vyd. Praha: Galén. ISBN 80-7262-
260-9.

98


https://www.wikiskripta.eu/w/Speci%C3%A1ln%C3%AD:Zdroje_knih/80-7262-260-9
https://www.wikiskripta.eu/w/Speci%C3%A1ln%C3%AD:Zdroje_knih/80-7262-260-9

8 Seznam obrazku

Obrazek 1: Smart Equitest System............ooeiiiiiiiiiiiiiii e, 33

Obrazek 2: Master Balance System.............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaeaas

99



9 Seznam priloh

Ptiloha 1 — Informovany souhlas pacienta

Piiloha 2 — Berg Balance Scale vyuzivany RU — ptedni strana

Piiloha 3 - Berg Balance Scale vyuzivany RU — zadni strana

Ptiloha 4 — Vysledky vstupniho vySetieni na posturografu — kazuistika 1
Ptiloha 5 - Vysledky vystupniho vySetfeni na posturografu — kazuistika 1
Ptiloha 6 - Vysledky vstupniho vySetieni na posturografu — kazuistika 2
Ptiloha 7 - Vysledky vystupniho vySetfeni na posturografu — kazuistika 2
Ptiloha 8 - Vysledky vstupniho vySetieni na posturografu — kazuistika 3
Ptiloha 9 - Vysledky vystupniho vySetteni na posturografu — kazuistika 3
Ptiloha 10 - Vysledky vstupniho vySetfeni na posturografu — kazuistika 4

Ptiloha 11 - Vysledky vystupniho vySetfeni na posturografu — kazuistika 4

100



10 Pilohy

Priloha 1 - Informovany souhlas pacienta

(Zdroj: viastni)
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Piiloha 2 - Berg Balance Scale vyuzZivany RU — piedni strana

(Zdroj: viastni)
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Priloha 3 - Berg Balance Scale vyuZivany RU — zadni strana

(Zdroj: viastni)
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Piiloha 4. Vysledky vstupniho vySetieni na posturografu — kazuistika 1.

Test Sit To Stand

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Tandem Walk

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Step Up/Over

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Forward Lunge

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Sensory Organization Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
Test Motor Control Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Adaptation Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Weight Bearing/Squat

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Limits Of Stability

(Zdroj: viastni vyzkum)

Priloha 5. Vysledky vystupniho vySetieni na posturografu — kazuistika 1.
Test Sit To Stand

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Tandem Walk

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Step Up/Over

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Forward Lunge

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Sensory Organization Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Motor Control Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Adaptation Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Weight Bearing/Squat

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Limit Of Stability

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Piiloha 6. Vysledky vstupniho vySetieni na posturografu — kazuistika 2.

Test Sit To Stand

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Tandem Walk

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Step Up/Over

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Forward Lunge

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Sensory Organization Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Motor Control Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Adaptation Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Weight Bearing/Squat

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Limits Of Stability

(Zdroj: viastni vyzkum)

Priloha 7. Vysledky vystupniho vySetieni na posturografu — kazuistika 2.
Test Sit To Stand

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Tandem Walk

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Step Up/Over

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Forward Lunge

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Sensory Organization Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Motor Control Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Adaptation Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Weight Bearing/Squat

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Limits Of Stability
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(Zdroj: viastni vyzkum)
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Piiloha 8. Vysledky vstupniho vySetieni na posturografu — kazuistika 3.
Test Sit To Stand

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Tandem Walk

(Zdroj: viastni vyzkum)

122



Test Step Up/Over

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Forward Lunge

(Zdroj: viastni vyzkum)

123



Test Sensory Organization Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Motor Control Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Adaptation Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Weight Bearing/Squat

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Limits Of Stability

(Zdroj: viastni vyzkum)

Priloha 10. Vysledky vystupniho vySetieni na posturografu — kazuistika 3.

Test Sit To Stand

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Tandem Walk

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Step Up/Over

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Forward Lunge
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(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Sensory Organization Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Motor Control Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Adaptation Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Weight Bearing/Squat

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Limits Of Stability

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Piiloha 11. Vysledky vstupniho vySetfeni na posturografu — kazuistika 4.
Test Sit To Stand

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Tandem Walk

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Step Up/Over

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Forward Lunge

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Sensory Organization Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Motor Control Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Adaptation Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Weight Bearing/Squat

(Zdroj: viastni vyzkum)

134



Test Limits Of Stability

(Zdroj: viastni vyzkum)

Priloha 12. Vysledky vystupniho vySetfeni na posturografu — kazuistika 4.
Test Sit To Stand

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Tandem Walk

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Step Up/Over

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Forward Lunge

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Sensory Organization Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

137



Test Motor Control Test

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Adaptation Test

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Test Weight Bearing/Squat

(Zdroj: viastni vyzkum)

Test Limits Of Stability

(Zdroj: viastni vyzkum)
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10 Pouzité zkratky

CM  cévni mozkova ptihoda

DK  dolni koncetina

hCMP hemoragicka cévni mozkova piihoda
HK  horni koncetina

iICMP ischemicka cévni mozkova prihoda
LDN Iécebna dlouhodobé nemocnych
MAS Modifikovana Ashworthova Skala
RZP  rychla zdravotnicka pomoc

RU  Rehabilitaéni ustav
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