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Uvod

Cévni mozkova ptihoda (CMP), téZ znama pod pojmem iktus ¢i mozkova mrtvice, patii
mezi onemocnéni obéhového systému. Jednd se po ischemické chorobé srde¢ni o druhou

Pacienti byvaji zpravidla pfijimani v akutni fazi, kdy je nutné predevSim stabilizovat
jejich stav. Nasleduje subakutni faze, ve které je z hlediska fyzioterapie klicova predevsim
podpora mozkové neuroplasticity, zabranéni vzniku spasticity ¢i jeji redukce, a dosazeni
co nejvyssiho stupné sobéstacnosti. Zaroven je dulezité predejit rozvoji a fixaci patologickych
motorickych vzorl a ptechodu do chronické faze onemocnéni.

Cilem této bakalai'ské prace je podat uceleny obraz fyzioterapeutickych intervenci, které
je mozné vyuzit u pacientd vV subakutni fazi CMP a zhodnotit jejich vyznam v tomto obdobi.
Mimo to je cilem prace poukézat na rizika, kterd jsou s fyzioterapii v této fazi spojend a kterd
mohou byt zdrojem fady dalSich komplikaci 1é¢by.

Prace vychazi z 94 zdroja, ztoho je 21 kniznich publikaci a 71 odbornych c¢lanki
v ¢eském nebo anglickém jazyce vyhledavanych v online databazich PubMed, Medline,
Medvik a Google Scholar pomoci klicovych slov: cévni mozkova ptihoda, subakutni faze,
spasticita, fyzioterapie, fyzikalni terapie, rehabilitace a neuroplasticita, respektive jejich
anglické ekvivalenty: stroke, sub-acute phase, spasticity, physiotherapy, physical therapy,
rehabilitation a neuroplasticity.
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1 Patogeneze a typy cévnich mozkovych prihod

CMP vznika na zakladé akutniho poskozeni cévniho zasobeni mozkové tkang, pricemz
Castéji je postizen systém tepenny (Kalina et al, 2008, s. 190). Nasledn¢ dochazi k rozvoji
neurologickych symptomt, jejichZ vznik je zavisly na tom, jaké ¢ast mozku byla zasazena.
Kvili tomu mohou mit pacienti po CMP rtiznou symptomatologii, a proto musi byt i nasledny
ptistup k 1é¢bé a rehabilitaci (RHB) zvolen individualné.

Pocet lidi postizenych iktem pfibyva, a ackoliv je ¢asto vniman jako onemocnéni starsiho
veéku, neni tato predstava zcela spravna, protoze vice nez 1/3 pacientl tvoii lidé pod 60 let
(Horacek a Kolat, 2009, s. 386). Na druhou stranu se pocet umrti nasledkem CMP dafi neustale
snizovat. Podle Ceského statistického titadu v roce 2008 na ni zemielo 4087 lidi. Od roku 2012
toto Cislo neptesahlo 3000 a v roce 2017 s poctem 1636 umrti ¢inilo dokonce oproti roku 2008
méné nez polovinu zemielych (Cesky statisticky titad, 2018).

Podle etiologie vzniku se CMP d¢li na ischemické a hemoragické, pficemz pomér jejich
vyskytu je 80:20 (Fiksa, 2015).

1.1 Ischemicka CMP

Ischemicka CMP (iCMP) vznika na podkladé¢ zGzeni ¢i ucpani jedné z mozkovych tepen
aterotrombotickym procesem ¢i putujicim embolem. JelikoZ jsou mozkové builky vysoce
citlivé na nedostatek kysliku a Zivin, zac¢inaji odumirat témé&f okamzité (Fiksa, 2015).

U ischemizované tkan€ dochézi k oslabeni az ztraté€ jeji funkce. Dané zmény mohou byt
reverzibilni pf1 véasném obnoveni perfuse. Tato hranice se nazyva funkéni prah. Na druhé
stran¢ stoji tzv. prah morfologicky, pfi jehoz piekroceni nastavaji ireverzibilni morfologické
zmény. K tomu dochdzi, pokud ischemie pfetrvava pfili§ dlouho, nebo se jednd o postiZeni
velkého rozsahu. Z toho vyplyva, Ze pii poruse prokrveni urcité oblasti dochazi ke vzniku
nekrotické tkané a okolo ni se nachazi oblast se snizenym prokrvenim. Tento tkaz se nazyva
ischaemic penumbra, tedy oblast ischemického polostinu, ktera je klicova v Case
tzv. terapeutického okna. To trva zhruba 3-6 hodin podle toho, jaka oblast mozku je zasazena.
Pokud nedojde k véasnému obnoveni prutoku krve, nekroza se rozsifi i do ischaemic penumbra
(Ehler, 1999).

ICMP se déli do ctyr skupin. Prvni tvofi transitorni ischemické ataky (TIA). Pro tuto
kategorii je charakteristické, zZe neurologicky deficit odezni kompletné do 24 hodin. Druhou
skupinou je RIND neboli reverzibilni ischemicky neurologicky deficit, jehoz nasledky

odeznivaji do 2 tydnii od jejich vzniku. Tteti tvofi progredujicimi CMP, tzv. stroke-in-evolution
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¢i stroke-in-progress, které¢ se vyznacuji postupujicim pribéhem. Posledni skupinou jsou
completed-stroke neboli dokonéené CMP, u kterych urcity neurologicky deficit pietrvava
do konce zivota (Horacek a Kolar, 2009, s. 388).

1.2 Hemoragicka CMP

Hemoragickd CMP (hCMP) je méné Casty typ iktu, zato s vy$si imrtnosti. Intrakranialni
krvaceni ma za nasledek utlaceni mozkové tkané a odumirani neuront (Feigin, 2007, s. 46).
U 17 % ptipadi je hCMP zpisobena krvacenim intracerebralnim a u 3 % subarachnoidalnim
(Ambler, 2011, s. 140).

Rizikové faktory rozvoje hCMP jsou zejména onemocnéni vedouci ke ztenceni stény
artérii, jejich tvrdnuti a vyssi lomivosti, mezi které patii arteridlni hypertenze ¢i amyloidova
angiopatie (Fiksa, 2015). Intracerebralni krvaceni mize mit i1 fadu dalSich pfi¢in, naptiklad
angiovendzni malformace, krvaceni do primarnich tumorti ¢i metastaz, ruptura aneurysmatu ¢i
antikoagulacni 1é¢ba. K jejimu rozvoji mize piispivat uzivani navykovych latek, jako jsou
amfetaminy, kokain a dal$i (Kalina et al, 2008, s. 162). U tohoto typu hCMP dochazi nej¢astéji
ke krvéaceni do oblasti bazélnich ganglii a capsuly internae (Ambler, 2011, s. 147).

Subarachnoidélni krvaceni vznika nej€astéji vlivem prasknutého aneurysmatu. Jelikoz
dochazi ke krvaceni mezi mozkovymi plenami, nikoliv pfimo do mozkové tkané, nedochazi
zprvu K jejimu poskozeni. NejCastéji se projevuje nahlou a intenzivni bolesti hlavy
s doprovodnymi symptomy, jako jsou nauzea, vomitus a Casto i ztrata védomi (Feigin, 2007,
s. 47).

1.3 Jednotlivé faze CMP

RozliSujeme ctyfi faze iktu, které se vzajemné prolinaji. Prvni nastava faze akutni
(pseudochaba), ktera trva n€kolik dni aZ tydnii. Pfevazuje paréza az plegie, hypotonie a snizena
svalova sila (Kolaf, Macek, et al, 2015, s. 129). Poté nastupuje subakutni faze, trvajici nékolik
mesic az rok, béhem které se rozviji spasticita (Formanova a Jandova, 2017, s. 10, 32).
Nasleduje faze casteCné restituce (relativni Upravy), kdy 1 nadale dochazi ke zlepSovani
zdravotniho stavu pacienta. Posledni je fdze chronicka, kdy jsou zafixovany chybné pohybové
a posturalni vzorce a stav se jiz témét nelepsi (Horacek a Kolar, 2009, s. 392; Kolaf, Macek

etal, 2015, s. 129).
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2 Cévni zasobeni mozku a syndromy postizeni jednotlivych

mozkovych tepen

Cévni zasobeni mozku je zprostfedkovano karotickym a vertebrobazildrnim fecistém,
ktera jsou spojena Willisovym okruhem (Kalvach et al, 2010, s. 25).

Karotické povodi tvoti 80 % cévniho zasobeni mozku. Tvoii jej a. carotis interna (ACI),
ktera vznika rozd¢lenim a. carotis communis odstupujici vlevo z aortalniho oblouku a vpravo
z truncus brachiocefalicus. ACI prostupuje lebe¢ni bazi skrze canalis caroticus. Dale ve svém
prub&hu vydava spojku s vertebrobazilarnim fecistém — a. communicans posterior — a nakonec
se vétvi na a. cerebri media (ACM) a a. cerebri anterior (ACA). ACA zéasobuje predevsim
medialni plochu hemisfér a paramedidlni oblast konvexity parietdlniho a frontalniho vertexu.
ACA je se stejnou druhostrannou tepnou propojena prostiednictvim a. communicans anterior,
ktera vytvaii predni ¢ast Willisova okruhu. ACM zasobuje rozsahlou oblast zahrnujici cely
parietalni lalok, kiru insuly a temporalnich lalokt a zadni ¢ast lobus frontalis (Kalvach et al,
2010, s. 25-26).

Vertebrobazilarni fecisté tvori a. basilaris vznikajici spojenim dvou aa. vertebrales
po prostupu bazi lebni skrze foramen magnum. A. basilaris se nasledné déli na dvé aa. cerebri
posteriores (ACP), které se spojuji s a. communicans posterior z karotického fecisté, ¢imz se
Willistiv okruh uzavira. ACP zasobuje pfedev§im medialni tisek lobus temporalis a occipitalis
(Kalvach et al, 2010, s. 26-28).

Z hlavnich tepen vyzivujicich mozkovou tkan i ze samotného Willisova okruhu odstupuji
perforujici tepny, které pronikaji pfimo do mozkovych hemisfér a zasobuji bazalni ganglia.

(Kalvach et al, 2010, s. 28).

2.1 Piedni (karoticka) cirkulace

ACI byva postizena pomalou tvorbou uzavéru, mén¢ Casto pak nahlym poranénim
vedoucim Kk Sokovému stavu a tézké hemiplegii. Pii postupném uzavéru sta¢i organismus
vétsinou reagovat a dochazi k perfuzi z ostatnich tepen Willisova okruhu. Obliterace ACI se da
rozpoznat tim, Ze na dané strané neni hmatny pulz (Pfeiffer, 2007, s. 145).

Pii uzavéru ACM se rozviji centralni hemiplegie projevujici se postizenim kontralateralni
horni koncetiny (HK) S dominanci na akru a mimickych svali. Motoricky deficit byva
doprovazen kontralaterdlni poruchou c¢iti a homonymni hemianopsii, tedy vypadkem

levostranného ¢i pravostranného zorného pole obou oci (Pfeiffer, 2007, s. 146).
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Jelikoz je dominantni hemisféra zodpovédna za symbolické funkce, jsou pii jejim
postizeni oslabené ¢i vymizelé. Dochazi k rozvoji riznych typi afazii spojenych pievazné
s poruchou tvorby feci (expresivni afazie) Ci jejim porozuménim (percepcni afazie). Dale se
muze vyskytnout agrafie, coz je ztrata schopnosti psat, akalkurie neboli neschopnost pocitat,
alexie, tedy neschopnost porozumét psanému slovu a amuzie neboli porucha tvorby rizné délky
a vysky tont pii mluveném projevu (Pfeiffer, 2007, s. 102-104).

Pokud se jednd o postizeni nedominantni hemisféry, dochéazi zpravidla k rozvoji
anozognozie, ztraty schopnosti uvédomovani si a pochopeni vlastni nemoci, apraxie, tedy ztraty
schopnosti provadét naucené pohyby, dale k poruse afektu a rozvoji neglect syndromu
(Lippertova-Griinerova, 2015, s. 6). Neglect syndrom znamena opomijeni odpovidajici strany,
na které mize byt navic piitomna hemiparéza (Kobesova, 2009, s. 70).

Uzavér ACA se projevuje kontralateralni hemiparézou s dominanci na DK. HK je
postizena méné. Déle muze vést k rozvoji prefrontdlniho syndromu, ktery je doprovazen

zejména psychickymi poruchami (Horacek a Kolat, 2009, s. 388).

2.2  Zadni (vertebrobazilarni) cirkulace

U léze zadni cirkulace mlze byt postizena a. vertebralis, a. basilaris nebo nékterd
z mozeckovych ¢i kmenovych tepen. Symptomatologie je tedy Siroka. Postihnuty mohou byt
mozecek, mozkovy kmen, lobus occipitalis, baze lobus temporalis, dorzalni ¢ast thalamu a dalsi
struktury (Horacek a Kolat, 2009, s. 388).

Porucha ACP nebyva Casta. Projevuje se homonymni hemianopsii na kontralateralni
stran¢, kortikalni slepotou, anozognozii, alexii ¢i prostorovou apraxii. Pfi postiZzeni thalamu
jsou také pritomny hyperpatie, atetoidni hyperkineze a hemihypestezie (Pfeiffer, 2007, s. 147).

Porucha prokrveni mozeckovych arterii vede ke vzniku tzv. Wallenbergova syndromu,
u kterého jsou pfitomny neocerebelarni pfiznaky. Mize byt také ptitomno postiZzeni
n. trigeminus a kontralateralni disociovana porucha senzitivnich funkci (Horacek a Kolaft, 2009,

5. 388).
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3 Subakutni faze cévnich mozkovych prihod

V subakutni fazi CMP dochazi k nartstu svalového napéti s naslednym rozvojem
spasticity, jejiz vysledny obraz mize byt velmi variabilni. To postupné vede ke zkracovani
svalli a pii zanedbané 1é¢bé se mohou rozvinout kontraktury i1 dalsi sekundarni poskozeni
(Votava, 2017, s. 182-183).

Dale je vtomto obdobi kli¢ova podpora neuroplasticity, ktera napomaha navratu

ztracenych funkci.

3.1 Neuroplasticita

Ackoliv neurony nemaji vyznamnou schopnost regenerace, muze dojit k adaptaci mozku
pomoci kortikalni reorganizace. Tato schopnost se nazyva cerebralni plasticita. Diky evoluci
jsme schopni uceni, coz je dano prave plasticitou CNS. Béhem néj dochazi ke vzniku novych
synaptickych spoji. Je to zplsob, jakym mozek reaguje na okoli, pfizplisobuje se a ziskava
zkusenosti (Lippertova-Griinerova, 2015, s.9-10). Navic se ukazalo, Ze ve stafi sice tato
schopnost klesa, ale ziistava zachovana (Kalvach et al, 2010, s. 347).

Diky neuroplasticité mohou byt funkce ptivodné vykonavané poskozenou ¢asti mozku
fizeny z jinych oblasti. MiiZe se jednat o oblasti sousedici s mistem léze, zapojeni funkéné
ptibuznych oblasti ve stejné hemisféie nebo i ve vzdalengjsich arealech (Lippertova-Griinerova,
2015, s. 26). Podle procesu a uspé$nosti zotavovani se pak fizeni funkce miize navratit
do postizené hemisféry (Coleman et al, 2017, s. 2).

Ptibyvaji diikazy, Ze v prvnich 24 hodinach po iktu miiZze byt intenzivni RHB nebezpec¢na.
Po uplynuti tohoto ¢asového useku zadina byt relativné bezpecna a z hlediska podpory
neuroplasticity naopak Zadouci. Dosud neni zcela definovéano, kdy je poskozeny mozek na RHB
nejlépe pripraven (Coleman et al, 2017, s. 1).

Jiz 3 dny po iktu lze v mozku zaznamenat ristové faktory podporujici tvorbu novych
synaptickych spoji. Dale dochazi k tzv. sproutingu (puceni) novych axonti a dendrit. Cely
tento proces je podpofen angiogenezi, kdy do oblasti ischaemic penumbra proristaji nové cévy,

které navic podporuji migraci kmenovych buné€k do oblasti 1éze (Coleman et al, 2017, s. 2).

3.2 Spasticita
Spasticita je patologicky zvysSené svalové napéti patfici mezi pozitivni ptiznaky léze
centralniho motoneuronu, ke které dochazi u fady onemocnéni jako jsou CMP, kraniotraumata

a zanéty ¢i nadory mozku. Tyto dale zahrnuji spastickou dystonii, tedy zvySené klidové napéti
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svald, asociované reakce, které doprovazi volni pohyby a patologické kokontrakce antagonistii.
Negativnimi pfiznaky jsou hypotonie, paréza, zkraceni, unavnost svali a neobratnost
(Statkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 13-20).

Ke vzniku spasticity dochéazi u 38 % pacienti po prvnim iktu. U opakujicich se CMP
pocet vzrusta na 45 %. Z toho je u 4-10 % tézka spasticita. Jeji nastup zavisi i na etiologii CMP.
U iCMP se objevuje zpravidla po nékolika dnech ¢i tydnech, u hCMP je to vétSinou jiz
po nékolika hodinach (Ehler, 2012. s. 240).

Spasticita se déli na spinalni a cerebralni, které se od sebe v mnoha ohledech 1isi. Spinalni
je difuznéjsi, na HK 1 DK zasahuje piedevsim flexorové skupiny a ve stejné mife se vyskytuje
v distalnich a proximalnich svalech i svalstvu trupu. Cerebralni je naopak vice fokalni ¢i
multifokalni a na DK zasahuje spiSe extenzory. Navic se u ni méné vyskytuji klony, spasticka
dystonie ¢i flexorové spasmy, které jsou u spinalni spasticity naopak vyrazné (Stétkarova, Ehler
aJech, 2012, s. 22).

Rozvoj a obraz spasticity je zavisly na rozsahu a lokalizaci poskozeni centralniho
motoneuronu a drah, které z n&j vychazi. Ty zacinaji v kiife mozkové v primdrni motorické
oblasti (area 4), premotorické oblasti (area 6) a ¢astecné v primarni somatosenzorické oblasti
(area 3, 1, 2) a v parietalni ktife (area 5, 7). Pokud je pfi CMP poskozena pouze ¢ast vychazejici
z primarni motorické oblasti, tak se jedna o izolovanou 1ézi. Projevuje se parézou akralniho
svalstva slehkym zvySenim reflexti, svalovy tonus zistava normalni. V piipadé, ze je
poskozena i Gast z premotorické oblasti, tak dochazi ke vzniku spasticity (Stétkatova, Ehler
aJech, 2012, s. 16-17).

Normalni svalové napéti je ddno rovnovahou mezi inhibitory, kteti tlumi napinaci reflex
a jsou fizeny tr. reticulospinalis dorsalis, a facilitacnim efektem na tonus extensori, ktery je
zprostiedkovan tr. reticulospinalis medialis (Brown, 1994, s. 775).

Pravé zvySeni napinacich reflexti patii mezi hlavni rysy spasticity. Prah podnétu, ktery
jej vyvolava je snizeny a odpovéd’ na néj naopak zvySena. Vysledkem je nadmérny svalovy
odpor zavisly na rychlosti pasivniho protaZzeni svalu. S tim souvisi tzv. fenomén sklapovaciho
noze, kdy se po dosazeni zvySené¢ho odporu spastického svalu napéti nahle uvolni (Brown,
1994, s. 773; Cech, 2009, s. 61).

Spasticita muze vést k fadé obtizi ovliviiujicich kvalitu Zivota. Je postizena motorika, coz
vede ke sniZeni sobéstacnosti a zvySenému riziku padt. Dale naruSuje sexualni funkce
a zpusobuje poruchy moceni. Dochazi k rozvoji spastického mocového meéchyte, ktery
se vyznacuje malou kapacitou a dyssynergii sfinkterti. Nasledné tak vzniké inkontinence moci

a polakisurie neboli ¢asté moceni (Ehler, 2012, s. 241).
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Spasticita byva distribuovdna do spastickych syndromi, které jsou velmi variabilni

a U cerebralni a spinalni spasticity se mnohdy lisi (Jech, 2012, s. 83).

3.2.1 Spastické syndromy horni konéetiny

Na HK ¢asto vznika syndrom spastického ramene. Vyznacuje se vnitini rotaci a addukci
ramenniho kloubu (RAK) a byva doprovazen jeho protrakci ¢i flexi paze, ale existuje i varianta
S jeji extenzi. Dale je Casto piitomen syndrom spastické flexe lokte, zatimco spasticka extenze
je vzacna. Na distalni ¢asti HK je dale frekventovany vyskyt syndromu spastické pronace
predlokti a flexe zapésti. Mén¢ Casty je syndrom spastické extenze zapésti. Déle se zde
vyskytuje syndrom spastické flexe prstii ruky vyznaujici se sevienim ruky v pést. Muze
ptevazovat flexe v proximalnich nebo distalnich interphalangealnich kloubech (IP1 nebo IP2),
popf. V metacarpophalangealnich kloubech (MCP). Vzacné se také muze vyskytnout syndrom
spastické hyperextenze prsti, ktery je vétSsinou doprovazen extenzi zapésti. Dale je u tohoto
syndromu mozna pievaha hyperextenze ukazovaku s flexi ¢i extenzi ostatnich prsti. Syndrom
spastického palce ruky je také velmi Casty a miize mit rizné podoby podle toho, v jakych
svalech spasticita ptevazuje. Nejcastéjsi je poloha addukce palce v dlani s flexi v distalnim
¢lanku. Dalsi variantou je poloha palce v opozici s flexi v MCP nebo jeho pozice v extenzi
a abdukci. Vzacné mize vzniknout tzv. syndrom porodnické ruky, ktery ma podobu extenze

v IP1 a IP2, flexe v MCP a opozici palce (Jech, 2012, s. 83-98).

3.2.2 Spastické syndromy dolni koncetiny

Zatimco na HK prevlada u cerebralni spasticity flekéni vzor, na DK prominuje extencni.
V oblasti kycelniho kloubu se miiZze vyskytovat syndrom spastické extenze, ktery je ale vzacny.
U kolene je casty syndrom spastické extenze, zatimco flexe obvykla neni. Na DK se také hojné
vyskytuje spasticky syndrom pes equinus, ktery se vyznacuje plantarni flexi a mize vzniknout
I jako kompenza¢ni mechanismus zkratu DK zptsobeného flexi kolene. Déle je frekventovany
spasticky syndrom pes equinovarus s inverzi nohy, ktera byva doprovazena plantarni flexi.
Nejvzacnéjsi syndrom v této oblasti je pes equinovalgus, kdy je noha v zevni rotaci a abdukci.
Na noze se také Casto rozviji syndromy spastické flexe prsti a extenze palce nohy, ktera mize
byt doprovazena flexi ¢i extenzi ostatnich prsti (Jech, 2012, s. 99-111).

U pacienti po CMP ma hemispasticita nejcastéji obraz tzv. Wernicke-Mannova drZeni

(vizte obrazek 1, s. 17) (Horacek a Kolat, 2009, s. 387). Poloha HK je kombinaci spastickych
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syndromii ramene, flexe lokte, pronace predlokti, flexe zapésti a flexe palce. Pozice DK je dana

spastickymi syndromy extenze kolena a pes equinovarus (Jech, 2012, s. 84-108).

Obrazek 1 Wernicke-Mannovo drzeni (Helber, 2010)

Khodnoceni spasticity jsou vyuzivany rtzné Skaly, nejcastéji Modifikovana
Ashworthova $kala (MAS, vizte tabulka 1). Hodnoti stupen odporu pii pasivnim pohybu, ale
nehodnoti rychlost daného pohybu, uhel, ve kterém probiha, ani moZné zkraceni Slachy. Presto
je Casto vyuzivana pravé pro svou rychlost a snadnost provedeni. Kromé spasticity hodnoti

zkraceni mékkych tkani a spastickou dystonii (Thibaut, 2013, s. 1096).

Tabulka 1 Modifikovana Aschwortova Skala (Thibaut, 2013, s. 1096)

0 | Zadné zvySeni svalového tonu

1 | Lehké zvySeni svalového tonu, manifestovano zadrhnutim ¢i lehkym

odporem na konci pohybu, kdy je pohyb provadén do flexe ¢i extenze

1+ | Lehce zvySeny tonus se zadrhnutim, doprovazeno miniméalnim odporem

béhem mensi ¢asti, nezZ je polovina rozsahu daného pohybu

2 | Vyrazng zvyseny svalovy tonus béhem vétsiny pohybu, ale postizenou ¢asti

Ize pohybovat lehce

3 | Znacné zvySeni svalového tonu, obtizné provedeni pasivniho pohybu

4 | Postizené Casti jsou ztuhlé ve flexi ¢i extenzi
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Dale je na nékterych pracovistich vyuzivana Tardieuova skala pro mefeni spasticity u lidi
po CMP, s roztrousenou skler6zou, DMO ¢i po kraniotraumatech. Na rozdil od MAS zahrnuje
méfeni v zavislosti na rychlosti. Ackoliv je mnohem piesnéjsi nez MAS, je v soucasnosti

pouzivana spiSe u hodnoceni spasticity u DMO nez u CMP (Glinsky, 2016, s. 229; Thibaut,
2013, s. 1096).
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4 Moznosti komplexni fyzioterapie v subakutni fazi CMP

Na terapii po CMP se podili multidisciplinarni tym, jehoz soucasti je 1ékar, fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped, oSetiujici personal a dalsi.

Pied zahajenim RHB je tifeba zhodnotit kromé klinického obrazu osobnost pacienta,
rodinné a socialni zazemi a dalsi aspekty ovlivitujici prab¢h a GspéSnost terapie. Nasledné je
zvolen kratkodoby a dlouhodoby plan RHB (Kanovsky, Bares, Dufek et al., 2004, s. 249).

Jednim z cilii v této fazi je redukce spasticity, zabranéni vzniku kontraktur a usnadnéni
oSetfovatelské péce. Situace je u spasticity komplikovanéjsi, protoZze mohou nastat piipady, kdy
je jeji zachovani zadouci. Typickym piikladem je extencni spasticita kolene zajist'ujici jeho
stabilitu a oporu, bez které by pro nékteré pacienty byla chlize nemozna. Proto je tfeba zvazit,
Vv jaké mife a zda vubec je potfeba u daného jedince o0 jeji snizeni usilovat (Lippertova-
Griinerova, 2015, s. 68). Pokud to indikovano je, postupuje se podle tzv. antispastického vzorce
tvofeného pravé v opaéném sméru, nez do kterého se spasticita rozviji (WHO, 2004, s. 17).

Jelikoz byva v této fazi volni hybnost vyznamné navracena, pracuje se predevSim
na nacviku stoje a chtize (Votava, 2001, s. 186). Mimo to je spravné vedena fyzioterapie
rozhodujici pro podporu a rozvoj neuroplasticity.

Kromé¢ analytického cviceni existuje Siroka Skéla fyzioterapeutickych metod a pfistupt,
ze kterych lze vychazet, poptipad¢ je kombinovat.

Jelikoz mohou mit dané koncepty na kazdého pacienta, i ptes jejich podobny klinicky

obraz, odlisny efekt, je nutné je volit individualné (Macek, Kolaf et al, 2015, s. 118).

4.1 Protahovani

Protahovani (stretching) je metoda, ktera pomoci pohybu do krajni polohy urcitého kloubu
ovliviiuje a napomaha uvolnovani zkracenych svalli a mékkych tkani (Dvoték, 1996, s. 37).

Pravidelny stretching ptisobi na viskoelastické vlastnosti svalti a jejich Slach a slouzi
jako prevence jejich poranéni. Rozdélujeme ho na pasivni a aktivni, které mize mit dale
izotonickou ¢i izokinetickou formu. Protazeni je také mozné docilit polohovanim (Smania et al,
2010, s. 424). Tomu je vénovana nasledujici kapitola.

Pti izokinetickém protahovani je dany segment veden stile stejnou uhlovou rychlosti
do krajni polohy a nasledn¢ je opé€t vracen zpét. Naproti tomu pii izotonickém stretchingu je
pomalym pohybem dosazeno polohy s dostate¢nym protazenim tkani, kde je setrvano delsi
Casovy usek (Bakheit, Maynard a Shaw, 2005, s. 719).
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Spastické svaly je vhodné protahovat alespoit 90 minut denn¢, ¢ehoz miize byt docileno
jak cvi¢enim, tak pfedevsim polohovanim (Ehler, 2012. s. 242).

Studie z roku 2005 zabyvajici se spastickou parézou v subakutni a chronické fazi CMP
poukazuje na to, Ze intenzivni protahovani spastickych svalii a posilovani jejich oslabenych
antagonistl snizuje riziko rozvoje kontraktur a vede k redukci spasticity (Gracies, 2005, s. 552).

Podle nékterych studii je pravidelnym a dostatecnym protahovanim spastickych sval
mozné dosahnout snizeni excitability motoneuronti. Tento fakt je stale pfedmétem zkoumani.

Existuje sice n€kolik studii, ale jejich vysledky jsou protichtidné (Smania et al, 2010, s. 425).

4.2 Polohovani

Antispastické polohovani slouzi k udrzeni svalu v protazeni, dokud to je mozné a pacient
polohu toleruje. Diky tomu dochazi také ke snizeni drazdivosti napinacich receptoru (Akbayrak
et al, 2005, s. 441).

S polohovanim se za¢ina v akutni fazi, kde slouzi pfedevsim jako prevence spasticity, ale
pokracuje se s nim i poté kvili zabranéni vzniku sekundarnich zmén (Formanova a Jandova,
2017, s. 83).

Pii chybné nastavené ¢i zvolené poloze hrozi zvySeni spasticity, vznik dekubitd,
kloubnich deformit a ob&hovych problémt (WHO, 2004, s. 21). U lidi se spasticitou,
popt. se vzniklymi kontrakturami, nemusi byt vSak spravné polohy ani dosazeno kvuli omezeni
pohybu v kloubech (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 73).

Lizko nesmi byt pfili§ tvrdé ani mékké, protoze by mohlo zvysovat spasticitu. Pacient
by mél mit co nejvice stimulll z postizené strany, proto by noc¢ni stolek mél stat pravé u ni,
a také personal by mél k pacientovi postupovat z tamtéz. U tzkostnych lidi je tieba nejprve
pristupovat od strany zdravé ¢i ze stfedu a postupné se piesouvat ke stran¢ postizené (WHO,
2004, s. 24).

U pacientli s extenénim vzorem spasticity na DK volime pfedev§im polohy na bfisSe,

boku ¢i semi-polohy (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 121).

4.2.1 Leh naboku na zdravé strané
Mezi idealni polohy patfi leh na boku na zdravé strané. Leh na strané postizené by mohl

vést k rozvoji bolestivého ramene. I piesto je vhodné, aby se pacient naucil lezet na obou bocich

(WHO, 2004, s. 31; Bobathové, 1997, s. 75).
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Pacient lezi na zdravém boku s hlavou v prodlouzeni patete a postizenou HK
podlozenou v extenzi v lokti a akru. Do ruky muze byt vlozen vélecek z ru¢niku ¢i jiné latky
pro redukci flek¢ni spasticity. Paretickou DK ma ve flexi podeptenou polstarem (WHO, 2004,
s. 32, 147). To je dulezité proto, aby DK neptepadala do addukce, coz by v kombinaci
se spasticitou adduktorti mohlo vést k luxaci ky¢le (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 121).

4.2.2 Leh na briSe

Leh na bfise je idedlni pro prevenci dekubitli v oblasti sakra, pat a sedacich hrboli. U lidi
se srdec¢ni insuficienci je volena se zvySenou opatrnosti a na krat$i dobu (WHO, 2004, s. 34).

Hlava sméfuje na stranu zdravou. Pareticka HK je extendovana v lokti i v akru a sméfuje
vzhiru za hlavu. Pareticka DK spociva v extenzi v ky¢li a ve flexi v kolennim a hlezennim
kloubu, ktery je podlozen polstatem. U zdravé DK je naopak kycel mirné flektovana (WHO,
2004, s. 34).

Pro zvySeni podpory antispastického vzorce je mozné umistit postizenou HK podél trupu
s dlani vzhtru, stejnostrannou DK co nejvice flektovat v koleni a zdravou DK nechat v extenzi
(WHO, 2004, s. 34).

4.2.3 Polohovaci dlahy

Soucasti terapie mohou byt polohovaci dlahy, které udrzuji spastické svaly v protazeni,
napomahaji jejich uvoliiovani a zamezuji vzniku kontraktur a ankyloz. Dulezitou roli maji
| pii vertikalizaci, ktera zvySuje tonus svald. Dlahy jsou vyrabény z plastové sadry piimo
na miru. Koncetina je v ni v submaximu rozsahu daného segmentu a je ménéna vétsinou jednou
tydné, v nékterych piipadech i ¢astéji (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 67).

Mezi tyto dlahy patii palmarni, ktera udrZzuje ruku ve funkénim postaveni. Pokryva
palmarni stranu ruky a distalni ¢lanky prsti. Z této strany se nedotyka piimo oblasti dlan¢,
protoze by mohla zvysit spasticitu. Dale pokryva dorzum ptedlokti, ruky a proximalnich ¢lanku
prsti. Dale je mozné vyuzit mékky oddélovac prst, ktery je udrzuje v abdukci. Slouzi
k usnadnéni dorzalni flexe prstt a zapésti (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 148).

Podle randomizované studie z roku 2006 ortézy udrzujici koncetinu v neutralni pozici
béhem subakutni fdze CMP plisobi piedev§im analgeticky, ale nemaji vliv na mobilitu ¢i otok
koncetiny (Biirge et al, 2006, s. 1857).

Jiné studie z roku 2013 zkoumala efekt specidlnich dlah za u€elem protazeni svala v oblasti

predlokti a zapésti u lidi s tézkou spasticitou. Byly aplikovany 2x denn¢ minimalné€ na 10 minut,

21



a to kazdy den po dobu 7 tydnt. Vysledky byly zaznamendvany za vyuziti MAS, méfenim
aktivniho rozsahu pohybu a skaly Fugl-Meyer motor assessment (FMA), hodnotici motorické
funkce. Vysledek studie ukazal, ze doslo ke snizeni spasticity a zlepSeni hybnosti zapésti, av§ak
u méfeni aktivniho rozsahu pohybu nebyly zaznamenany vyznamné zmény (See et al, 2013,

732-741).

4.3 Proprioceptivni nervosvalova facilitace

Proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF) byla vyvinuta dr. Hermanem Kabatem
za spoluprace fyzioterapeutek Margaret Knott a Dorothy Voss. Nejprve byla vyuzivdna
u poliomyelitidy a roztrousené sklerdzy, pozdéji se jeji uplatnéni rozsifilo i na dalsi diagnozy
(Bastlova, 2013, s. 7).

Jedna se o diagnosticko-terapeutickou metodu pracujici na neurofyziologickém podkladé
s cilem facilitace optimalnich motorickych vzori a jejich koordinace (Bastlova, 2013, s. 8).

Metoda pracuje s nékolika principy. Patii mezi né pozitivni pfistup, podle kterého vychazi
terapie vzdy ze sou¢asného fyzického i psychického stavu pacienta a usiluje o plné vyuziti jeho
potencialu. V ramci funkéniho ptistupu usiluje o dosazeni co nejvyssi funkéni Grovng, které je
schopen. Toho je docileno pomoci rozdéleni aktivity na dil¢i prvky, které jsou pozdéji
klade diraz na vnimani ¢lovéka jako celku, nikoliv pouze jako jeho patologii. Dal$im principem
je mobilizace rezerv neuront, ktery je zavisly na adapta¢nich, reparac¢nich a neuroplastickych
schopnostech CNS, pro jejichz facilitaci je kli¢ové dostatecné mnozstvi aferentnich vstupi.
To souvisi s poslednim principem, kterym je motorické uceni a kontrola. Pfi motorickém uceni
dochazi k propojeni motoriky, senzorickych vjem a autonomniho nervového systému (ANS).
Pro podporu motorického uceni, pfesnosti a koordinaci pohybu je kromé& aference vyuzivano
také Cetnych opakovani nacvi€ované aktivity v riznych polohéch a prostiedich (Bastlova, 2013,
s. 8-10).

Mezi facilitacni postupy, které PNF vyuziva, patii vzory, ve kterych je pohyb
vykonavan. Vzor probiha ve vSech rovinach. Dva antagonistické vzory vytvari diagonalu, ktera
s rotacnimi slozkami umoznuje vychozi protaZeni svalu podporujici ndbor motorickych
jednotek a vyuziti jeho maximalni sily v pribéhu pohybu. Dal$im facilitanim prvkem je odpor
podporujici nabor motorickych jednotek a kontrakci svalu. Muze byt kladen v celé draze
pohybu ¢i pouze v ur¢itém useku. Jeho velikost je dana cilem terapie, kterym muze byt

stabilizace segmentu ¢i postury, posileni svall ¢i pouhé provedeni pohybu. Dale lze facilitovat
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pomoci trakce, ktera drazdi proprioreceptory a vede k protazeni svali. Aproximace slouZzi
pfedevSim pro zlepSeni stability a facilitaci posturalnich funkci. Princip iradiace a zesileni
pracuje s tim, Ze lze kazdy sval facilitovat ¢i naopak inhibovat prostifednictvim stimulace jeho
synergistl. Je tak mozné ovlivnit danou lokalitu 1 ze vzdalenych oblasti. Dale je vyuzivano
manudlniho kontaktu pro aferenci z taktilnich receptorti a vizudlni a sluchové stimulace, kdy
pacient prostfednictvim sledovani pohybu a nasledovani pokynl terapeuta ziskava vjemy
senzorické (Bastlova, 2013, s. 12-20).

Podle cile terapie je zvoleno, zda je pohyb vykonavan pasivné pro efektivni protazeni, ¢i
aktivné pro aktivaci a posileni paretickych svalii (Kanovsky, Bares, Dufek et al, 2004, s. 319).

Existuje nékolik studii, které se zabyvaji U¢inky PNF vV chronické fazi CMP. Patii
mezi né studie z roku 2012, ktera poukazuje na zlep$eni parametrti chiize a funkéni mobility
po zafazeni PNF do terapie (Kumar, Kuam a Kaur, 2012, s. 67). Sharma a Kaur (2017, s. 200)
zaznamenali pozitivni efekt na zlepSeni rovnovahy a chlize pti kombinaci pohybovych vzorti
panve z PNF a tréninku hlubokého stabilizacniho systému. Také podle dalSich studii doslo
K vyznamnému zlepseni chize diky aplikaci PNF (Cayco, Gorgon a Lazaro, 2017, s. 14-15;
Gunning, Uszynski, 2018, s. 1).

Zatim nevznikla zadna studie, ktera by se zaméfila pfimo na fazi subakutni.

4.4  Constraint-induced movement therapy

Constraint-induced movement therapy (CIMT) neboli terapie omezovanim, je
zkoumanou metodou, kterd spociva ve vyuZzivani postizené koncetiny, zatimco zdrava je
z funkce vyloucena, vétsinou za pomoci omezujici dlahy ¢i rukavice (Ribeiro, T. S et al. 2014,
s. 1-2). CIMT vychazi z metody profesora Tauba nazyvajici se forced-use therapy neboli terapie
zvySeného pouzivani, a je obohacena o cilené ¢innosti (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 32).

Usiluje o sniZeni tzv. nauceného nepouZivani postizené koncetiny. K tomu dochézi
U pacientl po iktu vétSinou v pfipadé, ze maji v pocatku plegickou koncetinu a dané ¢innosti
s ni nedokazi provést. Postupné se nauc¢i ji do funkce témét ¢i viibec nezapojovat (Lippertova-
Griinerova, 2015, s. 31).

V klasické podobé¢ je aplikovana na 2-6 tydnti, kdy je postizena koncetina vyuZzivana
na90 % cinnosti. PficemZ 3-6 hodin denné probiha intenzivni trénink s plnénim riznych

vvvvvv

(Dobkin, 2005, s. 1680, Nijland, s. 425-426).
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Existuji také modifikované protokoly. Nijland et al (2011, s. 425-431) vydali
systematickou reSerSi zkoumajici protokol o nizké a vysoké intenzit¢ CIMT v akutni
a subakutni fazi, ktery navic porovnavali s konvencni terapii. Protokol o vysoké intenzité
zahrnoval omezeni zdravé koncetiny na 90 % Cinnosti a terapii trvajici tfi a vice hodin denné.
trénink byl kratsi. Vysledky ukazaly, Ze ackoliv pfi aplikaci obou protokolti doslo ke zlepSeni,
tak protokol o nizké intenzité byl vyrazné efektivnéjSi pro zlepSeni motoriky koncetiny
a zmirnéni postizeni celkové. Naproti tomu protokol o vysoké intenzité u nékterych pacienti
ved| dokonce k mensimu zlepSeni nez u skupiny s konvencni terapii, které jsou voleny tak, aby
nebyly piespiili§ fyzicky narocné, a jsou pravdépodobné pro akutni a subakutni fazi iktu
vhodnéjsi.

Aby mohl byt pacient do této terapie zatazen, musi byt schopen alespon 10° extenze prsti
a zapésti. Proto je mozné do této terapie zatadit pouze zhruba 10 % lidi po iktu (Dobkin, 2005,
s. 1680). Navic je vhodné ji kombinovat s dal$imi terapeutickymi metodami (Lippertova-
Griinerova, 2015, s. 33).

Protokol CIMT u HK ma tfi oddily a dil¢i pododdily. Prvni oddil zahrnuje opakované
provadéni urcitych ukond, jako je poklddani kostek na sebe. Druhy obsahuje vykonéavani
funkénich cilenych ¢innosti pro zvladnuti redlnych zivotnich podminek a situaci. Posledni oddil
tvoii pouzivani postizené koncetiny zbyly casovy Gsek nad rdmec tréninku a pii vyuZziti dalSich
metod fyzioterapie (Morris, Taub a Mark, 2006, s. 258-261).

Rada studii se zabyvala u¢inkem CIMT u CMP ve stadiu chronickém, ale ukazuje se,
Ze jeji zatazeni v akutnim a subakutnim hraje roli jest¢ vyznamnéjsi. Je to z toho divodu,
ze V prvnich fazich dochazi vice a snaze k motorickému uceni, které je jednoduss$i nez
preucovani chybnych pohybovych vzora ve chronickém stadiu (Ribeiro, T. S et al, 2014, s. 3).

Ackoliv byla plivodné tato metoda vytvoiena pro terapii HK, byla pozdéji jeji podoba
upravena i pro DK. Rozdil je v tom, Ze kviili potfebé obou DKK pfi fadé ¢innosti jako je chlize,
neni zdravd konletina ve své funkci omezovéna UpIn€. Diky tomu miize dochazet
k rovnomérméjsimu rozlozeni hmotnosti. I kdyz vyuziti CIMT u DK zatim vykazuje slibné
vysledky, je stale v zaCatcich a neexistuje dostatek studii ani presné definovany protokol na jeji

vyuziti (Ribeiro, T. S et al, 2014, s. 2-5).
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4.5 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie (mirror therapy, MT) je zalozena na vizualni stimulaci. Vznikla
pro lécbu fantomovych bolesti a chronickych bolestivych syndromt (McCabe, 2011, s. 170).

Jeji hlavni pomickou je zrcadlo, které stoji ve stfedu téla pacienta. Ten k nému sedi ¢elem
tak, aby zdravé koncetina lezela pfed nim a pareticka za. Pfi pohledu pacienta do zrcadla jeho
odraz dotvaii symetricky zbytek téla lezici za zrcadlem (vizte obrazek 2). Pisobi to iluzi,
ze zdravéa koncetina, kterd se odrdzi v zrcadle, je ve skuteCnosti ta postizena (Lippertova-
Griinerova, 2015, s. 43). Pravé tato iluze muze zvratit syndrom nauceného nepouzivani,
ptispivat k obnoveni motorickych funkci a zlepsit kortikospinalni excitabilitu téch oblasti, které
jsou vyuZzivany pfi redlném pohybu koncetiny. Tyto oblasti obsahuji tzv. zrcadlovy systém
neuront (mirror neuron system, MNS) (Radajewska et al, 2013, s. 269). Cinnost MNS je u lidi
po iktu velmi vyznamna. Jedna se o specializované neurony, které jsou schopny odrazet ¢innost
jinych neuronti a chovat se jako ony. Aktivuji se tedy nejen pii pohybu, ale i pfi pozorovani
jinych subjektt, které ho vykonavaji. MNS tak dokazi takzvané transformovat vizualni podnét

ve znalost (Rajmohan a Mohandas, 2007).

Obrazek 2 Zrcadlova terapie (Paik et al, 2014, s. 3)

Zatim neexistuje Zadny pifesny EBM protokol, podle kterého by se pii MT postupovalo.
Lze pouze podle dostupnych dat vyvozovat, kdo z terapie miize profitovat a kdo nikoliv
(McCabe, 2011, s. 174). Je nutné, aby pacient spliioval ur¢ité pozadavky, jako je schopnost
pochopit pokyny terapeuta, koncentrace a schopnost zrakového vnimani odrazu (Lippertova-
Griinerova, 2015, s. 43-44).

Béhem MT jsou vyuZzivany riazné koncepty a pomucky. Paretickd kon¢etina mlze zGstat

pasivné lezet za zasténou, nebo jsou u ni provadény stejné pohyby jako na koncetiné zdravé.
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Ackoliv je tedy koncetina paretickd, pacient ma diky iluzi, kterou zrcadlo vytvafi, pocit, Ze
pohyb provadi v takové kvalité jako koncetina zdrava (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 43-44).

Paik et al (2014, s. 1-7) zkoumali, jak dlouho by m¢la MT adekvatné probihat. Poukazuji
na to, ze ke zlepsSeni dochazi hlavné prvni Ctyfi tydny, protoze pozdéji zac¢ina byt pro pacienty
stereotypni, a proto se piestavaji koncentrovat. Kvuli tomu dochazi k zna¢nému poklesu
efektivity. Udélali proto studii porovnavajici efekt prost¢é MT a MT obohacené o plnéni tkolu.
Vysledek ukazal, Ze u prosté MT se efektivita snizovala, zatimco u MT s plnénim ukolii nejen,
ze pretrvavala déle, ale doslo i k lepSimu zapojeni paretické koncetiny pii ADL.

Zatimco zafazenim MT v chronickém stadiu CMP se zabyvala jiz fada studii
s pozitivnimi vysledky z hlediska rozsahu, pfesnosti i rychlosti pohybu (Yavuzer et al, 2008,
s. 393), téch, které by zkoumaly efekt v subakutni fazi, je o poznani méné. Proto zde jeji vliv
neni zatim dost dobfe znam.

Yavuzer et al (2008, s. 393-397) se zbyvali vlivem MT na motoriku, funkci a spasticitu
paretické HK u pacientii v subakutni fazi. Ze studie byli vyfazeni lidé s neglect syndromem
a apraxii a byli rozdéleni na dvé skupiny. U obou probihala konvenéni terapie a u jedné z nich
byla navic pfidana zrcadlova terapie na 30 minut denné. Vysledek ukazal, Ze u skupiny s MT
doslo k lepsi obnoveé motoriky a zlepSeni funk¢nosti. Podle hodnoceni MAS neméla konvenéni
fyzioterapie v kombinaci s MT na spasticitu vétsi efekt.

V jiné studii byli pacienti rozdéleni na dvé skupiny. U jedné probihala pouze konvenéni
fyzioterapie, u druhé byla navic zatazena MT. Ob¢ dale rozd¢lili na podskupiny s levostrannou
a pravostrannou hemiparézou. Hodnotila se funkénost ruky a schopnost zapojeni pti ADL.
Vysledky ukazaly, ze u obou podskupin s pravostrannou hemiparézou doslo ke zlepSeni
funkénosti ruky, ale pouze u té s MT se vyrazné zlepsilo i vyuziti pii ADL. U obou podskupin
S levostrannou hemiparézou doslo ke srovnatelnému zlepSeni. Vysledky mohou byt zna¢né
ovlivnény tim, Ze se studie zamé&fovala pouze na pravaky, a také moZnou piitomnosti neglect
syndromu, ktery GspéSnost terapie ztézuje (Radajewska et al, 2013, s. 270-274).

MT nachazi své vyuziti také u DK za cilem obnovy jeji motoriky a umoznéni chiize.
Pacient pfi ni sedi a zrcadlo mé stejné¢ jako u terapie HK pied sebou, pfi€emz pareticka
koncetina je skryta za nim. Zdrava koncetina opét lezi pted zrcadlem (Ji, Kim, 2014). Studii
zkoumajici efekt MT u DK v subakutni fazi iktu je malo. Podle Ji a Kim (2014) doSlo u pacientti
Vv této fazi CMP ke zlepSeni chlize, ptfic¢emzZ u pacientl, kterym byla navic pfiddna MT, bylo

zlepSeni u délky kroku a stojné faze chiize vyznamné vétsi.
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4.6 Bilateralni trénink

Zatimco velké mnozstvi terapii je zaméieno pifedevSim na paretickou koncetinu,
bilateralni trénink (BT) je zaloZzen na vyuzivani obou. Vznikl jako odpovéd’ na to, Ze béhem
dne vyuzivame na fadu cCinnosti obé konletiny a je zapotiebi jejich vzijemna souhra
a koordinace (Brunner, Skouen a Strand, 2012, s. 1079).

BT pracuje s hypotézou, Ze zdrava hemisféra tlumi aktivitu té postiZzené a negativné ji tak
ovlivituje. V minulosti probéhly studie s velmi dobrymi vysledky BT v chronické fazi CMP.
Pozitivni vliv mél predevsim u HK, a to v ptipadé, Ze se nejednalo o t€zké postizeni, u kterého
nem¢l BT lepsi efekt nez unilateralni trénink. Dalsi studie ukazala, ze BT v akutnim stadiu je
pro aktivaci primarni motorické oblasti vhodngj$i neZ unilaterdlni trénink (Lippertova-
Grilinerova, 2015, s. 44).

Nékteré dalsi studie u lidi po CMP nevykazuji lepsi vysledky BT oproti ostatnim typim
terapie. Mohlo by to byt zptisobeno riznym stupném postizeni u pacientt, ale také tim, jaky typ
BT byl zvolen (senzomotoricky, funkéni) a v jaké intenzité (Oujamaa et al, 2009).

Efektem BT v subakutni fazi CMP se zatim nezabyvalo mnoho studii a jejich vysledky
se navic lisi. Desrosiers et al (2005, s. 583-586) porovnavali efekt konvenc¢ni terapie zamétené
na senzomotorickou stimulaci a kombinace unilateralniho a symetrického BT, kdy pacienti
provadéli ¢innosti bilateralni symetrické (pi. rolovani valce), asymetrické (pt. pfiprava kavy)
a unilateralni pro postizenou a zdravou koncetinu zvlast. Podle vysledkii mély obé terapie
obdobny efekt. Naproti tomu Stoykov a Stinear (2010, s. 873-876) ziskali vysledky hovotici
pro BT. V jejich studii kontrolni skupina provadéla motoricky trénink a experimentalni skupina
ho méla navic doplnény o BT. Otazkou vSak zlstava, zda pozitivni vysledky byly kviili BT
nebo kvili tomu, Ze tato skupina méla diky nému intenzivnéjsi terapii nez kontrolni skupina
vykonavajici pouze samotny motoricky trénink. Brunner, Skouen a Strand (2012, s. 1083)
porovnavali efekt CIMT a BT, ktery se ukazal byt u pacienti v subakutni fazi CMP u obou
terapii stejny.

Z vyse zminéného vyplyva, ze efekt BT v subakutni fazi iktu jesté neni zcela znam a je

zapotiebi v budoucnu provést vice studii.

4.7 Vojtova reflexni lokomoce

Cesky neurolog Vaclav Vojta vytvoiil v 50. letech 20. stoleti tzv. Vojtovu reflexni
lokomoci (VRL). Jedna se o metodu vyuzivanou k diagnostice i terapii, ktera ma zaklad v teorii,

ze kazdy jedinec ma v CNS geneticky zakdédované zakladni motorické vzory, na jejichz
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podkladé dochézi k naslednému rozvoji vzpiimené polohy a pohybu. Pokud jsou CNS ¢i néjaka
slozka pohybové soustavy poskozeny, tyto vzory nejsou samovolné zapojovany. VRL usiluje
o aktivaci CNS a obnovu téchto motorickych vzorti pomoci reflexni lokomoce. Tohoto procesu
dosahuje oslovenim periferie pomoci tlaku v tzv. spoustovych zénach (vizte obrazek 4).
To nasledné vyvola motorickou reakci, kterou jsou reflexni plazeni a otdceni (Zounkova

a Safafova, 2012, s. 265-266).

aponeur6za
akromion m. glutaeus medius

trupova z6na proc. styloideus radii

proc. lat. tuberis
calcanei

epicondylus
med. femoris

med. hrana lopatky

epicondylus spina ilia
med. humeri ant. sup.

Obrazek 3 Spoustové zony (Vojta, Peters, 2010, s. 38)

VRL vyuziva pfesn¢ danych poloh, kam patii poloha vleze na bfise, na zadech a v kleku.
Dale aplikace tlaku a tahu v kloubech, pfesné danych spoustovych oblasti a kladeni odporu
proti pohybu (Zounkova a Safafova, 2012, s. 265-266).

Jelikoz u VRL neni nutna spoluprace pacienta, je s ispéchem vyuzivéana pfedevsim u déti.
Své uplatnéni nasla ale i u pacientli v bezvédomi ¢i s poruchou porozuméni jako je afazie
(Zounkova a Kolat, 2012, s. 312). Napomaha facilitovat paretické svaly, inhibovat patologické

motorické vzory a upravovat posturu (Lippertova-Griinerova, 2015, 39-40).

4.8 Bobath koncept

Bobath koncept (BK) je neurorehabilitatni metoda, kterou vyvinuli manzelé
fyzioterapeutka Berta a Iékai Karel Bobathovi. Je vyuzivana u diagn6z s poruchou motoriky
a posturalni kontroly po poskozeni CNS (Meadows, Raine a Lynch-Ellerington, 2009, s. 1-2).

BK je u lidi s hemiplegii jeden z nejvice vyuZivanych. Jeho doménou je celodenni
aplikace, takze neni omezen pouze na Cas terapie. Cilem je dosazeni co nejveEtsi samostatnosti,
které mohou pacienti se svym deficitem dosahnout (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 40-41).

Usiluje o podporu fyziologickych a potlaceni patologickych motorickych vzoret, inhibici
spasticity, ovlivnéni senzomotoriky a aktivaci trupu, aby mohl slouzit jako opora pro pohyby

koncetin. Dosahuje toho protahovanim svali, mobilizaci kloubli a nacvikem pohybovych
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stereotypil S plnénim specifickych cilti a ikolt. Déle se snazi ménit a budovat spravné nastaveni
vnitiniho 1 vnéj§iho prostiedi pomoci ovlivnéni proprioreceptort a exteroreceptori (Meadows,
Raine a Lynch-Ellerington, 2009, s. 12-14). K tomu vyuziva stimula¢ni techniky jako je odpor,
tlak na oslabeny sval, zat¢z a tzv. placing, holding a tapping. Placing je zména polohy
segmentu, kterou provadi terapeut. Pacient polohu vnima a nasledné se ji snazi aktivné udrzet,
c¢emuz se fika holding. Tapping je aplikace tlaku, hlazeni a potfdsani za cilem stimulace
proprioceptorti a exteroreceptoru (Schonova, 2009, s. 311).

Béhem BK jsou nacvicovany prvky, které délaji pacientovi potize jako naptiklad stabilita
kolene, odvijeni chodidla pii chiizi, rotace trupu ¢i tchopy (Meadows, Raine a Lynch-
Ellerington, 2009, s. 54, 109, 146-176).

Pro redukci spasticity a asociovanych reakci Ize vyuzit bridging. Ten spo¢iva v tom, Ze
pacient lezi na zadech s flektovanymi DKK a se zaptenymi ploskami a zdviha panev vzhiru
(Méacek, Kolat et al, 2015, s. 118). Navic napomahé ke zlepSeni kontroly a stability panve
(Meadows, Raine a Lynch-Ellerington, 2009, s. 107-111).

Studie z roku 2007 zkoumala vliv BK na drazdivost a-motoneuronu a sniZeni spasticity.
Vysledky byly méfeny pomoci Hmax/Mmax a Aschwortovou Skalou, coz jsou méfitka, ktera
se zam¢ruji na odlisné aspekty spasticity. Ackoliv pomér Hmax/Mmax nezaznamenal zmény
v rozsahu spasticity ¢i v drazdivosti o-motoneuronu, Aschwortova Skala ukazala jeji
vyznamnou redukci. Navic se u postiZzené strany zvysil pasivni i aktivni rozsah pohybu (Ansari
a Naghdi, 2007, 29-39).

Studie zroku 2006, ktera se zabyvala terapii chlize pomoci BK u pacientl vice
nez 6 tydnd po iktu, nezaznamenala vyznamné zlepSeni (Lennon, Ashburn a Baxter, 2006,
s. 873). Dalsi studie, zahrnujici pacienty 4-20 tydni po CMP, poukazuje na srovnatelné
zlepSeni chiize jak u skupiny, u které probihala terapie BK, tak u skupiny s fyzioterapii
zamé&fenou na plnéni funk¢nich kol (task practice). Jediny parametr chlize, u kterého skupina
s BK vykazovala lepsi vysledky, byla rychlost (Brock et al, 2011, s. 909-911). Dalsi studie
porovnava vliv BK a CIMT na paretickou HK. BK byl aplikovan na 1 hodinu denn¢ a CIMT
na 6 hodin denné¢ po dobu 10 dni. Podle vysledki je jejich ucinek srovnatelny z hlediska
funk¢nosti a rychlosti pohybu HK. Pouze u kvality pohybu vykazovala CIMT o néco vyssi
efektivitu (Huseyinsinoglu, Ozdincler a Krespi, 2012, s. 705).

Zatim tedy neni mozné fici, 1 vzhledem k nizkému poctu studii, jak vysoka je ti¢innost

BK ve srovnani s jinymi metodami (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 40-41).
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49 Metoda ROOD

Fyzioterapeutka a ergoterapeutka Margaret Rood v 50. letech vytvofila metodu
na neurofyziologickém podkladé pro 1écbu nervosvalovych poruch. Cilem je facilitace, inhibice
a aktivace motorickych funkci (Pavlu, 2003, s. 109).

Vychazi ze ¢tyf principt. Princip duality vychazi z myslenky, ze organismus je schopen
reagovat dvéma zpusoby. Prvnim je ochrana prostiednictvim mobility na zakladé jemné prace
svalti a druhym adaptace na prostfedi pomoci stability vytvofené hrubou svalovou praci.

Druhym principem je ontogeneticka sekvence, coz znamena stupeit motorického vyvoje,
ve kterém se pacient nachdzi. Jsou to mobilita — schopnost pfizpisobit se prostfedi funkéné
a strukturalné. Stabilita — vytvofeni adekvatni fixace pro vykonani pohybu, mobilita vytvofena
na stabilité — udrzeni statické pozice distalniho segmentu pro pohyb proximalniho. Poslednim
stupném je mobilita distdlniho segmentu se zachovanim stability proximalniho, coz znamena,
ze se koncetiny mohou pohybovat v jednotlivych pohybovych vzorcich koordinované
anezavisle na sobé (Metcalfe a Lawes, 1998, s. 196-197). Na zaklad¢ toho jsou aplikovany
urc€ité senzorické stimuly, aby mohlo dojit k posunu pacienta na vyssi motoricky stupen (Pavl,
2003, s. 110).

Princip vlivu ANS pracuje s myslenkou, ze dominance parasympatiku ¢i sympatiku ma
vliv na to, jak jedinec reaguje na senzorické stimuly. Tyto stimuly mohou byt nasledné vyuzity
pro 1é¢ebné ovlivnéni ANS. Dle této teorie je frekvence a intenzita nizka pii aktivaci
parasympatikus, a vysoka pii pfevaze sympatiku (Metcalfe a Lawes, 1998, s. 197-198).

Posledni princip vychazi z teorie, Ze pocatecni fazi pohybu Ize ovlivnit pomoci facilitace
¢i inhibice bun€k pfednich rohli miSnich prostiednictvim aferentnich vstupll. Pracuje
s prostorovou i ¢asovou sumaci (Metcalfe a Lawes, 1998, s. 197).

Rood klade diiraz na stimulaci, které dosahuje stéteckovanim a kartd¢ovanim pro zlepSeni
diskrimina¢niho ¢iti ¢i facilitaci svalli v dané oblasti, aproximaci kloubt pro zvysSeni aktivity
extenzorovych skupin s naslednym zlepSenim stabilit a vytvafenim tlaku shora na hlavu

pro facilitaci posturalnich svalii zad (Pavli, 2003, s. 110).

4.10 Metoda Brunnstromové

Fyzioterapeutka Signe Brunnstrémova vypracovala metodu pfimo pro pacienty po CMP,
kterd funguje na reflexnim podkladé. Cilem je facilitace spravnych pohybovych vzori
a inhibice spasticity. VyuZziva k tomu synergistické vztahy svalil a reflexni pohyby pro dosazeni

volni kontroly a pohybu koncetiny (Pandian, Aryan a Davidson, 2012, s. 331). Usilovhym
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pohybem zdravé koncetiny je tak vyvolan pohyb ¢i zvySeny tonus svalll na postizené, coz
pomaha facilitovat volni motoriku. Pohyb zdravé HK vyvolava synkinézu stejného druhu
na druhé¢ HK. To znamena, ze flexe facilituje flexi, extenze extenzi. U DK je vzorec pohybu
opacny. Pohyb zdravé koncetiny do extenze podporuje flexi a flexe extenzi (Pavla a Kolaf,
2009, s. 308).

Terapie probihd ve Ctyfech fazich. Prvni dvé se od ostatnich metod dost lisi. Usiluji
0 vypracovani velkych synergii za pomoci asociovanych reakci a vyvolanim subkortikalnich
tonickych reflexi. Nasledné pacienta uci tyto synergické reakce ovladat vlastni vuli
(tzv. capturing). VétSina metod témto vzorim naopak brani a snazi se jim predchazet
a odstranovat je. V treti fazi se pracuje na odstranéni flexorovych a extenzorovych synergii.
M¢lo by dochazet ke zlepSovani pohybi ovladanych vili a snizovani spasticity. V posledni fazi
se usiluje 0 zdokonaleni koordinace volniho pohybu (Pavla a Kolat, 2009, s. 308).

Metoda vychazi z Sesti stupiiové skaly pro hodnoceni stavi po iktu. Prvni stupeii znaci
chabou parézu, druhy rozvoj spasticity a globalnich pohybt, tieti zvyseni spasticity, Ctvrty
diferencované pohyby a sniZeni spasticity, paty pohyby bez souhybil a Sesty nulovou spasticitu
a téméf Uplnou upravu pohybl a jejich koordinace. Tato Skala byla pozdé€ji pfepracovana
do FMA. Podle daného stupné jsou pak voleny urcité piistupy pro konkrétni télesné segmenty
(Votava, 2001, s. 185).

4.11 Roboticka rehabilitace

Pro obnovu motorickych funkci po CMP je nutné, aby byla terapie dostate¢n¢ intenzivni.
Kvuli tomu vznikla robotickd RHB neboli robot-mediated therapy (RMT), ktera vyuziva
robotické pristroje k zefektivnéni terapie a dopliuje dalsi fyzioterapeutické metody. Podstatou
je vykonavani urcitého pohybu opakované po dlouhy casovy usek (Palermo et al, 2018, s. 2).
Vyhodou tedy je, ze zatimco u konvencni terapie je provedeno malokdy nad 40 opakovani,
URMT je jich zpravidla vice. Navic piistroje dokazi pracovat ptresné a neunavné (Black
a Gaebler-Spira, 2018, s. 460). RMT nema slouzit jako nahrada fyzioterapeuta, ale jako dopln¢k
1é¢by a ¢init ji intenzivnéj§i. Dnesni piistroje dokazi rozpoznat, v které ¢asti pohybu ma pacient
problém, a praveé v t¢ mu dopomoct. Jsou tak schopny stejné jako fyzioterapeut zajistit, aby byl
pohyb pasivni, asistovany ¢i aktivni (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 34).

Ptistroje pro RHB se déli na aktivni a pasivni a dale na tzv. end-effectorové
a exoskeletonové. U end-effectorovych je koncetina se zafizenim v kontaktu pouze distalni

casti zajist'ujici jeji pohyb, zatimco exoskeletonové ji konstrukei obkresluji celou. Diky tomu
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mize pohyb probihat pouze v pozadovaném kloubu a je tak diferencovangjsi (Maciejasz et al,
2014, s. 13).

Velky benefit RMT je prace s virtualni realitou (VR). Diky tomu miize terapie probihat
formou her a ukola (Palermo et al, 2018, s. 2). Jejim vyuzitim v subakutni fazi iktu se zabyvalo
v minulosti nékolik studii. Kiper et al (2018, s. 837-839) zkoumal vliv VR ptidané ke konven¢ni
fyzioterapii HK pacientli v subakutni a chronické fazi CMP. Ti plnili rtizné tkoly s vyuZzitim
VR jako napt. pfemistovani mice, ¢isténi zubu ¢i nalévani vody. Na zakladé¢ toho bylo zjisténo,
ze pridani VR do terapie ptispiva ke zlepSeni motorickych funkci a urychluje jejich navrat.

Také Brunner et al (2016, s. 4-5) zaznamenali pozitivni vliv VR v tomto stadiu. Ukazalo
se, Ze pacienti jsou béhem terapie aktivni a soustiedéni déle a trénink je tak intenzivnéjsi. To se
tykalo predevsim tézkych paréz HK, zatimco u lehkych nebyl vliv VR tak vyznamny.

Dalsi studie zjistily pozitivni vliv VR v kombinaci s fyzioterapeutickymi metodami
na rovnovahu, posturalni funkce a sobé&stacnost u pacientt v subakutni fazi iktu (Lee, Lee
a Song, 2018, s. 2590; Cano-Manas, Collado-Vazquez a Cano-de-la-Cuerda, 2017).

Nevyhodou RMT jsou vyss§i pofizovaci a provozni naklady. Ale je mozné, Zze diky
vétsimu mnozstvi vykonané prace za kratsi casovy usek vyjde v dlouhodobém métitku levnéji.
Navic by mohla slouzit jako dobry prostiedek domaci terapie, protoze by udrzovala dohled
nad spravnym provadénim danych pohybu (Black a Gaebler-Spira, 2018, s. 460), diky tomu by
doslo k zintenzivnéni terapie a dosaZeni lepSich vysledkii. To je ale kvili vyssi cené spiSe
teoretickou zalezitosti, a tak RMT zatim probiha pfedevsim ve vétsich RHB tustavech

(Lippertova-Griinerova, 2015, s. 34).

4.11.1 RMT horni koncetiny

Mezi end-effektorové pristroje pro RHB HK patii napi. MIT Manus, MIME (the mirror-
image motion enabler), the Bi-Manu-Track ¢i ARM guide. The MIT-Manus (Interactive
Motion Technologies) byl jednim z prvnich robotii, ktery umozinoval podporu pohybu
V loketnim a ramennim kloubu, a navic dokézal zaznamenavat rychlost pohyb a pozici paze
(Black a Gaebler-Spira, 2018, s. 460). ARM guide, stejné jako zminovany MIT-Manus ¢i
MIME, umoziuje pohyby jen v ramennich a loketnich kloubech, a to pouze v pfimé trajektorii
(Colombo et al, 2005, s. 311-312). The Bi-Manu-Track slouzi pro predlokti a zapésti a funguje
na principu fizeni pohybu postizené koncetiny pohybem koncetiny zdravé (Maciejasz et al,
2014, s. 5, 18).

V dnesni dob¢ se hojné vyuZzivaji ptistroje fady Armeo umoziujici 3D pohyb HK, které
jsou exoskeletonové ¢i kombinované. Patfi mezi né ArmeoPower, coz je aktivni ortéza,
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ArmeoSpring, ktery slouzi jako pasivni konstrukce pro odlehCeni paze, ¢i zavésny systém
ArmeoBoom. Zpétna vazba probihd snimanim EMG signalt svalii pomoci elektrod, které jsou
na koncetin¢ piipevnéné (Lo a Xie, 2012, s. 262).

Palermo et al (2018, s. 1-5) se zabyvali vlivem RMT s vyuzitim ArmeoPower motorické
funkce v subakutni fazi CMP. Studie zahrnovala 5 terapii tydné po 50 minutach, po dobu
4 tydnt. Z toho 10 minut tvofila pasivni mobilizace a zbytek trénink zaméteny na ukoly. Nebyli
do ni zahrnuti pacienti s t€Zkou spasticitou, vyraznym motorickym deficitem a oboustrannym
postizenim. Vysledky ukazaly, Ze doslo ke zlepSeni mobility koncetiny. Zvétsil se rozsah pohyb
a jeho rychlost a ptesnost.

Také dalsi studie poukazuji na vyhody RMT jako dopliiku ke konvenéni terapii z hlediska
zlepSeni motorickych funkci HK a ADL u pacientd v subakutnim stadiu CMP (Zengin-
Metli et al, 2018, s. 1; Franceschini et al, 2018, s.1-2).

4.11.2 RMT dolni konéetiny a chiize
V dnesni dob¢ je na trhu fada piistroji pro terapii DK a chtize jako takové. Podle principu

RHB, na kterém tato zafizeni funguji, je rozdélujeme do nékolika skupin (vizte obrazek 3).
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Obrazek 3 Robotické systémy pro RHB DKK (Diaz, Gil a Sanchez, 2011, s. 2)

Prvni skupinu tvofi chodici trenazéry/béhaci pasy. Béhem chize na nich pacientovi
asistuje zpravidla vice terapeuti, ktefi se zamétuji na DKK a panev, pficemz trup je zajiStén
zaveésnym systémem. Ten odlehCuje jeho hmotnost a chrani ho pfed padem. Jednim z prvnich
a zaroven v dnesni dobé i z nejuzivangjSich zafizeni tohoto typu je Lokomat. Jedna se
0 kombinaci robotickych chodicich ortéz a chodiciho péasu se zdvésnym systémem, doplnénou
o0 pocitacové prostiedi. V ortézach jsou v oblasti kolennich a kycelnich klouba senzory, které

umoznuji synchronizaci rychlosti ortéz a pasu (Diaz, Gil a Sanchez, 2011, s. 2-3).
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Zatazenim Lokomatu v subakutni fazi se zabyvalo nékolik studii S protichidnymi
vysledky. Van Nunen et al (2014, s. 1-3) zaradili Lokomat ke konvenc¢ni terapii zaméfené
na obnovu chiize. U experimentalni skupiny probihala konven¢ni terapie 1,5 h tydné€ doplnéna
0 2x 1 h na Lokomatu. Kontrolni skupina méla konven¢ni terapii 3,5 h. Intenzita terapie byla
tedy stejna. Vysledky po 8 tydnech ukazaly srovnatelné zlepSeni u obou skupin z hlediska
rychlosti chlize, mobility i sily extenzort. Také Mayr et al (2018) zkoumali efekt Lokomatu
v kombinaci s konvenéni terapii. Vysledky studie rovnéz neukazaly zadny vyznamny rozdil
u kontrolni a experimentalni skupiny. Naproti tomu Hidler et al (2009, s. 5) porovnavali efekt
konvenéni terapie chiize a terapie pouze s vyuzitim Lokomatu v subakutni fazi. Doslo
ke zlepSeni v rychlosti, vzdalenosti a dalich méfitkach chilize u obou skupin a bylo dokonce
vEtsi u skupiny s konvencni terapii. Podle nich je to kvili ¢etnym intervencim pii bézné terapii
a proto, ze chlize v Lokomatu omezuje pohyby a rotace panve, coz se promita i do funkce trupu
a HKK, jejichZ pohyb je nasledné rovnéz omezeny. To se ve vysledku miize projevovat zménou
zapojeni a souhry jednotlivych svali, stability a celkove vést k abnormalnimu stereotypu chtize.

Naproti tomu Ochi et al (2015, s. 130) provedli studii, kdy k bézné fyzioterapii pridali
terapii chize, ktera u jedné skupiny probihala pouze s fyzioterapeutem, zatimco u druhé
skupiny byla navic s GAR (the gait-assistance robot), ktery funguje na podobném principu jako
Lokomat. Vysledkem bylo vyraznéjsi zlepsSeni funkce DK u skupiny trénujici chtizi s GAR.
Podle studie ma nejvétsi benefit zatazeni RMT v kombinaci s dalsi terapii.

Druhé skupina robotickych zafizeni pro DKK je tvofena pfistroji se dvéma oddélenymi
podstavci, jednim pro kazdou DK, které jsou na néj pevné ptipevnény. Robotické podstavce
jsou programovatelné na rtizné rychlosti chiize (Diaz, Gil a Sanchez, 2011, s. 4) a pomahaji
modulovat pohyb béhem stojné a §vihové faze (Cho et al, 2018, s. 9). Patii sem napiiklad
The Gangtrainer GT 1, ktery je doplnén o zavésny systém. Ten slouzi ke kontrole vychylek
navic umoziuje simulaci chiize po nerovném povrchu, klouzani ¢i zakopavani. Na trhu existuje
Siroké mnozstvi podobnych zatizeni poskytujici rizné moznosti (Diaz, Gil a Sanchez, 2011,
S. 4). Navic se jim dafi efektivné snizovat riziko padu (Cho et al, 2018, s. 9).

Tteti skupinu tvoii zafizeni umoziujici samovolnou chiizi, kterou zaroven kontroluji.
Mohou fungovat na rtiznych principech. Jednim z nich je ten, Ze jsou pacienti pfipevnéni
do zavésného systému k mobilnimu zafizeni, které je jisti a kontroluje béhem chiize. Dale
do této kategorie spadaji specialni robotické ortézy, které zajist'uji panev a koncetiny pacienta.
Pro kontrolu chiize obsahuji elektrostimulatory ¢i senzory propojené s pocitaCovym zafizenim.

Mezi né patii i Hybrid Assistive Limb, ktery umoznuje i jednostranné pouziti pro hemiplegiky
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(Diaz, Gil a Sanchez, 2011, s. 4-5). Ten se ukazal byt vhodnou volbou nejen pfi terapii chiize
u chronické faze CMP, ale i u subakutni, kde napomaha zlepSeni pfedev§im v rychlosti chlize
u pacientt s hemiplegii (Yoshikawa et al, 2017, s. 1-2).

Do ctvrté skupiny patii trenazéry s pevnou konstrukei, které jsou zaméfeny na presny
kontrolovany pohyb. Slouzi pro posileni koncetin, zlepseni jejich koordinace a kloubni mobility
(Diaz, Gil a Sanchez, 2011, s. 5).

Posledni skupina je zamétena na RHB kotniki a kolen, které jsou po CMP ¢asto postizeny
omezenim pohybu ¢i naopak nestabilitou. Miize se jednat o pevna zafizeni nebo naopak
0 aktivni ortézy, které si pacienti navlékaji k chizi (Diaz, Gil a Sanchez, 2011, s. 6).

Zatim neni jasné, v jaké fazi pacienti z robotickych pfistroji nejvice profituji a ktery je
pro terapii nejvhodnéjsi (Ochi et al, 2015, s. 134). Navic studii zaméfenych pfimo na jejich

vyuziti u DK v subakutni fazi onemocnéni je stale pomérné malé¢ mnozstvi.

4.12 Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapie (FT) je po CMP dilezitym aspektem doplitkem farmakologické
a rehabilitac¢ni 1é¢by (Kanovsky, Bares, Dufek et al, 2004, s. 267).

4.12.1 Elektroterapie

Jednou zmoznosti FT u spasticity je elektroterapie, ktera muze byt kontaktni
¢i bezkontaktni (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 29, 44).

Kontaktni elektroterapie mé nékolik podob. Bud’ je aplikovana ptimo na spastické svaly,
nebo jako elektrogymnastika na jejich antagonisty, popiipadé mlze mit formu spfazenych
impulst (Podébradsky a Vateka, 1998, s. 128).

Aplikace na spastické svaly ma podobu prolongované kontinudlni nizkofrekvencni
terapie o intenzit¢ nadprahové motorické (NPM). To vede k utlumu svalu se spasticitou
podrazdénim Golgiho télisek a facilitaci paretického antagonisty na zakladé reciproéni inervace
(Podébradsky, Vareka, 1998, s. 128). Tato metoda u nas neni pfili§ vyuzivana (Formanova
a Jandova, 2017, s. 154).

Elektrogymnastika paretickych svali funguje také na zdklad€ recipro¢ni inervace.
Existuje vice moZnosti aplikace, které¢ ale de facto nahradila aplikace dle Alfieriho. (Formanova
a Jandova, 2017, s. 154). Ten popsal elektrogymnastiku s rytmicky pferuSovanym
nizkofrekven¢nim proudem o délce impulsu 0,5 ms a s frekvenci 50 Hz, kdy kontrakce probiha

2 s a pauza také 2 s (Podébradsky a Vareka, 1998, s. 129).
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Dnes je nejvice vyuzivano pro antispasticky tc¢inek nizkofrekvencni elektroterapie
se sprazenymi impulsy. Je aplikovana ve tfech formach, dle Hufschmidta, Edela a Jatscheho,
jejichz princip je velmi podobny. Elektrostimulace probihd stfidanim kontrakce spastického
svalu s kontrakci jeho antagonisty, coz vede k naslednému uvolnéni a protazeni svalu
se spasticitou. Aby tento efekt nastal, musi byt kontrakce silnd a se zna¢nou uhlovou rychlosti,
proto se vyuziva intenzita NPM (Podé&bradsky a Pod¢bradska, 2009, s. 44).

Dale Ize vyuzit galvanicky proud, ktery ale v ambulancich jiz moc nebyva. V laznich
prevlada aplikace hydrogalvanu. Piisobi lokalni hyperémii, ovlivituje trofiku tkéni a piisobi
antispasticky, analgeticky a antiedematdzné (Formanova a Jandova, 2017, s. 148-149).

Vhodna je také transkutanni elektrostimulace (TENS), ktera vyuziva velmi kratkych
impulsii. Kromé¢ analgezie vede k redukci spasticity antagonistickych svalii, snizuje excitabilitu
a-motoneuront diky produkci endorfinli a na zaklad¢ vratkové teorie fizenim pienosu
bolestivych impulst snizuje nociceptivni vstupy (Thibaut et al, 2013, s. 1099).

Z bezkontaktni elektroterapie lze vyuzit magnetoterapii, ktera je po CMP indikovana
pouze lokalné na koncetiny, na jejich akralni ¢asti, popt. na klouby DKK dostate¢né vzdalené
od mozku. Vyuziva se pro trofotropni, antiosteoporoticky, analgeticky a antispasticky ucinek.
Navic muze diky antikoagula¢nimu efektu slouzit jako prevence tromboembolické nemoci
(Formanova a Jandova, 2017, s. 139-140).

Zvlastni kapitolu tvoti funkéni elektricka stimulace (FES). Zajistuje stah svalu v ramci
funkéniho pohybu a nahrazuje volni kontrakci, které neni pacient schopen. Nejcastéji je
vyuzivana peronealni stimulace branici béhem Svihové faze chlize poklesu Spicky.
Elektrostimulator je umistén Vv kapse a elektrody za hlavickou fibuly v misté pribéhu
n. peroneus. Ten je drazdén impulzy o frekvenci 30-100 Hz, coz vede ke svalovému stahu
anasledné dorzalni flexi s everzi chodidla (Votava, 2001, s. 188). FES je kontraindikovana
ulidi sepilepsii, kardiostimulatorem ¢i jinym implantovanym elektrickym zafizenim

(Singleton, Bakheit a Peace, 2016, s. 2).

4.12.2 Termoterapie

Zakladem termoterapie je presun tepla mezi organismem a prostifedim. DéEli se
na pozitivni, kdy je organismu teplo dodavano, negativni, pti které je odebirano, a kontrastni,
kdy jsou pozitivni a negativni podnéty stiidany (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 151).

V subakutni fazi CMP jsou voleny spiSe podnéty izotermni ¢i lehce hypertermni

pro snizeni tonu svalt, hyperémii se zvySenim cirkulace, zmirnéni otokli a zlepSeni
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metabolismu tkani. Nejvyznamnégj$i pozitivni termoterapii predstavuje hydroterapie
(Formanova a Jandova, 2017, s. 141). T¢ je v€novana celd nasledujici kapitola.

Pozitivni termoterapie je piinosnd pied protahovanim, protoze zvysuje protazitelnost
tkani a snizuje tak riziko poranéni. K tomu lze vyuzit parafin ¢i termickych ucinkt kontinualni
aplikace ultrazvuku (UZ) (Rodova a Novakova, 2012, s. 210). UZ, spadajici
do mechanoterapie, je jinak vétsinou po CMP kontraindikovan, protoze se jeho viny mohou
Sifit cévnim Fecistém i do vzdalenéjsich oblasti. Dale ho Ize aplikovat na cévné chudé lokality,
jako jsou patni ostruhy, entezopatie uponti spastickych svali v planté, popf. na kontraktury
plantarnich aponeurdz (Formanova a Jandova, 2017, s. 140).

Pro antispasticky G¢inek lze vyuzit i negativni terapii (Kryoterapii). Proto je nutné zjistit,
na jaky podnét pacient reaguje 1épe (Formanova a Jandova, 2017, s. 142). Kryoterapie drazdi
chladové receptory, coz vede k aferentaci impulzii vedenych Ad vlakny s uc¢inkem na spinalni
etazi. Diky tomu, Ze ptevlada pisobeni na inhibujici interneurony, nasledné dochazi ke snizeni
drazdivosti a-motoneuront a svalového tonu (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 154-164).

Lokalni kryoterapie miize byt aplikovdna v podob¢ ledovych sackt o teplote 12 °C
na 20 min ¢i na delsi ¢asovy tsek pomoci chladného vzduchu. Dochazi k do¢asnému sniZeni
spasticity a snazS§imu protahovani spastickych svali (Naro et al, 2017, s. 7). Formanova
a Jandova (2017, s. 142-143) doporucuji aplikaci sa¢kd o 6 °C na 10-15 min pies rucnik ¢i
utérku. Popfipadé na 3-5 min na ztuhlé a bolestivé klouby na paretické konceting

s kontrakturami. V oblasti akralnich ¢asti staci i tekouci voda o teploté 8-10 °C na 2-3 min.

4.12.3 Hydroterapie a hydrokinezioterapie

Hydroterapie vyuziva K terapii pfirozenych vlastnosti vody jako jsou hydrostaticky tlak,
ovlivitujici respiracni a kardiovaskuldrni obé&h, viskozita a tfeni vody, které vytvati odpor
a ztézuji vykonani rychlejSich pohybli a v neposledni tadé hydrostaticky vztlak, ktery
snizovanim pusobeni tihové sily nadlehéuje hmotnost a usnadiuje pomalejsi pohyby
(Podébradsky a Vareka, 1998, s. 21).

Casné po iktu je indikovana lazeiiska 1é¢ba u viech stavil s lehkou a stiedné tézkou
hemiparézou. U tézkych hemiparéz je predepisovana pouze U kardiorespiratné a motoricky
stabilizovanych jedinct (Formanova a Jandova, 2017, s. 174). Kontraindikaci je akutni faze,
prodélani vice nez dvou iktl, kardiovaskularni insuficience a t€Zkéa porucha fatickych funkci
(Horacek a Kolat, 2009, s. 393).

Z balneologickych procedur jsou u spastickych pacienti indikovany hlavné perlickové

koupele, vitivky a nékdy i subakvalni masaze (Kanovsky, Bares, Dufek et al, 2004, s. 367).
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Ing. J. McMillan vytvoril tzv. Halwickovu metodu vyuzivajici fyzikalnich vlastnosti vody
k terapii lidi s neurologickymi, traumatologickymi a ortopedickymi diagndézami. Cilem je
uvolnéni, svalova koordinace, zlepSeni rovnovahy a kondice. Metoda zahrnuje 10 bodd, kterych
je postupné dosahovano. Patii mezi n€ napt. psychicka adaptace na vodu, samostatny pohyb,
udrzeni rovnovahy, klouzani na hladin€, plavecké pohyby, a nakonec dosazeni urcitého
plaveckého stylu (Pavli, 2003, s. 224-226).

V minulosti byly provedeny studie poukazujici na pozitivni efekt hydroterapie
v chronické fazi CMP a na zaklad¢ toho vznikly studie vymezujici se na subakutni fazi. Ukazalo
se, ze hydroterapie s vyuzitim Halwickovy metody vedla ke zlepSeni rovnovahy, mobility
a chiize (Tripp a Krakow, 2013, s. 432-433). Podle studie z roku 2016 navic hydroterapie vedla
Kk posileni extensort kolene a zleps$eni svalové kokontrakce na DK, aniz by doslo ke zvySeni
spasticity (Zhang et al, 2016, s. 1, 8). Navic podvodni chiize ma lepsi kardiopulmonalni odezvu,
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aerobniho tréninku a urychlit zotavovani (Lee, Kim a Han, 2017, s. 289).

4.13 Nacvik chtize a rovnovahy

S vertikalizaci se zafina co nejdiive, protoZze dlouhodobd imobilizace je zdrojem
komplikaci. Musi byt postupna a vychazet z aktualniho stavu pacienta (Feigin, 2007, s. 137).

V subakutni fazi CMP se obvykle pracuje jiz na nacviku stoje a chilize. Pro pacienta
s hemiparézou byva obtizné rovnomérné rozlozeni hmotnosti na obé DKK, proto ma velky
vyznam nacvik rovnovahy (Votava, 2001, s. 186). K tomu Ize vyuZit bradla, nestabilni plochy,
hydroterapii, popf. robotické ptistroje. Mezi né patii BalPro, ktery se ukdzal byt v subakutni
fazi iktu velmi efektivni (Song et al, 2017, s. 188; Huh et al, 2015, s. 995).

Dalsi komplikaci mtze byt extencni spasticita vedouci equinéznimu postaveni DK.
Pokud je navic koncetina slaba, neposkytuje dostate¢nou oporu (Valouchova a Kolaf, 2009,
s. 50, Horacek a Kolar, 2009, s. 391-392). Pacient si tak vytvari patologické pohybové vzorce
a nahradni mechanismy jako je chtize cirkumdukeci ¢i bokem vpted (WHO, 1999, s. 103-104).

Pokud CMP postihla mozecéek, svalova sila nebyva snizena, ale pacienti jsou limitovani
poruchou koordinace. Pfi terapii se vyuziva chiize podél vyznacené Cary, nebo kladeni chodidel
do nakreslenych ¢tvercti (Orszagh a Kas, 1996, s. 127).

Vhodnou pomiickou, obzvlast u lidi se senzorickou ztratou, je zrcadlo, které jim

poskytuje zpétnou vazbu a umoznuje korigovat posturu (WHO, 1999, s. 106).
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Chtize probihéd s oporou terapeuta ¢i lokomoc¢nich pomiicek jako je choditko, berle,
a nakonec hul umisténa na zdravé strané (Votava, 2003, 186). Velkou vyhodu poskytuje chiize
v bradlech, ktera vytvari pacientovi dobrou oporu a prevenci padu (Hromadkova et al, 1999,
S. 205). Pacient by je m¢l ale vyuzivat jen dokud je to nutné a pfidrzovat se jich co nejméné
(WHO, 1999, s. 107-112).

Pti nacviku chiize se za¢ind s malymi kroky, které se postupné prodluzuji. Mély by byt
symetrické, stejné jako rozlozeni hmotnosti na ob¢ DKK. Dtlezité je dbat na dostatecnou
extenzi a piiméienou abdukci v ky¢elnim kloubu a usilovat o nauceni postupného odvijeni
plosky (Hromadkova et al, 1999, s. 205).

Aktivita DKK mize vést ke zvyseni spasticity u HK. Proto je potieba ji udrzovat
Vv antispastickém vzorci. Terapeut by mél stat u jeho postizené strany, aby mu mohl poskytovat
pfipadnou oporu a jisténi a kontrolovat postaveni koncetiny. Dale muize stat za pacientem,
pridrzovat mu panev a kontrolovat jeji pohyb dopiedu a lateralné, ktery na postizené strané
Casto vazne. Také muze stat pred nim a fixovat jeho postizenou HK mezi jeho pazi a trupem.
Dalsim zptsobem asistence je uchopeni paretické HK, kdy se pacient zapird do terapeutovi
dlanég stejnym hmatem jako pfi podani ruky, pfi€emz druhd ruka (blize pacientovi) terapeuta je
Vv jeho podpazi (WHO, 1999, s. 105-112).

Pokud pacient zvlada chiizi po roving, mize se pozvolna piejit na chiizi v terénu,

ptes prekazky a na chiizi po schodech.
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5 Rizika komplexni fyzioterapie v subakutni fazi CMP

Fyzioterapie po CMP zahrnuje rizika, ktera mohou vést ke zhorSeni stavu pacienta nebo
dokonce az ke smrti. Patii mezi né zvysené riziko padu, rozvoj bolestivého ramene, zvyseni
spasticity pii Spatn¢ zvoleném uchopu, poloze nebo vlivem bolesti ¢i emocionalnich faktora
a Vv neposledni fadé zafixovani patologickych vzorcii pfi nedostate¢né ¢i chybné zvolené terapii

a prechod onemocnéni do chronické faze.

5.1 Riziko padu

Pady jsou spoleénym faktorem vsech stadii CMP a nesou S sebou fadu komplikaci
spojenych pfedev§im se snizenim mobility a sobé&stacnosti. Patii mezi né¢ rizné rozsahla
poranéni jako fraktury, poskozeni mékkych tkani nebo dokonce zranéni vedouci ke smrti. Dale
je castou komplikaci rozvoj obav z dalsiho padu, ktery pacienta mize rovnéz limitovat
(Batchelor et al, 2012, s. 1, 3).

Riziko padu u lidi po CMP je az dvakrat vyssi nez u lidi stejného veéku a pohlavi, kteti
iktus neprodélali. Casto se zvysuje pfi prechodu na lizkovou RHB péci, kdy je nejkritiétéjsi
zejména prvni tyden, nebo pii presunu do domaciho prostredi (Mansfield, Innes
a Mcllroy, 2018, s. 212, s. 211-212). Podle studii 14-65 % lidi po CMP upadne béhem
hospitalizace minimalné€ jednou a po propusténi do domua 37-73 % prodéla pad béhem prvniho
pil roku. Nejohrozenéjsi jsou lidé starsi 60 let. Mezi rizikové faktory patii pfedevsim poruchy
rovnovahy, neglect syndrom, sniZzena svalova sila a percepce, ale také deprese (Batchelor et al,
2012, s. 1-2).

Béhem RHB jsou pady spojeny hlavné s pfesuny a jednanim proti instrukcim, které byly

pacientovi dany, coz ma Casto souvislost i s kognitivnim deficitem (Weerdesteyn et al, 2008).

5.2 Subluxace a bolest ramene

Stabilita RAK je odrazem stavu vazii a svalového aparatu. Proto u lidi s hemiparézou
¢i hemiplegii HK muize dochazet k subluxaci kloubni hlavice z jamky. Velky podil na tom ma
také hmotnost HK, plsobeni gravitace a v neposledni fad¢ spasticita svali v okoli lopatky.
Ty brani pfi elevaci HK optimalnimu pohybu lopatky, ktera by méla spravné rotovat zevné
a vzhtiru, a proto je hlavice RAK tazena ven. Zdrojem bolestivosti ramene, ktera se ¢asto u lidi
po CMP rozviji, neni samotna subluxace, ale zvySené napéti svali a vazi (Formanova

a Jandova, 2017, s. 212-213).
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K rozvoji bolesti ¢i subluxaci muze prispivat chybné polohovani ¢i handling
(uchopovani) pacienta béhem terapie. Proto je nutné se pii manipulaci s pacientem vyvarovat
tahu za paretickou HK (Formanova a Jandova, 2017, s. 40).

Jednotlivé zdroje se zcela neshoduji na procentu lidi po CMP, u kterého dochazi k rozvoji
bolestivosti ramene. Hodnoty se pohybuji v rozmezi 12-58 %. Bolestivost se rozviji nejcastéji
Vv pritb¢hu 8-10 tydnt po iktu (Li a Alexander, 2015, s. 10).

Jako prevenci je potieba zatradit vhodné polohovani RAK a cviky pro udrzeni hybnosti
lopatky. Déle je vyuzivano podptrnych pomitcek jako jsou mékké valecky vlozené do podpazi,
nebo zavésy na HK, které ale nejsou vhodné u lidi se spasticitou, protoze podporuji spastické
drzeni. Pokud ochablé koncetiny volné visi, dochazi u nich k neustalému drazdéni svalovych
vietének, coz prostiednictvim gama-systému mize vést az k rozvoji kombinace spasticity
srigiditou v distalnich segmentech koncetiny a zaroven ochablosti pletencového svalstva
(Formanova a Jandova, 2017, s. 83, 213-214). Dale je nutné se zaméfit na sniZeni spasticity
v adduktorech a vnitinich rotatorech HK a fixatorech lopatky v kombinaci s facilitaci zevnich

rotatord HK a svali rotatorové manzety (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 91).

5.3 Rizika fyzikalni terapie

Vhodny vybér a dozovani fyzikalnich procedur je u lidi po CMP komplikované, protoze
je jejich CNS obzvlast’ zranitelna a mohlo by dojit k mozkové hemoragii ¢i ischemii. Navic
proto, ze nefunguje optimalné, mize byt porusena tvorba neurohormont, opiati a rychlost
odbouravani neuromediatorti na synapsich. Kvili tomu hrozi, Ze na bézné podnéty budou
reagovat neadekvatné. Proto je vétSinou kontraindikovana aplikace na oblast hlavy a velké
mozkové tepny, zejména v oblasti krku a §ije (Formanova a Jandova, 2017, s. 137).

Také je potfeba dbat zvysené opatrnosti u pacientd s poruchou Citi, protoze by mohlo dojit
K jejich snadnému poranéni (Kanovsky, Bares, Dufek et al, 2004, s. 267-268).

Kromé& vySe zminéného existuji u kazdé formy FT obecné kontraindikace, kterym je

potieba vénovat pozornost (Formanova a Jandova, 2017, s. 139).
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Zavér

Ackoliv se pocet timrti nasledkem CMP dafi snizovat, mnozstvi lidi zasazenych iktem
roste. Hlavni podil na tom maji civiliza¢ni choroby doprovazejici Spatny Zivotni styl, jako jsou
hypertenze, obezita a DM, a také zvySujici se prumérny vek.

Cilem prace bylo podat uceleny obraz fyzioterapeutickych intervenci u pacientl
v subakutni fazi CMP a poukazat na jejich mozna rizika.

Z hlediska fyzioterapie v této fazi iktu je obzvlast vyznamna podpora neuroplasticity.
Proto je dilezita aplikace metod pracujicich na neurofyziologickém podklad¢, které tento
proces podporuji. Navic v subakutni fazi dochazi u fady pacientt k rozvoji spasticity, ktera je
pro n¢ zdrojem fady komplikaci a je proto v ramci terapie dilezité usilovat o jeji prevenci
¢i snizeni. V tom se ukazalo byt efektivni protahovani v kombinaci s posilovanim antagonistu.
Krom¢ izotonického a izokinetického stretchingu je protazeni docileno antispastickym
polohovanim nebo PNF, kterd navic pracuje na posileni svalt a jejich koordinaci. Ac¢koliv je
Vv praxi hojné vyuzivana, stale nevznikly studie potvrzujici jeji i¢innost v subakutni fazi.

Dalsi metody na neurofyziologickém podkladé jsou CIMT a MT, které se zamétuji na
potlaceni syndromu nauceného nepouzivani a maji své misto predevsim u terapie HK. U CIMT
je tomu tak proto, ze plné omezeni zdravé DK neni mozné, protoze pro vétSinu aktivit jsou
Studii je ale zatim maly pocet. Naopak u HK vykazuje pozitivni vysledky z hlediska zlepseni
motoriky, a to pfedev§im pii aplikaci protokolu s mensi intenzitou. Nevyhodou CIMT je
moznost vyuziti pouze u pacientil s leh¢im postizenim.
jen malé mnozstvi studii. Vykazuji zlep$eni ptedevsim z hlediska motoriky a ADL. Zatim se ale
nepotvrdil jeji vliv pfimo na spasticitu. Nejlepsich vysledkt dosahuje v kombinaci s plnénim
ruznych tkold, protoze pacienta udrzuje koncentrovaného.

V opozici CIMT stoji BT vyuzivajici zaroven obé koncetiny. Z BT nemohou opét
profitovat pacienti s tézkym postizenim. Pouze jedna studie porovnavajici BT a konvenc¢ni
terapii hovoii pro BT, ale vysledky mohou byt ovlivnény tim, Ze skupina s BT jej m¢la
nad ramec, a proto méla terapii intenzivnéjsi. Ostatni studie neprokazaly lepsi vysledky BT
oproti jinym metodam.

Pro redukci spasticity a zlepseni motorickych funkci se ukazal byt vhodny BK, ktery

se lisi od ostatnich pfedev§im svou 24 h intervenci. Navic pracuje s pacienty bez ohledu
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na stupen postizeni, takze ackoliv neni potvrzeno, Ze by byl efektivnéjsi oproti jinym metodam,
je mozné jej vyuzit i u pacientd, kde nékteré metody nelze.

Mezi dalsi metody vyuzivané v tomto stddiu pro zlepSeni motorickych funkci patii
metoda Rood, VRL a metoda Brunnstromové, ktera navic podporuje redukci spasticity. Zatim
neexistuji studie zkoumajici jejich vliv v subakutni fazi iktu. Pfesto maji v praxi dlouholetou
tradici. VRL lze navic vyuzit i u pacienti s poruchou porozuméni ¢i v bezvédomi.

K fyzioterapii se stale vice vyuziva robotickych pfistroji. Vyhodou je vyssi intenzita
terapie. Navic umoziiuje terapeutovi zaméfit se na vice aspekti. Nékteré piistroje navic pracuji
s VR, ktera podporuje koncentraci a motivaci. U terapie chiize se hojné vyuziva Lokomat,
0 jehoz uc¢innosti hovoti studie protichiidng. Podle nékterych je zlepSeni vyssi, nez u konvenéni
terapie a u jinych je srovnatelné ¢i mensi. V zésadé€ ale vykazuje pozitivni vysledky.

Z vyse zminéného vyplyva, ze metod, které 1ze vyuzit, je velké mnozZstvi, ale hodnoceni
jejich ucinnosti mize byt zkresleno nedostatkem studii a tim, ze v subakutni fazi dochazi
K pfirozenému uzdravovani a navratu funkci i s béznou fyzioterapii. Nelze proto délat
jednoznacéné zavery.

Ke komplexni 1éc¢bé patii také fyzikalni terapie, kterd ma cetné kontraindikace a nelze ji
tak vyuzit u vSech pacientii. Pro sniZeni spasticity se vyuziva ptredevSim elektroterapie se
sptazenymi impulsy, kryoterapie, zejména v podobé ledovych sackl, popt. pozitivni
termoterapie. Ta ma vyznam ptedevsim pied protahovanim a v podobé hydroterapie, ktera
vykazuje pozitivni vliv na rovnovahu, posileni paretickych koncetin, zlepSeni chize
a kardiopulmonalni funkce.

Fyzioterapeuticky proces doprovazi ¢etna rizika. Kvuli fadé negativnich faktord, jako
jsou emocionalni vlivy, bolest a chybny tichop, poloha ¢i pohyb mize dochazet ke zvySeni
spasticity, podpote patologickych motorickych vzorcti, rozvoji bolestivosti a subluxace ramene.

Navic je u nich zvySené riziko padu, které mohou byt zdrojem dalsich obtizi.
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Seznam zKkratek

a. arteria

ACA arteria cerebri anterior

ACI arteria carotis interna

ACM arteria cerebri media

ACP arteria cerebri posterior

ADL activities of daily living

BK Bobath koncept

BT bilateralni trénink

CIMT Constraint-induced movement therapy
CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervova soustava

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DM diabetes mellitus

DOF degrees of freedom

EBM evidence-based medicine

EMG elektromyografie

FES funk¢ni elektrickd stimulace

FMA Fugl-Meyer motor assessment
GAR the gait-assistance robot

hCMP hemoragické cévni mozkové piihody
HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

IP1 proximalni interphalangealni klouby
P2 distalni interphalangealni klouby
iICMP ischemické cévni mozkové piihody
m. musculus

mm. musculi

MAS Modifikovana Ashworthova skala
MCP metacarpophalangealni klouby
MIME The Mirror-image Motion Enabler
MIT Interactive Motion Technologies
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MNS
MT

PNF
RAK
RHB
RIND
RMT
TENS
TIA
tr.

VR

mirror neuron system

mirror therapy

nervus

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
ramenni kloub

rehabilitace

reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
robotic-mediated therapy

transkutanni elektrostimulace

transitorni ischemicka ataka

tractus

virtualni realita
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