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uvoD

Pfedmétem této bakalafské prace je vyuZziti mobilizaci v ergoterapii. Autorka
této prace se zamérovala predevSim na mobilizace u neurologickych klientd,
konkrétné klientd po cévni mozkové prihodé. Pozornost je vénovana jedné
z nejCastéjSich komplikaci klientd po CMP a to tzv. hemiparetickému neboli
bolestivému rameni. Mobilizace se uplatiuji nejen ve sféfe neurologické, ale také
v ortopedii, chirurgii, po operacich, urazech. Zaméfeni této prace pouze na
neurologické klienty je z toho dlivodu, Ze v nasi populaci takovychto klientu neustale

pfibyva a jejich rehabilitace se posouva stale dopredu.

Cévni mozkova pfihoda je druhou nejCastéjsi pfi¢inou umrti ve vyspélych
zemich, véetn& Ceské republiky, a je na 1. misté jako pfi¢ina rizného stupné
invalidity. (Kalvach, 2010) Jen v Ceské republice prodéla rizné zavaznou formu
CMP az 40 000 obyvatel ro¢né. DalSim problémem je fakt, ze tyto pfihody se
objevuji ¢im dal vice i u mladSich jedincu hlavné v produktivnim véku. U téchto
klientl byva pravé velky problém nejenom s €innostmi ADL, ale také s navratem do

zaméstnani, proto se musi uplatfhovat komprehenzivni rehabilitace. (Kolaf, 2009)

Klienti po cévni mozkové pfihodé mohou mit rdzny klinicky obraz. Klinicky
obraz zavisi na mechanismu vzniku, lokalizaci, prodlevé, kdy se klient dostal k I1ékafi
a spoustu dalSiho. Obecné se vSak pfiznaky CMP mohou rozdélit do 3 skupin:
somatické, kognitivni a behavioralni. Nejvice ztézujici jsou ve vétsiné pripadu pro
klienty pravé somatické poruchy, mezi které patfi napf. poruchy hybnosti, poruchy
hlavovych nervd, porucha senzorickych a sensitivnich funkci. (Kolaf, 2009; Jech,
2015).

Velmi €astou somatickou poruchou je tzv. bolestivé hemiparetické rameno,
které se vyskytuje az u 84 % klientd po cévni mozkové pfihodé béhem prvniho roku
po jejim vzniku. (Schoenbeck, 2012; Fotiadis et al., 2005). Vzhledem k faktu, ze RK
PfedevSim po CMP, kdy dochazi v akutni fazi k hypotonii svall, které fixuji RK a
nasledném rozvoji spasticity, je RK nestabilni a dochazi k jeho porucham a
naslednym bolestem. ,V pfipadé hemiparézy dochazi k motorickému a funkénimu

deficitu proximalnich svalti paze a svalul, které se ucastni na stabilizaci ramene.
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,K ¢asto pozorovanému poklesu paretického ramene a neschopnosti elevace
ramene prispiva zejména oslabeni m. serratus anterior - scapula neni jiz pevné
fixovana na sténé trupu a vznika tzv. scapula alata.“ (Lippertova-Grunerova, 2005,
s. 130)

Tato bakalarska prace se zaméfuje pravé na hemiparetické rameno a
moznost jejiho ovlivnéni pomoci mobilizace. Mobilizace slouzi k obnovovani
hybnosti vdaném segmentu. (Lewit, 2003) Je to tzv. pfipravna metoda, ktera se
zafazuje pfed vlastni terapii. V ergoterapii tvofi mobilizace vyraznou ¢ast terapie po
cévni mozkové pfihodé, zaroven obohacuji ergoterapii o dalSi techniky a
napomahaji k uzdravé klienta a ke zlepseni kvality provadénych ADL Cinnosti. Pfed
kazdou mobilizaci musi probéhnout vySetreni joint play neboli kloubni hry. Podle
tohoto vySetfeni se terapeut rozhoduje k indikaci mobilizace danému klientovi.
(Maitland, 2005) Mobilizace slouzi nejen ke zvySeni rozsahu pohybu, ale také ke
sniZeni bolestivosti daného segmentu, ovlivnéni mékkych tkani v okoli kloubu
(svaly, Slachy, vazy, kloubni pouzdra) a tim ke zlepSeni klienta v kazdodennich
¢innostech. (Kolaf, 2009; Rychlikova, 2004)

Cilem této prace je nahlédnout do dnes velmi diskutované oblasti mobilizaci

a jejich intervenci pravé v ergoterapii a komprehenzivni rehabilitaci.
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UKOLY A CIiLE PRACE

Cilem této bakalarské prace je zjistit co nejvice informaci o problematice

mobilizaci v ergoterapii.
Pro dosazeni tohoto cile je potfeba splinit nasledujici body:

1. Najit odbornou literaturu, ktera se tyka zvoleného tématu a prostudovat ji

2. Zpracovat piehled problematiky mobilizaci

3. Shrnout a popsat problematiku cévnich mozkovych pfihod, pletence
ramenniho a hemiparetického ramene

4. Zpracovat z odborné literatury intervenci mobilizaci v ergoterapii u

neurologickych klientl

12



1 MOBILIZACE

Mobilizace je postupny, nenasilny a opakovany pohyb ve sméru blokady, ktery
slouzi k obnovovani hybnosti vdaném segmentu. Mobilizace se zafazuje na
zaCatek terapie pro pfipravu daného segmentu. UzZiva se u funkéniho omezeni
hybnosti hlavné kloubl ale také u omezeni pohyblivosti mékkych tkani. Nejcastéji
pouzivana mobilizace je mobilizace kloubu. U obou typu mobilizaci je princip terapie
stejny. Tyto mobilizace spocCivaji vtom, Ze nejprve musime dosahnout predpéti

neboli dostat se k bariéfe a poCkat na release, coz je fenomén uvolnéni.

Rozeznavame ftfi typy bariér, a to bariéru anatomickou, fyziologickou a
patologickou. (Lewit, 2003) Anatomicka bariéra je chranéna a nemulzeme ji
dosahnout, kdezto bariéra fyziologicka je ta bariéra, kdy pfi pasivnim pohybu
narazime na prvnim odpor, ktery je minimalni a lehce prfekonatelny. Pro mobilizace
je dulezita predevsim bariéra patologicka, ktera je méné poddajna a méné pruzna
nez bariéra fyziologicka. Patologicka bariéra se objevuje v jednom sméru, ale i ve
vice smérech najednou. ,Funkéni omezeni kloubni pohyblivosti byvaji pravidelné
spojeny se spoustovymi svalovymi body trigger points, které samy o sobé omezuji
pohyblivost a predstavuji hlavni pric¢inu blokad, tj. predmét mobilizaci“ (Kolar, 2009,
S. 247) Nutno podotknout, Ze pfi ¢ekani na fenomén uvolnéni je nutné tlak na kloub

¢i mékkou tkan nezvySovat ani nesnizovat, jinak by terapie nebyla u€inna.

Indikaci k mobilizaci je nékolik, je to: funkéni kloubni blokada, chronické
kloubni onemocnéni degenerativniho charakteru a stavy po urazech. Po urazech
musi terapeut s mobilizaci pockat do doby sundani fixace. Mobilizace se
samozfejmé muize provadét jen za predpokladu, Zze to klientiv zdravotni stav
umozni. (Maitland, 2005; Rychlikova,2004)

1.1 Indikace mobilizace

Indikaci k mobilizaci je nékolik.

e Funkéni kloubni blokada, u které se mobilizace provadéji nejCastéji
e Chronické kloubni onemocnéni degenerativniho puvodu

e Stavy po urazech a dlouhodobych fixacich (Hajkova,2014; Lewit, 2003)
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1.2 Kontraindikace mobilizace
Kontraindikace znazoriuji stav pacienta, kdy je mobilizace pro jeho zdravi

nevhodna Ci nebezpecna.

e Nadorové procesy v kloubu

o Cerstva traumata a fraktury

e Akutni kloubni zanét

e Ankyl6za kloubu

o Celkovy tézky zdravotni stav klienta (Hajkova, 2014; Lewit, 2003)

1.3 Zasady mobilizace

Zasady mobilizace jsou pravidla, ktera musi kazdy terapeut dodrzovat, aby

mobilizace byla u€inna a aby nedoslo k poskozeni klienta.

e VySetfeni pro mobilizaci, tzv. vySetfeni kloubni vile, by mélo probihat pfi
uplné relaxaci klienta

e Poloha klienta musi byt vzdy stabilni a pohodina

e Poloha terapeuta by méla byt také pohodIna a stabilni

e Uchop mobilizovaného segmentu musi byt ptesny, pevny, ale ne bolestivy

e Jedna ¢ast kloubu je fixovana (nejCastéji proximalni) a druhou &asti kloubu
terapeut pohybuje (zpravidla distalni ¢ast)

e Prsty ruky terapeuta musi byt co nejblize kloubni Stérbiné

e Terapeut musi volit pfiméfené velky tlak — nesmi byt pfiliS maly, aby byla
mobilizace ucinna a nesmi byt pfilis velky, bolestivy, ktery by klienta mohl
poskodit

e Mobilizace vzdy zacCina distrakci, coz je oddaleni kloubnich ploch, nasleduje
pohyb v urcitétm sméru pohybu az do bariéry. Pfi dosazeni bariéry terapeut
mirné pruzi a mél by citit, jak bariéra mirné povoluje

e Po dopruzeni se terapeut nevraci do nulového, zakladniho postaveni
v kloubu, ale zustava v pozici, kterou ziskal pomoci mobilizace (Lewit, 2003;
Kolar, 2009; Tichy,2010)
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1.4 Mobilizace kloubu

Mobilizace kloubu je nenasilny pohyb ve sméru blokady v daném kloubu. Musi
byt vZzdy postupna, mirné provedena a hlavné opakovana. (Lewit, 2003) Pohyby se
opakuji 6 — 10x v danou chvili, po uvolnéni se mobilizace déla znovu a opét
nékolikrat opakovanym nenasilnym a pérovaci pohybem. | pfes nazev ,mobilizace
kloubu“ nedochazi k mobilizace pfimo vlastnich kloubl. Dochazi k ovliviovani
mékkych tkani, které se kolem kloubu nachazeji — fascie, kloubni pozdra, svaly,

Slachy.

Samotna mobilizace by méla byt nebolestiva, proto pokud by klient citil pfi
mobilizaci bolest, je nutné, aby terapeuta o této skute¢nosti informoval. Mobilizace
slouzi k obnovovani hybnosti v postizeném kloubu. (Akeson, 1987) Pokud se pfi
vySetfeni kloubu narazi na bariéru, je to indikace k mobilizaci. Mobilizace zacina
vzdy ve sméru omezeni pohybu, ktery se zjisti pfi vySetfeni. Pfi mobilizaci nejde o
to dostat kloub ihned do fyziologického postaveni, ale jde o snahu uvolnit kloubni
blokady a tim padem i zvétsSit rozsah pohybu. (Hajkova, 2014) Z pfedpéti neboli
z mista, kde terapeut narazi na bariéru, se nevraci az do vychozi polohy. Tuto
zasadu je tfreba si pamatovat, jelikoz pokud by se terapeut vracel z predpéti a

nasledné mobilizace zpét do stfedniho postaveni, mobilizace by nebyla ucinna.

Pokud je mobilizace ucinna, postupné je citit, jak kloubni blokada povoluje a
vlastni mobilizaci se da dosahnout vétSiho rozsahu v kloubu. (Rychlikova,2002) Po
mobilizaci by mélo byt i u zdravého kloubu citit, Ze se rozsah pohybu nenapadné
zvétSuje, avSak u kloubu, kde byl rozsah omezen, je rozdil pfed a po mobilizaci
daleko vétsi. (Rychlikova, 2004) Mobilizace pomaha kloubu zbavit se blokady, coz
je fyziologicka porucha kloubu, kdy kloub nemuze fungovat ve svém plném rozsahu
a jsou limitovany jeho pohyby. ,Porucha se podoba zasuvce, ktera se zasekla.
Pokousime-li se ji vytahnout primo, tfeba nasilim (funkéni pohyb), nepodari se nam
to a muzeme ji poskodit. Pohneme-li s ni v8ak nékolikrat lehce do stran, ziskame

,Vali“ a hladce ji otevieme.” (Lewit, 2003 s. 30)
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1.5 Mobilizace mékkych tkani

Tento typ mobilizace je stejné dulezity, jako mobilizace samotného kloubu,
avSak Casto se na ni zapomina a mékké tkané se prehlizeji. U kloubl dochazi
k mobilizace i v ramci prevence, kdezto u mékkych tkani se k mobilizaci pfistupuje

az v momenté, kdy se objevi néjaky problém.

Mékké tkané jsou vSechny struktury, které obklopuji kost. Ve fyzioterapii se
pacient muze setkat i s mobilizaci vnitinich organu predevSim bfiSni dutiny.
VSechny tyto struktury jsou soucasti pohybového aparatu. Vuci kostem se musi
harmonicky pohybovat, musi byt protazlivé a posunlivé. Pokud tomu tak neni,
pusobi funkéni porucha mékkych tkani na celou pohybovou soustavu, zapficinuje
bolest v daném segmentu a tim padem i omezeni pohybu. Po odstranéni poruchy

se vétSinou pohyb obnovi samovolné. (Lewit, 2003)

U mobilizace mékkych tkani je princip postupu stejny, jako u mobilizace
kloubu. Mezi nejjednodussi metodu, jak zjistit, zda je pohyblivost a posunlivost
mékkych tkani v daném segmentu v poradku je obyCejné hlazeni. Terapeut pfejizdi
svoji rukou po vySetfovaném segmentu klienta a v misté potizi citi odpor kuze,
drhnuti, kiiZze ma jiny povrch nez zdrava. Toto drhnuti byva nasledkem zvySené
potivosti dané oblasti. Po zjisténi problémové oblasti se postupuje jako u kloubu —
musi se nejdfive dosahnout pfedpéti a pockat na release — fenomén tani. Stejné
jako u kloubl se odpor nezvysuje, nesnizuje a primérna doba ¢ekani na fenomén
tani je od nékolika vtefin do pul minuty. U kize a podkozi staci kolem 15 vtefin a
fenomén tani se vétdinou dostavi, u fascii je tato doba ponékud delsi. (Lewit, 2003;
Dobes, 1997) Mezi touto mobilizaci a mobilizaci kloubu je rozdil v tom, Ze u této
mobilizace ¢ekame na fenomén tani a nasledné celou mobilizaci opakujeme, kdezto
u mobilizace kloubl pouzivame pruzeni, pérovani. DalSim rozdilem je urcité fakt, ze
u mobilizaci kloubU jsou jasné dané pohyby a sméry, kterymi mobilizovat, kdezto u
mobilizaci mékkych tkani muzeme smér tlaku ménit dle uvazeni. (Kolar,2009;
Lewit,2003)
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1.6 Rozdélni mobilizaci

Déleni mobilizaci je nékolik typl a autofi se v nich pomérné dost rozchazeji.

Mezi nejCastéjSi a nejpouzivanéjsi patfi déleni mobilizace na cilenou a necilenou,

mobilizaci prostou nebo mobilizaci s pouzitim metod svalové facilitace a inhibice.
(Lewit, 2003)

a)

b)

Mobilizace prosta

Tato mobilizace je zakladni, pasivni a ve vétSiné pfipadlu predchazi
mobilizaci s pouZitim metod svalové facilitace a inhibice. Mobilizace prosta
je tedy pasivni, repetitivni a pérovy pohyb. Je dulezité dbat na duslednost
tohoto pohybu. Po predpéti a narazu na bariéru dochazi k samotné
mobilizaci, kdy mirnym tlakem terapeut pusobi na bariéru a repetitivnim
pruzenim ve sméru blokady ovliviiuje v rizné mife rozsah pohybu. Pérujici
pohyb se opakuje cca. 6x a poté je nutno kloub uvolnit zpét k dané bariéfe.
Pokud by terapeut zUstal v napéti, udélal pauzu a znovu zacal ze stejného
mista mobilizovat, mobilizace by neméla takovy ucinek, jelikoZ kloub se
nestihl zrelaxovat. (Lewit, 2003, s. 72)
Mobilizace s pouzitim metod svalové facilitace a inhibice

Tento typ mobilizace je jakousi nastavbou k mobilizaci prosté. Pouziva
se hlavné PIR — postizometricka relaxace po predesle izometrické kontrakci.
Pfi postizometrické relaxaci dochazi k uplnému uvolnéni daného svalu. Po
této relaxaci a dosazeni predpéti je nutné, aby terapeut kladl odpor (pouze
minimalni, izometricky) proti tlaku nemocného ve sméru opacného, nez je
bariéra, a to cca. 10 vtefin. Potom musi nemocny i terapeut tlak povolit a
bariéra by se méla uvolnit. Dochazi k takzvané dekontrakci. Poté se provadi
samotna mobilizace ve sméru blokady, kdy klient je stale relaxovany.

Pokud je citit, Zze se rozsah pohybu zvétSuje, musi se vytrvat
v repetitivnim pohybu a ¢ekat, aZ se rozsah pohybu prestane zvétSovat. Poté
terapeut kloub uvolni a s dalSi mobilizaci za€ina z mista, které ziskal pomoci
PIR. Tento postup se vétSinou opakuje 3 - 5x, poté se jiz rozsah pohybu
nezvétSuje. Je nutné nechat klientovi dostate€nou dobu pro relaxaci. (Lewit,
2003)
Muze se pouzit nejen izometricka kontrakce a PIR, ale také recipro¢ni

inhibice, kdy dochazi k utlumu antagonisty pfislusného svalu. Jedna se o
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mobilizaci aktivni, kdy sam pacient provadi repetitivni pohyb ve sméru
blokady a terapeut mu dava pfislusny odpor. Odpor musi byt mirny, jinak
dochazi k aktivaci dalSich a pfedevSim nechténych svall ¢i svalovych
skupin.

Tento typ mobilizace je nejvhodnéjSi a nejvyuzivanéjsi pfi ovlivnéni trigger
pointl — spoustovych bodu. Pokud je tento bod reverzibilni (coz je ve vétSiné
pfipadl) po opakované PIR by mélo dojit k odstranéni tohoto bodu. (Lewit,
2003; Hajkova,2014)

e Trigger points

Trigger point neboli spoustovy bod muze byt jednou z pfic€in bolesti a
nasledné poruchy rozsahu pohybu i celkové hybnosti. Je to bolestivy uzlik,
ktery se nachazi vtuhém svalovém snopecku. Tento uzlik byva vzdy
ohraniCeny a palpacné velmi bolestivy. Palpace trigger pointu je vétSinou
jednoducha, uzlik byva dobfe citit. Problém nastava u obéznich lidi, kdy
palpaci trigger points znesnadriuje tukova tkan. Pro ujisténi, Zze jde opravdu
o tento bod, se musi trigger point ve svalovém pruhu ,pfebrnknout a
odpovédi je v prvni fadé vétsi bolest a dale také svalovy zaskub, ktery mize
a nemusi byt citit, ale pokazdé je prokazatelny na EMG. Svalova vlakna, ve
kterych se spoustovy bod nachazi jsou tuha a v kontrakci, kdezto ostatni
svaly jsou v klidu. (Lewit, 2003; KolaF, 2009)

Trigger points jsou charakteristické také tim, Zze jsou schopny vyvolat
bolest nejen lokalni, ale Casto také prenesenou. Dale jsou schopny vyvolat
vegetativni potize, které se projevuji v rizné vzdalenosti od mista

drazdéného bodu.

Trigger pointy se nemusi objevovat jen ve svalech. MUzeme je najit také
na okostici, kloubnich pouzdrech nebo pfi uponu Slach a vazl. Tyto body se
spiSe nez spoustové, oznacuji pfimo jako bolestivé body neboli tender point.
Je dulezité tyto dva typy odliSovat. U tender pointu se objevuji pouze lokalni
bolesti, neobjevuje se zaskub svalu ani zatuhly pruh vazivovych vilaken, i
kdyz se tender point mize objevovat ve svalu stejné, jako trigger point.

Plvod bolesti tender points je spiSe v CNS nez pouze jako zména svalové
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tkané, jako tomu je u trigger points. Uz z téchto divodu je tedy patrné, ze

kazdy typ bodl se bude I&Cit jinym zpUsobem. (Lewit, 2003)

Spoustové body jsou dvojiho typu:

Aktivni — tyto body zpuUsobuji bolesti lokalni i pfenesené, bolesti se
objevuiji jak v klidu, tak pfi pohybu. Vyzkumy dokazuji, Zze pokud se klient
s aktivnimi trigger points bude pohybovat, mize se aktivita tohoto
spoustového bodu snizovat. U téchto bodu je velice dulezita diferencialni
diagnostika, nebot aktivni body, jak bylo zminéno jiz dfive, vykazuji
bolesti nejen lokalni, ale také difuzni. Klienti tak uvadéji bolesti podobné
apendicitidé, infarktu apod. (Lewit, 2003; Haladova,2003)

Latentni — tyto body jsou Casto prehlizeny, nebot nezpusobuji bolesti.
Bolest tohoto bodu nastava az ve chvili, kdy jej terapeut pfebrnkne. Tyto
body, jak uvadi vétSina autorl, nejCastéji vznikaji urlitou mikro
traumatizaci svalu nebo nervu. Pokud se na latentni trigger points
nepfijde v€as a dale bude mikro traumatizace pretrvavat (Spatny sed, stoj,
udrZovani svall ve zkraceni nebo pretézovani daného svalu), mize se

z latentniho bodu stat bod aktivni, ktery jiz bolest zpUsobuje. (Lewit, 2003)

c) Necilena mobilizace

S timto typem mobilizace se nelze pfili§ setkat u perifernich kloubl a
celkové kloubl koncetin, ale spi§ u mobilizaci patefe. Jedna se o
mobilizaci, ktera se nezamérfuje pouze na jeden usek, ale hned na nékolik
pohybovych segmentli. U mobilizaci perifernich kloubu by tento typ byl
neucelny a Spatné proveditelny. (Lewit, 2003; Rychlikova, 2002)

d) Cilena mobilizace

Tento typ je nejCastéji pouzivan v mobilizacich celého téla. Jedna se o
mobilizaci jednoho kloubu, jednoho segmentu. Pouzivda se spolu

s necilenou mobilizaci i u patefe. (Lewit, 2003; Rychlikova, 2002)
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2 KLINICKE VYSETRENI

Klinické vySetfeni by mélo spocivat v celkovém vySetfeni problému klienta.
VySetfeni by mélo probéhnout pfi prvnim setkani klienta s terapeutem. Kazdy
terapeut by mél mit zvolen urcity postup, podle kterého bude ve vySetfenich
postupovat. Je dulezité u klienta udélat anamnézu, zeptat na subjektivni potize,
nasledné udélat objektivni vySetfeni pohledem, pohmatem, vySetfeni aktivnich a
pasivnich pohybl a v neposledni fadé vySetfeni kloubni vile. Pfed kazZdou
samotnou mobilizaci musi byt provedeno podrobné vysSetfeni kloubu. VySetreni
provadi jednak ergoterapeut pomoci vySetfeni kloubni vile a jednak ortoped, pokud
se jedna o klienta, u kterého je podezfeni na patologické strukturalni zmény
v kloubu. (Hajkova, 2014)

2.1 Anamnéza

Anamnéza by se méla délat u kazdého klienta jako prvni. Pomoci jednotlivych
Casti anamnézy se terapeut dozvi, s jakym problémem Kklient pfichazi, zda uz
podobny problém mél, jaka je situace v jeho rodiné, co se tyCe daného onemocnéni
atp. Zakladni anamnézu odebira lékafF jiz pfi vstupni navstévé klienta, ale terapeut
by mél odebrat anamnézu co nejpodrobnéjSi a podle ni dal sméfovat terapii.
Anamnéza se odebira pfimo nebo nepfimo. Pfima anamnéza je z vypovédi
samotného klienta, kdezto nepfimou anamnézu terapeut ziskava od osoby blizké
(rodinny pfisludnik, partner, opatrovnik Ci oSetfoval). Anamnéza jako takova se
rozdéluje na nékolik typl a terapeut by mél sam zvazit, které typy anamnézy
potfebuje pro terapii. Typy anamnéz zameéfené pro ergoterapeuta pfi vySetfeni

kloub:
a) NO= NynégjSi onemocnéni

Jak uz z nazvu vyplyva, tento typ anamnézy odhaluje onemocnéni, se kterym
klient pfiSel k terapeutovi. Mély by zde byt popsany pocatky obtizi, kdy zacaly,
pfi jaké aktivité/ pohybu se objevily. Klient by mél i uvést, zda dané potize né&jak
feSil sam ¢Ci nikoliv. Mél by uvést typ bolesti — zda je lokalni ¢i difuzni —
vystrelujici. Pokud bolest vystreluje, mél by klient uvést misto Ci oblast, ve které
bolest citi. Klient by mél dale uvést pfi jaké €innosti se objevuje bolest a pfi jaké
¢innosti dochazi k nejvétsim problémim ve smyslu sobéstacnosti a
samostatnosti. (Dobias, 2013; Tothova,2017) V pFipadé klientd po CMP se
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terapeut pta, kdy klient prodélal cévni mozkovou pfihodu, za jak dlouho byl

transportovan do nemocnice, zda si celou situaci pamatuje.
b) OA= Osobni anamnéza

Osobni anamnéza by méla zahrnout celkovy zdravotni stav klienta od narozeni
az po soucCasnost. Uvadi se zde onemocnéni, které pacient prodélal. Uvadi se i
bézné détské nemoci. Dale se uvadi operacCni zakroky, urazy (léCené i neléCené).
Z této anamnézy by mél terapeut zjistit, zda se klient s podobnymi problémy uz
nékdy setkal. Pokud ano, zda odeznély problémy samy od sebe, zda je klient
v urCitém méfitku prestal registrovat nebo zda s nimi byl néjakym zpusobem léCen.
(Dobias, 2013; Téthova, 2017)

c) RA= Rodinna anamnéza

V rodinné anamnéze se uvadéji nemoci, které se objevuji familiarné po
generacich/ geneticky pfenosné. Udava se zde i vSechna onemocnéni, ktera
prodélali rodiCe, popf. prarodice. Pokud néjaky Clen rodiny jiz nezije, uvadi se i
priCina a vék smrti jedince. V tomto pfipadé se terapeut pta na onemocnéni kloubt
v rodiné — zda né&jaky Clen rodiny trpél napf. artrézou, osteopordzou atp. a také na

neurologicka onemocnéni (CMP, RS). (Téthova, 2017)

d) FA= Farmakologicka anamnéza

Do této anamnézy se uvadéji vSechny léky, které pacient uziva. Pro terapii jsou

dilezité zejména léky na hypertenzi, hypotenzi nebo léky proti bolesti.

e) PA=Pracovni anamnéza

Pracovni anamnéza je dllezita ze dvou divodu. Mize pomoci odhalit poCatek

v vrvs

zda se do plvodni prace chce vratit nebo zda si hleda jinou (napf. méné naro¢nou

pro jeho aktualni zdravotni stav) a pokud si jinou hleda, co by si prfedstavoval. Od
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toho se také odviji cela terapie a dlouhodobé cile, na kterych se klient spolu

s terapeutem dohodnou. (Dobias, 2013)

f) SA= Socialni anamnéza

V této anamnéze se uvadi socialni poméry klienta. Casto se uvadi, zda klient
Zije sam nebo s partnerem ¢i rodinnym pfisluSnikem. V pfipadé starSich klientd ci
klientd, ktefi maji vice problému ovlivriujicich jejich sobéstacnost se fesi i moznost
socialniho pracovnika. V socialni anamnéze se dale feSi i to, zda klient bydli v byté,
v rodinném domé, zda jsou tam pfitomny schody, prahy i jiné bariéry. Terapeut se
také klienta pta, co mu v domacnosti déla nejvétsi problémy a podle toho se dale
fesi i kompenzacni pomucky. Mnozstvi chténych informaci se samozfejmé odviji od

miry postizeni daného Clovéka. (Dobias, 2013)

Nékteré typy anamnéza nebyly vySe uvedeny- napf. alergologicka anamnéza,
gynekologicka anamnéza i toxikologicka anamnéza. Tyto anamnézy jsou pro

terapii mobilizaci zcela zbyteCné, a proto neni nutné je odebirat.

2.2 Vysetreni aktivnich a pasivnich pohyb

VySetfeni aktivnich a pasivnich pohybl je zakladem kazdého klinického
vySetfeni kloubu. Jednak pomaha odhalit nedostatky ve fyziologickych rozsazich a
tim padem i urcit, na které klouby, popfipadé segmenty téla, se ma terapeut zaméfit,

a jednak nam spolehlivé ukazuje, zda se klient po terapii zlepSil €i nikoliv.

Toto vySetfeni, stejné jako vétSina Casti klinického vySetfeni kloubu, by se
méla délat minimalné 3x za terapii, a to na zaCatku, uprostied a samozifejmé na
konci celé terapie pro zhodnoceni, zda dana terapie klientovi doopravdy pomohla a
rozsahy pohybu v kloubech se zvétSily, zlistaly stejné nebo, v horSich pfipadech, se
zmenSily. U tohoto vySetfeni je proto nezbytna perfektni znalost fyziologickych

rozsahu vSech kloubU téla.

Pri vySetfeni pohybU se vzdy testuje nejprve rozsah aktivnich pohybu, tudiz co
klient zvladne sam bez pomoci terapeuta a az poté, pokud né&jaky pohyb vazne a

neni tam plny rozsah pohybu, se testuje pasivni rozsah danych kloubl, ktery
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provadi terapeut bez pomoci klienta. Pfi testovani pasivnich pohybu je nutné, aby

byl klient zcela uvolnén, relaxovan. Pokud tomu tak neni, rozsah pasivniho pohybu

muze byt zkreslen.

Testovani aktivnich a pasivnich pohybu se da provadét nékolika zpUsoby.

a)

b)

d)

Aspekce — Prvni, ten nejjednodussi zpusob, je testovani aspekci neboli
pohledem. Tento typ je samoziejmé jen orientacni a nemél by se pouZivat
,osamocené®, jelikoZz vysledky by neodpovidaly skute¢nému rozsahu
pohybu. (Kolaf, 2009)

Metoda fotografickd — Tato metoda byla vytvofena Wilsonem a Staschem.
Jedna se o vyfotografovani vysSetfovaného kloubu. Dany kloub se
vyfotografuje napfed ve vychozi poloze a v kone¢né poloze, poté se rozsah
meéfi goniometrem. Tato metoda je vyuzivame pfedevSim pro publikaCni
ucely. (Haladova, 2003; Janda,1981)

Metoda RTG - Tato metoda je jedna z nepfesnéjSich, ale zaroven
nejnebezpecnéjSich metod méfeni rozsahu pohybu v kloubu. Vynalezl ji
prof. Janda, ale z duvodu nebezpeclni ozafeni se viak téméfr nepouziva.
(Haladova, 2003; Janda,1981)

Metoda planimetricka — Tato metoda je nejpouzivanéjSi a opét jedna
z pfesnéjSich metod k vySetfeni kloubu. V literatufe ji Ize najit také pod
nazvem goniometrické vySetfeni, které je i mezi zdravotniky rozSirenéjsi.
Ergoterapeut pouziva ke zjisténi pohybu v kloubech nejCastéji pravé tuto
metodu. K vySetfeni je zapotfebi goniometr. Existuji goniometry jak
elektrické, tak manualni. Ve fyzioterapeutické i ergoterapeutické praxi se
nejCastéji pouziva dvouramenny goniometr manualni. Stfed goniometru jde
ke stfedu kloubu z lateralni strany, pevné rameno jde s osou proximalniho
segmentu a pohyblivé rameno jde spole¢né s osou distalniho segmentu.
Goniometr ma na sobé vyobrazeny 3 Skaly, podle kterych se méfi. Zalezi,
z jakého postaveni terapeut méfi. Prvni Skala je od 0-360°, druha od 0-90°a
posledni od 0-180°. Pro méfeni existuje nékolik pravidel, ktery musi kazdy
terapeut dodrzovat, aby méfeni bylo co nejpfesnéjSi. Terapeut musi znat
vychozi polohu vySetfovaného kloubu. Musi védét, kam spravné pfiloZit
goniometr. Musi segment spravné fixovat, aby nedochazelo k souhybim.
(Rychlikova, 2004)
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Testovani by mélo probihat ve stejnou denni dobu a mél by ho provadét
jeden terapeut (tzn. vychozi, prabézné i vystupni méfeni provadi ten samy
terapeut). Musi znat spravné rozsahy ve vySetfovanych kloubech. K zapsani
udaji o rozsahu kloubni pohyblivosti slouzi u planimetrické metody tzv.
metoda SFTR. Zkratka této metody je sloZzena z poc¢atecnich pismen 4 slov,
ktera zobrazuji roviny, ve kterych se daji pohyby v kloubech testovat. Ty
roviny jsou: S= sagitalni, F= frontalni, T= transverzalni a R= rotace. Metoda
SFTR se piSe vzdy stejnym zplsobem a to 3 za sebou jdoucimi Cisli. Na
prvnim misté jsou hodnoty pohybd, které jdou smérem od téla (tzn. abdukce,
radialni dukce, supinace, everze, dorzalni flexe, horizontalni abdukce a zevni
rotace). Na druhém je hodnota vychozi polohy testovaného kloubu, ktera
byva vétsinou nulova. Pokud je v8ak v kloubu néjaka bariéra, ktera mu brani
jit do nulového postaveni, udava se na toto misto hodnota, kterou ma klient
pfi uvolnéni kloubu. Na tfetim misté jsou pak hodnoty, které zobrazuji pohyby
k télu (tzn. addukce, ulnarni dukce, pronace, inverze, plantarni a palmarni

flexe, horizontalni addukce a vnitfni rotace). (Kolaf, 2009)

2.3 Vysetreni kloubni vile

Kloubni vile (anglicky joint play) je rozsah pohybu do riznych smérd v daném
kloubu. Je to pohyb pasivni, ktery nemuze byt vykonavan aktivné klientem. Jsou to
pohyby kloubnich plosek, které se mohou pohybovat od sebe, k sobé a také do
stran. Jsou to tedy pohyby anterioposteriorni, laterolateralni a rotacni. Pred
samotnym pohybem je nutné provést distrakci kloubu. VySetfeni joint play jsou
velmi malé pohyby provadény jinymi sméry nez sméry, kterymi se kloub pohybuje

za Ucelem své funkce.

Kloubni vule je ovlivnéna strukturami samotnych kloubnich plosek, kloubniho
pouzdra, ale také vazy a malymi periartikularnimi svaly neboli svaly v okoli kloubu.
(Dylevsky, 2009) Pomoci kloubni vile muze terapeut odhalit zacinajici kloubni
blokadu, i kdyz aktivni pohyb je zcela v normé. Pokud je kloub zdravy, rozsah je
fyziologicky do vSech sméru. Provadéni pohybu do vSech smérl je volné, zastaveni
pohybu je az v maximalnim fyziologickém rozsahu daného kloubu. Pfes tuto hranici
nesmi pohyb pokracovat, jelikoz by doslo k poruseni kloubu — odstipnuti kosti nebo
k poruSeni kloubniho pouzdra a vazli — jejich natrzeni az lacerace. Pokud je
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v pohybu patrna jakakoliv bariéra, je nutna jeji pfesna identifikace. (Lewit, 2003;
KolaF, 2009; Rychlikova, 2002)

Bariéry mohou byt dvojiho typu:
a) Funkéni kloubni blokada

Tento typ blokady vySetfuji, a hlavné feSi ergoterapeuti. ,,Funkéni kloubni
blokada znamena omezeni kloubni vule v jednom sméru nebo ve vice moznych
smérech na podkladé funkénim, nikoliv jako disledek degenerativnich zmén.*
(Rychlikova, 2002, s.19) Tato blokada se feSi pravé jiz zmifiovanou mobilizaci.
Tésné prfed blokadou se udéla repetitivné pohyb do sméru, ktery vazne, a
predpoklada se, ze postupné bude blokada povolovat, az se nakonec kloub dostane
do svého fyziologického rozsahu. Funkéni kloubni blokada mulze byt v rizné
intenzité, kdy u nékterych typl sta¢i mobilizace parkrat zopakovat, ale u dalSich to
znamena terapii na nékolik mésicl. U tohoto typu blokady klienti zfidka kdy uvadéni
bolest v konci pohybu — jedna se tak spiSe o0 omezeni hrubé €i jemné motoriky nez

0 sensitivni projevy.
b) Blokada v disledku degenerativnich zmén

Tento typ kloubni blokady ergoterapeut nevysetfuje ani nerehabilituje. Blokada
v dusledku degenerativnich zmén patfi do rukou ortopeda. Jsou to zmény
ireverzibilni, k jejichZz prokazani je nutny rentgenovy snimek daného kloubu. Na
rozdil od nevratnych zmén, je tu rozdil v bolestivost. Klienti s touto kloubni blokadou
si stézuji na bolest, a to hlavné v konecnych polohach kloubu, kdyz pfi pohybu
narazi na danou kloubni blokadu. Tuto blokadu tedy ergoterapeut nemobilizuje.
(Lewit, 2003; Haladova, 2003)
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3 Cévni mozkova prihoda

Iktus neboli akutni cévni mozkova pfihoda (CMP) je nahle vznikla
mozkova porucha, pfedevsim loZiskova (méné Casto i globalni), ktera je zplsobena
poruchou cerebralni cirkulace, ischemii (80%) nebo hemoragii (20 %- z toho intra

cerebralnich hemoragii je asi 17 %, subarachnoidalnich 3%). (Ambler, 2011)

3.1 Epidemiologie

CMP je druhou nejCastéjsi pfiCinou umrti ve vyspélych zemich a je na 1. misté
jako pfigina r(zné zavazné invalidity. (Kalvach, 2010) V Ceské republice prodéla
rdzné zavaznou formu CMP zhruba 40 000 obyvatel za rok. Cisla postizenych pravé
CMP postupné rostou a objevuji se i u mladSich jedincu. U lidi pravé v produktivnim
véku je velky problém nejenom u ADL &innosti, ale také s pracovni ginnosti. Casto
je tak do komprehenzivni rehabilitace zarfazena i pracovni rehabilitace, ktera témto
jedincim pomaha vratit se do puvodniho zaméstnani, popfipadé najit zaméstnani
nové a vhodné&jsi pro jejich zdravotni stav. (Kolaf, 2009; Votava, 2001) Umrtnost
jedinct po CMP naopak klesa, avSak mortalita do 30 dni se pohybuje okolo 10-15
%, u tézkych pfihod az 75 %. Z klientl, ktefi cévni mozkovou pfihodu pFeziji, je cca.

50 % z nich invalidni a z toho 25 % tézce.

3.2 Cévni zasobovani mozku

Mozek je zasobovan 4 velkymi tepnami, které se rozdéluji na pfedni a zadni
feCisté. Predni fecisté je karotické a zasobuje vétsi ¢ast mozku (asi 85%) nez zadni
vertebrobazilarni feCisté. Z predniho karotického fecisté vychazi leva a prava arteria
carotis communis. Ve vySi C3-4 se déli na a. carotis interna et externa. A. carotis
interna zasobuje mozkové hemisféry, a to hlavné jejich pfedni a stfedni ¢ast, a a.
carotis externa zasobuje oblast hlavy a krku. Ze zadniho vertebrobazilarniho recisté
vychazi aa. vertebralis, které se ve svém prub&hu spojuji v neparovou a. basilaris.
A. basilaris se dale vétvi na aa. cerebri posterior, které zasobuji mozecek a mozkovy
kmen. Na bazi lebni se tyto tepny sbihaji a tvofi tzv. Willisiv okruh. Tento okruh

slouzi k tomu, Ze pokud dojde k uzaveéru pfivodnych tepen pod okruhem, mize krev
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téci z nepostizeného fecisté pravé do oblasti postizené tepny. (Ambler, 2011;
Nebudova, 1998; Jedlicka, 2005)

3.3 Pri€iny cévnich mozkovych pfihod

Cévni mozkova pfihoda je zplsobena pferuSenim dodavky kysliku a Zivin do
mozku, nasledné dochazi ke ztraté funkce mozkovych bunék nebo jejich uplné
odumfeni. Nedostatek pfivodu kysliku je zplsoben prasknutim nebo ucpanim
tepny, ktera zasobuje mozek krvi. (Seclova, 2004) Existuje mnoho pfi&in cévnich
mozkovych pfihod, jako je napf. mozkovy infarkt, nador mozku, urazy, hypertenze
atp. VSechny mozkové infarkty maji spoleCny zaklad — patologicky proces trombdzy
nebo embolie. Trombdza je uzavér tepny zpusobeny trombem, coz je pevna krevni
srazenina, ktera vznika v krevnich cévach a putuje do mozku. Embolie je pak
blokada, ktera je zplsobena odlou€enou &asti trombu, ktery nékde vznikl a krvi byl

pfenesen do mozku. (Pfeiffer, 2007)

3.4 Typy cévnich mozkovych pfihod

Cévni mozkove pfihody délime do dvou velkych skupin. Prvni skupinou jsou
cévni mozkové pfihody ischemické (iCMP), které tvofi asi 80 % viech CMP. Druhou
velkou skupinou jsou hemoragické (hCMP), které tvofi 20 % vSech CMP a déle se
rozdéluji podle lokalizace krvaceni. Intracerebralni krvaceni se vyskytuje asi u 17 %

hemoragickych cévnich mozkovych pfihod, subarachnoidalni krvaceni se vyskytuje

Vv s

3.4.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Ischemicka cévni mozkova prihoda je CastéjSi nez hemoragicka. Dochazi
k nedokrveni urcité ¢asti mozku uzavérem Ci sten6ézou nékteré z hlavni mozkovych
tepen. Mlze byt zplsobena trombdzou nebo embolii. Dle pfi€iny délime iCMP do 5
skupin. (Kalita, 2006; Skoloudik, 2013)

a) Makroangiopatie (u 20 % CMP) - vznika postizenim velkych a stfednich
tepen. PFiCinou byva aterotrombdza ¢i embolizace z aterosklerotickych plata,
které vznikaji ukladanim tukovych latek do stény tepny. V dusledku tohoto
ukladani dochazi ke stendze tepny, ktera omezuje tok krve

b) Kardioembolizace (u 20 % CMP) - vznika embolizaci z kardialniho zdroje do

mozku
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c)

d)

Mikroangiopatie (u 20-25 % CMP) — vznikd postizenim malych cév.
V dusledku postizeni malych cév dochazi budto k lakunarnim infarktim,
které se vyskytuji v oblasti BG nebo k difuznimu postiZzeni bile hmoty.
Mikroangiopatie muzZe mit jak pyramidovou, tak extrapyramidovou
symptomatiku, muze se objevovat parkinsonsky syndrom, frontalni typ
chize, demence Ci abazie

Etiologie neznama je az u 30-40 % CMP (Ambler, 2011)

Ischemickou cévni mozkovou pfihodu mizeme kromé pfiCiny délit i dle ¢asového

prubéhu a to na 3 etapy.

a)

b)

Tranzitorni ischemicka ataka — jedna se o kratkodobou poruchu
neurologickych funkci, ktera je zplisobena nedokrevnosti mozku nebo sitnice
embolem nebo postizeni malych tepen. Tato ataka trva obvykle nékolik minut
az maximalné 1 hodinu. Pfiznaky tranzitorni ischemické ataky délime na
loZiskové a nelozZiskové. Mezi loziskové pfiznaky se fadi pfevazné motoricke
deficity, jako je hemiparéza Ci monoparéza, poruchy Cciti, vestibularni
pfiznaky nebo pfiznaky kognitivni ve formé neglektu. Mezi neloziskové
pfiznaky se fadi pocity na omdleni &i vypadky védomi. (Kalita, 2006; Herzig,
2014; Ambler, 2011)

Stroke in evolution — neboli CMP ve vyvoji. Pfiinou byva selhavani
kompenzacénich mechanismld mozku, nefeSena trombdza mozkové arterie a
nasledna mozkova hypoxie. (NevSimalova, Razi¢ka, Tichy, 2002)
Dokoncena CMP — je to forma kompletniho ukon€eného iktu, klient ma lehky
¢i tézky neurologicky nalez, hemiparézu i hemiplegii, mize se objevovat
také afazie. (Ambler, 2011)

Poslednim délenim ischemické cévni mozkoveé pfihody je podle toho, jaka mozkova

tepna je uzaviena. PFi postizeni karotického povodi, které pfedstavuje pFedni

cirkulaci, je typicka hemiparéza €i hemiplegie, afazie, porucha €iti, védomi a maze

byt pfitomna také epilepsie. V pfednim povodi mlze dojit k uzavéru a.carotis interna

a a. cerebri media, a. cerebri anterior

a)

Uzavér Ci stendza a. carotis, a. cerebri media — symptomatika tohoto uzavéru

zavisi na rychlosti rozvoje uzavéru, moznostech obéhu opa¢né strany a zda
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b)

je postizena dominantni ¢i nedominantni hemisféra. Pfi nahlém uzavéru a.
carotis interna muize dojit k okamzité smrti, v pfipadé preziti ma klient
hemiplegii a tézkou invaliditu. LoZiskové pfiznaky jsou zpravidla
kontralateralni. V pfipadé postizeni dominantni levé hemisféry vznika afazie,
u postizeni nedominantni hemisféry pak neglect syndrom a apraxie. Uzavér
a. cerebri media se nachazi az u 50 % klientd. Na rozdil od uzavéru karotidy
zde dochazi k paréze predevsim hornich koncetin, na dolnich koncetinach
byva zpravidla leh¢i postizeni. Vyskytuje se kontralateralni poruseni citlivosti
a zorného pole. Po par dnech se objevuje typické Wernickeovo-Mannovo
drzeni. (Ambler, 2011; Skoloudik, 2013; Pfeiffer, 2007)

Uzavér Ci stendza a. cerebri anterior — postiZzeni této arterie se vyskytuje
pouze u 3 % nemocnych. Je zde vyraznéjSi postiZzeni dolnich koncetin a

objevuji se psychické poruchy. (Kolaf, 2009)

Druhym typem je uzavér ¢i stenéza mozkovych tepen zadniho, tzv.

vertebrobazilarniho fecisté. Pfi uzavéru tepen zadniho povodi vznikaji kmenové

syndromy, poruchy védomi a také pfiznaky postizeni mozkového kmene, jako je

paréza, poruchy Citi atp. Mlze zde byt postizena a. vertebralis, a. basilaris a jeji

vétve a. cerebri posterior a také kmenové nebo mozeckové tepny.

a)

b)

Uzavér Ci stendza a. basilaris — vede ke kombinace pfiznakl postizeni
mozkoveého kmene, mozecku, thalamu, temporalniho a okcipitalniho laloku.
Mezi nékteré pfiznaky muiUzeme fadit poruchu védomi, kvadruparézu /
kvadruplegii, porucha zraku, dychani a kmenové syndromy. Pokud dojde
k uplnému uzavéru této arterie, nastava smrt. (Ambler,2011; Pfeiffer,2007)
Uzavér Ci stendza a. vertebralis — zde se uplatfiuje spojeni s kontralateralni
stranou, protoze kdyZz dojde k postizeni napf. pravé a. vertebralis, je
dostateCné zasobovana krvi druhostrannou a. vertebralis. Pokud dojde
k uplnému uzavéru a druhostranna arterie pfivod krve nestaci, objevuji se
predevsim kmenové syndromy (Pfeiffer, 2007; Skoloudik, 2013)

Uzavér Ci stendza a. cerebri posterior — pro postizeni této cévy je typické
postiZzeni zraku. NejCastéji vznika kontralateralni hemianopsie, méné Casto

pak alexie Ci zrakova agndézie. (Ambler, 2011)
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3.4.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Hemoragicka neboli krvaciva CMP tvofi 20 % vSech iktl. 30denni mortalita je az
40 % a u klientd, ktefi hCMP pfeZziji, pfevazuje vétSinou téZky neurologicky deficit a
jen 20 % Kklientd je po pul roce bez zavazného deficitu. (Kalita, 2006).
ohrozujicim stavem. NejcastéjSimi pfi¢inami hCMP je Casto neléena arterialni
hypertenze a také ruptura malych perforujicich arterii. U starSich klientd byva ¢astou
pri€inou mozkova angiopatie, u mladSich naopak drogova zavislost (nejCastéji
amfetamin). Krvaceni muze byt tfistivé nebo ohraniCené. OhraniCené krvaceni tvofi
asi 20 % hemoragii a je zpusobeno rupturou cévni anomalie v subkortikalni oblasti,
kdezto tfistivé hemoragie jsou zpusobeny rupturou cévni stény postizené prave jiz
zmifiovanou arterialni hypertenzi a tvofi zbylych 80 % hemoragii. U ftfistivych
hemoragii nastava porucha védomi, subfebrilie, bolest hlavy, nauzea a je zde
vysoka umrtnost. Ohrani¢ené krvaceni se chova podobné jako ischemicka CMP, je
zde pfizniva prognoza s nizkou mortalitou Pokud dojde k ruptufe aneurysmatu
z tepen Willisonova okruhu, vznika subarachnoidealni krvaceni. (Kolaf, 2009;
Ambler, 2011)

e Intracerebralni krvaceni — tento typ krvaceni tvofi asi 15 % vSech mozkovych
pfihod. Jedna se nejCastéji o rupturu malych cév zasobujicich bazalni
ganglia. Klienti po intracerebralnim krvaceni jsou z 80 % néjakym zptusobem
zavisli na svém okoli a mortalita se pohybuju az okolo 50 %. Intracerebralni
krvaceni postihuje pfedevsim lidi produktivniho véku a ma 2 typy pficin.

1) Primarni krvaceni - tvofi 80 % intracerebralniho krvaceni. Pficina toho
krvaceni vétSinou neni jedna, ale jedna se o kombinaci nékolika rizikovych
faktoru (vék, koufeni, nekompenzovana arterialni hypertenze, uzivani
antitrombotik atp.). Hlavni roli vSak hraje nelé€ené arterialni hypertenze.
Primarni krvaceni se lokalizuje pfedevsim do BG, dale také do thalamu
nebo cerebella

2) Sekundarni krvaceni tvofi 20 % a jsou zplUsobeny vétsSinou jednou pficinou,
napf. nadorem, vaskularni malformaci, poruchou srazlivost krve. Lokalizace

je u sekundarniho krvaceni rizna.

Intracerebralni krvaceni se klinickymi projevy témér neliSi od ischemické

CMP, rozlisit je muze pouze CT. Objevuje se nauzea, neurologicky deficit,
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porucha védomi, loZiskové pfiznaky (poruchy hybnosti, €iti, smyslovych funkci).
(Kalita, 2006; Pfeiffer, 2007)

Vv s

e Subarachnoidalni krvaceni — tento typ je zavaznéjSi a zasahuje asi 6-8 osob
na 100 000 obyvatel za rok. Casté&ji se vyskytuje u Zen a jedna se o krvaceni
do likvorovych cest mezi arachnoideou a piou mater. NejcastéjSi pficinou je
spontanni ruptura aneurysmatu prfedevSim ve Willisové okruhu.
Subarachnoidalni krvaceni mize byt doprovazeno také hypertenzi,
krvacivymi nemocemi nebo tumory. Mezi traumatické subarachnoidalni
krvaceni patfi vyliti krve po uUraze hlavy do prostoru mezi pia mater
arachnoideu. Mezi pfiznaky patfi obrovska bolest hlavy, ktera je prudka a
intenzivni, nauzea, zvraceni, porucha védomi, loziskové pfiznaky a mize se

objevovat i meningealni syndrom.

3.5 Klinicky obraz po cévni mozkové prihodé

Klinické pfiznaky po atace se u kazdého jedince liSi. Zalezi na mechanismu
vzniku, lokalizaci, prodlevé, kdy se klient dostane klIékafi a spoustu dalSich
ukazatell. Obecné se vSak pfiznaky cévni mozkové prihody daji rozdélit do nékolika
okruhu, a to na somatické, kognitivni a behavioralni. Vzhledem k tématu se tato
bakalarské prace bude zabyvat pfedevSim somatickymi problémy. Mezi somatické
problémy patfi poruchy hybnosti (centralni parézy), poruchy hlavovych nerv(, které
zapriCinuji  dysfagii, dysartrii, poruchu rovnovahy, poruchu autonomnich,
senzorickych a sensitivnich funkci. (Kolaf,2009) Existuje i tzv. Jacksonlv starsi
koncept, ktery klinické projevy centralni 1éze rozdéluje do dvou skupin, a to na
pozitivni a negativni pfiznaky. Mezi negativni patfi svalova slabost a ztrata
koordinace a k pozitivnim pfiznakim patfi zvySena svalova aktivita. Kromé
spasticity sem patfi i hyperreflexie, klony, flexorové spasmy nebo asociativni

motorické poruchy. (Jech, 2015; Kanovsky, 2004)

3.5.1 Porucha hybnosti

Tento typ poruchy je u klientll po cévni mozkové pfihodé nejCastéjsi a nejvice
zietelny. Tyto poruchy jsou zplUsobeny lézemi kortikospinalni drahy, pferuseni
vlaken extrapyramidového systému, které sestupuji z mozkové klry a prepojuji se
v sypapse, které pokracuji do michy. Dochazi také k poruseni vlaken vzestupnych,

coz ma za pficinu poruchu citlivosti. (Rektor, 2003) Postupné vlivem ztraty mnozstvi
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neuronl dochazi ke snizeni vzruchové aktivy, ktera jde z mozku do michy a tim
k nerovnovaze mezi inhibici a excitaci. Dale dochazi ke zvyseni svalového tonu diky
motoneuronim, které pfijimaji vic podnétl excitatnich nez inhibi¢nich. Jiné
motoneurony naopak maji pfevahu inhibi¢nich podnétl, proto dochazi k jejich
utlumeni. Z hlediska poruchy hybnosti po CMP nastavaji dva déje a to: Poate¢ni
stav, kdy se manifestuje pseudochaba paréza a postupné se rozviji hyperreflexie a
spasticita a po tomto stavu nastava tzv. spontanni navrat volni hybnost. (Trojan et
al., 2005)

3.5.1.1 Paréza
,Pod pojmem centralni paréza rozumime neschopnost muskulatury
vykonavat cilené a koordinované aktivity nasledkem poskozeni kortikospinalnich

neurond, tzv. syndrom upper-motor-neuron.” ( Lipperova-Griinnerova, 2015, s. 87)

K paréze dochazi pfi poruseni sestupnych vlaken z mozku do michy. Je to
CasteCna porucha hybnosti, ktera se rozdéluje na lehkou, stfedné téZkou a tézkou
parézu podle toho, jaka ¢ast pohybu je zachovana. Pokud neni hybnost zachovana
vlubec, nazyva se plegie. Paréza i plegie jsou projevy Iéze centralniho motoneuronu
symptomu nejvice. Zklinického hlediska je paréza podminéna nékolika
mechanismy: dochazi ke sniZeni svalové sily agonisty, a naopak zvySeni SS
antagonisty, objevuje se zhorSena koordinace. Klient s parézou ma problémy
s izolovanymi pohyby, vétSinou dochazi k aktivaci dalSich svall v typickych
vzorcich, tzv. spastické synergie, kvlli tomu, Ze télo si pomaha prevedenim fizeni
hybnost na mimopyramidové drahy, aby bylo schopno dany pohyb vubec
uskute¢nit. Tento ,pomocny pohyb“ je pravdépodobné podminén vzajemnym
prekryvanim motorickych poli na Kkortikalni udrovni, které znemozniuje pro
nedostate€nou kapacitu oddélené fizeni jednotlivych Casti koncetiny. Napf. pfi
jemné motorice dochazi Casto i ke strojové stejnému pohybu s retrakci lopatky,
abdukci ramene, zevni rotaci paze, flexi lokte a supinaci pfedlokti (Gal et. al., 2015).
Paréza se vSak neukazuje pouze jako ztrata svalové sily a koordinace. Pokud je
paréza zpusobena zvySenim svalové sily antagonisty a jeho mimovolnimi stahy a
zaroven parézou agonistu, nazyva se tento jev jako stretch-senzitivni paréza (Gal

et. al., 2015). Vznika tam problém proto, Ze agonista nemuze pfekonat velkou silu
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antagonisty. Pokud dany sval déle nepracuje, dochazi k jeho atrofii a naslednému

zkracovani svalu. (Lippertova — Grunerova, 2005; Kolaf, 2009)

3.5.1.2 Zkraceni svalu

Ke zkracovani svalu dochazi téméf uz nékolik hodin po vzniku centralni
parézy a pfiCinou je inaktivita daného svalu, sniZeni tonu v akutni ¢i zvySeni tonu
v chronické fazi. Vedle snizeni proteosyntézy, snizovani poCtu a zkracovani
sarkomér, nahrada pomalu kontrahujicich se cervenych viaken za rychle se
kontrahujici bila vlakna, dochazi ke ztraté pruznosti svalu, zvySovani podilu
kolagenniho vaziva a tuku (Gal et. al., 2015). Pokud se sval zacne zkracovat, jeho
délce a tvaru se zatnou samoziejmé pfizpusobovat i okolni mékké tkané, ¢imz sval
zvySuje svuj odpor a zhorSuje tak moznost aktivniho i pasivniho protazeni svalu.
(McGuire, 2011) Nasledné tedy dochazi k redukci svalli na vazivové pruhy, které
nelze protahnout a vznika tak fixni kontraktura. Na HK podléhaji zkraceni adduktory
ramene a flexory paZe. ,Terapeuticky koncept kontraktur obsahuje riazné formy
svaloveho protazeni, pficemz nejde jen o mechanickou komponentu prodlouzeni
svalu, ale i o aktivaci komplexnich neurofyziologickych mechanismd, které
podporuji snizeni svalového tonu a zlep$eni motorickych funkci.“ (Lippertova —
Grldnnerova, 2015, s. 74)

3.5.1.3 Poruchy svalového tonu

U klientd po cévni mozkové pfihodé dochazi kromé parézy a zkracovani
svalu také ke zméné svalového napéti. V akutni fazi se objevuje tzv. pseudochaba
paréza, kde je klinicky obraz svalového tonu sniZzen. Postupné se vSak zvySuje a
objevuje se nejcastéji obraz spasticity. Mezi klinické projevy zvySeného svalového
tonu patfi kromé spasticity i spasticka dystonie, spastické ko-kontrakce, flekéni a
extencni spazmy Ci spastickeé synkineze. VSechny pfiznaky zvySené svalové aktivity
se navzajem kombinuji a vznika komplexni klinicky obraz tzv. spastic movement
disorder (Dietz et Sinkjaer, 2007) Pravé spasticka dystonie a spasticka ko-kontrakce
zhor8uji motoricky deficit nejvice. VSechny tyto projevy limituji neurorehabilitacni
|éCbu, proto by terapeut nemél zapominat na zadny z projevd. Mél by tedy
protahovat sval proti zkraceni, posilovat agonisty a oslabovat antagonisty pro

redukci zvySené svalové aktivity. (Jech, 2015)
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3.5.1.3.1 Spasticita

Spasticita se fadi do klinickych projevl |éze centralniho motoneuronu a
dochazi zde ke zvySeni svalového tonu, které se projevi pfedevSim pfi rychlém
protaZeni svalu kvuli nadmérné excitabilité napinacich reflexd. Fyziologicky svalovy
tonus totiz zavisi na rovnovaze mezi dvéma protikladnymi vlivy, a to mezi inhibi€nimi
vlivy (pfedevsim dorzalni retikulospinalni drahy) na spinalni napinaci reflex a mezi
vlivy excitacnimi, které pUsobi na tonus extensoru, a pravé v pfipadé misni léze je
tato rovnovaha poruSena. (Kafovsky, 2015) Rozdilna je doba vzniku spasticity u
hemoragické a ischemické CMP. U ischemické, tedy cCasté&jsi, cévni mozkové
prihody, se spasticita objevuje za nékolik dnu az tydnu, kdezto u hemoragické muze
lékaF zaznamenat prvni znamky spasticity uz nékolik desitek minut po CMP.
(Stétkarova et al., 2012)

Toto zvySeni je dasledkem Spatného zpracovani proprioceptivnich impulza,
které jsou vedeny stejnojmennymi vliakny tfid la a Ib. Spasticita je tedy dlsledkem
abnormalniho tonického napinaciho reflexu, ktery je vyprovokovan impulsy ze
svalovych vfetének vedenych silnymi aferentnimi viakny la. Cim rychleji je sval
protazen, tim vyraznéjSi je jeho stah a terapeut ho nemuze protahnout. (Lance,
1980) Pokud je v8ak pasivni protaZeni svalu zastaveno, spasticita vétSinou ustava.
U vyraznéjsi spasticity i po zastaveni pohybu spasticita pokracuje, avSak vétSinou
jen urcitou dobu. ,,Pasivni protaZeni svalu ,vybudi“ svalové receptory, které vysilaji
zpét do michy senzorické signaly prostfednictvim monosynaptickych, ale také oligo-
a polysynaptickych reflexd, a zpét do svalu pfichazi eferentni odpovéd’ zplsobujici

jeho mohutnou kontrakci“ (Karnovsky, 2004 s. 84)

Spasticita zhorSuje parézu a pfispiva ke zkracovani svalu a je pfi€inou bolesti
predevsim RK u klientl po CMP. ZvySeny svalovy tonus produkuje trvalou trakci a
napéti periostalni ¢ast svalu, ktera je mistem nékolika riznych receptor(, coz se
muze dale podilet na pfiCiné bolesti. (Jackson and Turner-Stokes, 2002)
Epidemiologie spasticity je diskutabilni, vétSina studii se vSak shoduje na tom, Ze
incidence spasticity u klientl po CMP se pohybuje mezi 17-38 % (Opheim et al.,
2014) VétsSina védeckych studii je toho nazoru, Ze velky vliv na vyvoj, nikoli na
objeveni se, spasticity ma nedostatek taktilnich a kinestetickych podnétl. Klienti se
snazi vétSinou nekoordinovanymi pohyby ziskat tyto viemy a dochazi k rozvoji
spasticity. Terapeut by proto mél za€inat s pasivnimi pohyby a mobilizaci co nejdfiv,
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aby tyto receptory byly drazdény. V ramci terapie spasticity u HK by se terapeut mél

nejdfive zaméfovat na pohyby ABD a ZR v RK, poté E lokte, zapésti a prsta.

3.5.1.3.2 Spasticka dystonie

Spasticka dystonie je na rozdil od samotné spasticity podminéna
mimovolnim stahem paretickych svalu za klidu, neni tedy vyprovokovan zadnym
zevnim podnétem. Postizeni je na klientovi vidét, jelikoz zapficCifiuje abnormalni
posturu koncetiny a ve vysledku je tedy vice limitujici nez spasticita. (Jech, 2015)
Nutno vSak podotknout, Ze abnormalni posturu nezapficifiuje pouze spasticka
dystonie, ale také napf. zkracené svaly, Slachy nebo retrakce kloubnich pouzder.
V populaci je ¢asto zaménovana pfi¢ina Wernickeovo — Mannova drzeni. Nékteré
publikace uvadéji, ze toto znamé drzeni pfi syndromu centralniho motoneuronu ma
na svédomi spasticita, ve skuteCnosti je Wernickeovo-Mannovo drZzeni projevem

spastické dystonie.

3.5.1.3.3 Spasticka ko-kontrakce

U tohoto typu zvySené svalové aktivity dochazi k abnormalni svalové
kontrakci antagonisty ve chvili, kdy by mél byt relaxovan a kontrahovan by mél byt
pouze agonista pohybu. Klient je diky spastické ko-kontrakci limitovan pfedevsim
v aktivnich volnich pohybech. U zdravého €lovéka inhibuji aferentni viaka typu la
alfa motoneurony antagonisty a tim usnadni pohyb v segmentu pro agonistu.
(Stétkarova, 2012) V pripadé léze centralniho motoneuronu selhava mechanismus
reciproCni inhibice a vzruch je veden soucasné k flexorim i extensorim stejného
svalového segmentu. Dochazi tedy ke Spatné koordinaci pohybl, a tudiz ke

zhorSeni motorického projevu.

3.5.1.3.4 Spastické synkineze

Jsou oznacCovany také jako asociované pohyby. Dochazi k nim, stejné jako ke
ko-kontrakcim, pfi aktivnim a volnim pohybu. ,Synkinze vznikne diky fenoménu
Lpreteceni” aktivity zfejme jiz na kortikalni drovni, kdy se vzruch aberantné $ifi na
dal$i, mnohdy vzdalené svalové segmenty.“ (Jech, 2015, s. 17) Objevuje se to napf.

pfi jemné motorice, kdy flexi prstli doprovazi elevace ramene. (Kolar, 2009)

3.5.1.4 Zmeny mékkych tkani
Dalsi velmi €astou komplikaci u klientd po iktu jsou zmény mékkych tkani,
nejCastéji ve smyslu kontraktur. Kontraktura se muze chapat jako neschopnost
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dosazeni uplného pasivniho a aktivniho pohybu. Kontraktury mizeme rozdélovat

do 4 skupin a to na:

e Myostatické — dochazi zde ke snizeni poCtu sarkomer

e Pseudomyostatické — dochazi zde nejen ke snizeni poctu, ale také ke
zkraceni sarkomer

e Arteogenni a periartikularni — jako soucast intraaurikularni patologie

o Fibrotické — zde dochazi k nahrazeni kontraktilnich casti fibrotickymi

adhezemi, jizvou nebo heterotopickou tkani. (Kirsner, 2007)

Incidence vzniku kontraktur u syndromu horniho motoneuronu je vysoka.
V nékterych studiich se pohybuje mezi 12-18 %, v jinych studiich byly kontraktury
po 1 roce po iktu pfitomny az u 67 %. (Gal et. al., 2015)

PfiCinou kontraktur je ve velké vétSiné svalova hyperaktivita. Sval se
v dusledku spasticity kontrahuje a zlstava ve zkraceném postaveni, coz ma za
nasledek zmény v komplexu sval — Slacha a ztratu sériové zapojenych sarkomer.
Tim se snizuje rozsah pohybu a vznika kontraktura. ,Koneénym dusledkem
kontraktur jsou deformity kloubu, bolest, poSkozeni koZniho krytu, omezeni béznych

aktivit a participace pacienta.” (Gal et. al., 2015, s. 114)

3.5.1.4.1 Prevence a terapie zmén meékkych tkani

V prevenci kontraktur se nejCastéji uziva aplikace botulotoxinu A, v terapii
pak vladne strecink. ,Strecink vede ke zvyseni poctu svalovych viaken a soucasné
angiogenezi, biomechanickym a dalsim strukturalnim zménam ve svalu, jako je
produkce aktinu a myozinu a tvorba novych sarkomer.“ (Gal et. al., 2015, s. 115) Je
nutné streCink délat dostatecné dlouhou dobu, jinak jsou zmény reverzibilni.
Stre€ink pusobi prfedevSim na kontraktilni ¢ast svalu, pokud je vSak u klienta
aplikovan staticky streCink dostate¢né dlouhou dobu, dochazi i ke zménam
nekontraktilnich ¢asti svalu. Klienti jsou €asto instruovani o provadéni kratkodobého
streCinku (nékolik sekund az minutu, v terapii vSak terapeuti vyuzivaji spise tzv.
denni analyticky prolongovany staticky progresivni stre€ink, ktery ma nejenom delSi
ucinnost, ale pusobi i na nekontraktilni ¢asti svalu. Pokud terapeut chce dosahnout
co nejlepSich vysledku, musi pfi streCinku brat na védomi tyto 4 zasady:
dostateCnou délku protazeni svalu, protazeni svalu do maxima, progrese

maximalniho protazeni a pravidelnost protahovani. Tyto zasady se vSak z ¢asového
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hlediska vétSinou nedaji na 100 % dodrzovat. DalSim dilezitym parametrem je také
mira zatizeni svalu v protazeni. VétSina studii si stoji za nazorem, Ze vysokeé
zatizeni svalu pfinasi lepsi efekt. (Gal et. al., 2015) V terapii pareticky klientl se
musi dbat také na centrované postaveni kloubu. ,Programové soustiedéni na
centrované postaveni kloubu, které ma v fadé situaci jasné opravnéni, je ve
spastickeém stadiu zaloZzeno na zasadnim omylu. Hlavnim kinestetickym receptorem
v lidském téle nejsou kloubni receptory, ale svalova vfeténka. V centrovaném
postaveni kloubu vysilaji svalova vieténka hyperaktivnich svall informaci o
decentrované pozici v kloubu, a tyto informace jsou pro CNS daleko dileZitéjsi nez

informace z receptort v kloubu.” (Gal et. al., 2015, s. 116)

V dnesnim dobé se terapie u syndromu horniho motoneuronu nezaméruje
tolik na kvalitu pohybu, ale spiSe na intenzivni trénink pohybu, spolu s ovliviiovanim
biomechanickych komponent pohybu. V terapii by se tedy mél objevovat
prolongovany stre¢ink vSech hyperaktivnich a zkracenych svall a intenzivni
motoricky trénink. Vzhledem k aktualni situaci ve zdravotnictvi vétSiny zemi je vSak
tato terapie, pfedevsim u chronickych klientl, téméF nemozna, a to jak kvdli
¢asovym, tak kvili finanénim hlediskim. Vznikla proto tzv. metoda GCS (Cesky
Dohoda o reedukacnim tréninku). Uplatiiuje se tedy pfedevSim u klientd, ktefi jsou
jiz v.domaci péci. Jedna se o koncept, kdy terapeut zastava roli ,kouce“ a dohlizi na

aktivitu klienta. Dohoda této metody spociva ve dvojim ohledu a to:

e Ohledu technickém, ve kterém terapeut pomaha vybirat a vysvétlovat cviky
klientovi

e Ohledu psychologickém, ve kterém se klient zavazuje k tomu, Zze bude
provadét predepsany stre€ink a motoricky trénink a ze si bude sv(j vykon

zaznamenavat do deniku

Terapeut vSe kontroluje na pravidelnych prohlidkach, na jejichz intenzité se

dohodne spolu s klientem. (Gal et. al., 2015)
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4 Horni koncetina jako celek

Horni koncCetiny jsou pfedevSim manipulacnim organem c¢lovéka slouzici
k vykonavani ADL ¢innosti a komunikaci. Obé HK funguji jako uzavieny funk&ni
fetézec a ve vétsiné pfipadu pracuji sou¢asné. Dominantni kon&etina ma hlavni roli
a druha HK podporuje jeji funkci (Véle, 2006). RK spolu s pletencem ramennim tvofri
proximalni ¢ast horni koncetiny, ktera je nejpohyblivéjSi Casti lidského téla a slouzi
predevsim k hrubé motorice paze a pfiblizeni ruky pro vykonavani jemné motoriky.
Na pohybech ramenniho kloubu a pletence se také podili dalSi ¢asti lidského téla
vCetné patefe a hrudniku. (Jaraczewska & Long, 2015) Pro spravnou ¢innost a
obratnost celé HK je také velice dulezitd centrace a stabilita pletence. Pro
dynamickou centraci a stabilizaci ramenniho pletence je dalezita funkce a spravné
postaveni lopatky a také aktivita svall rotatorové manzety, ktera plsobi depresi

ramen a fixuje hlavici humeru v jamce.

4.1 Pletenec ramenni

Pletenec ramenni je funkéni spojeni mezi pasivnimi komponentami RK,
claviculy a scapuly a aktivhi komponentou, ktera je tvofena ze svall pletence.
(Dylevsky, 2009) Pfi pohybu v oblasti pletence ramenniho dochazi tzv.
scapulohumeralnimu rytmu, kdy vSechny jednotlivé komponenty tohoto pletence
navzajem spolupracuji. Tento rytmus u zdravého Clovéka funguje tak, ze spolu
souvisi abdukce paze, pohyb v glenohumeralnim kloubu a pohyb lopatky. V Cislech
se scapulohumeralni rytmus da vyjadfit nasledovné: pfi 90°abdukci paze nastava
60°v glenohumeralnim kloubu a 30°rotace lopatky. Pokud je tento rytmus porusen,
jednotlivé sloZzky pohybu se rozchazeji a dochazi ke Spatnému stereotypu pohybu,

tudiz i k bolestem a naslednym strukturalnim zménam. (Kolaf, 2009).
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Obrazek 1 Scapulohumeralni rytmus

Zdroj: Kolar, 2009

Cely pletenec ramenni tedy zabezpecuje mobilitu celé HK. Pletenec ramenni, jak

uz bylo zminéno dfive, je tvofen nékolika pasivnimi komponenty, mezi které patfi:

a)

b)

d)

Articulatio sternoclavicularis (SC kloub) — je slozeny, kulovy kloub mezi
claviculou a sternem, ktery umoznuje jediné spojeni pletence ramenniho a
celou HK s trupem. Sternoklavikularni skloubeni dale umoznuje pohyby do
vSech sméru v malém rozsahu. Tento kloub pIni funkci stabiliza¢ni v fetézci
kosténych segmentu celého pletence (Dylevsky, 2009)

Articulatio acromioclavicularis (AC kloub) — je kloub plochy, ktery
zabezpecluje spojeni mezi akromionem a akromialni koncem claviculy.
Funkéné je toto skloubeni méné dllezité, avSak doplhuje pohyby
sternoclavikularniho kloubu. Je vS8ak dulezité zjiného hlediska -
v akromioklavikularnim skloubeni se €asto vyskytuje zdroj bolesti, a tudiz i
indikace k mobilizaci. (Kolaf, 2009)

Articulatio subdeltoideus — nejedna se o bézné skloubeni 2 i vice kostnich
ploch, ale jedna se spiSe o tfeci plochu. Pfi abdukci zde dochazi k rfaseni, a
tudiz i utlaCovani kloubni burzy, coz mlze vyvolavat bolest. (Véle, 2006)
Thorakoscapularni kontakt — zde se také nejedna o skloubeni v pravém slova

smyslu, jedna se spiSe o funkéni spoj, ve kterém hraji pohybovou i
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stabilizaéni funkci svaly pletence pazniho. Tento kontakt je tvofen Fidkym
vazivem, ktery vypliuje Stérbiny mezi svaly mezi pfedni plochou lopatky a
hrudni sténou. Diky tomuto vazivu mize dochazet ke klouzavym pohybim a
tim je umoznén i posun lopatky. (Dylevsky, 2009; Kolaf, 2009; Kapandji,
2011)

Mezi aktivni komponentu se v oblasti pletence fadi svaly spinohumeralni: m.
trapezius, mm. rhomboidei a m. levator scapulae a svaly thorakohumeralni: m.

pectoralis minor, m. subclavius a m. serratus anterior. (Dylevsky, 2009)

4.2 Ramenni kloub

Ramenni kloub neboli articulatio glenohumeralis, je kulovity kloub volny.
Umoziiuje pohyby v Sesti smérech pohybu a je zaroven nejpohyblivéjSim kloubem
celého téla. Jsou zde zastoupeny pohyby flexe, extenze, abdukce, horizontalni
addukce, zevni a vnitfni rotace. Ramenni kloub spojuje humerus s pletencem horni
koncetiny, respektive s lopatkou. (Kolaf, 2009) Stabilitu toho kloubu a celkové
pletence ramenniho podporuje pfedevsim m. pectoralis major a m. latissimus dorzi.
Dale jsou to svaly, které zacinaji na pletenci a upinaji se na humerus- m. deltoideus,
m. teres major et minor, m. supraspinatus et infraspinatus a m. subscapularis.
(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Kolaf,2009) Kolem RK se také objevuji svaly, které
ho chrani, zpeviuji a zaroven podporuji jeho hybnost- jsou to svaly rotatorové

manzety (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.subscapularis a m. teres minor)

Obrazek 2 Anatomie ramenniho kloubu

MuseuLLS Ll
ERCsS MajoR.

Zdroj: Cihak, 2011
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Celkova funkce RK je tedy kompromisem mezi mobilitou a stabilitou. (Janura,
2004; Véle,2006)

Aby pletenec ramenni a samotny RK spravné pracoval, je nutné brat zfetel
na celkovou posturu ¢lovéka. Nejenom na samotny kloub, ale také na spravné
nastaveni kréni, hrudni i bederni patefe, jelikoz uUzce souvisi s postavenim a

spravnou funkci lopatky, a tudiz i celé horni koncetiny.

Pokud klient po CMP nema napfimenou hrudni patef, terapeut nikdy nemuize
dosahnout plného rozsahu v rameni. Pfi Spatnych pohybovych stereotypech se
muze zvétSovat hrudni kyféza, ktera zpasobuje abdukci lopatky a jeji rotaci smérem
kaudalné. Timto postavenim pak nastava samoziejmé i zména scapulohumeralniho
rytmu, tim oslabeni svall, omezeni rozsahu pohybu a nasledné c&innosti ADL.
(Jaraczewska & Long, 2006)

U pohybu v RK je nutna dobfe sladéna koordinace mez jednotlivymi svaly
pletence ramenniho. U klientd po cévni mozkové pfihodé ale dochazi k centralni
porusSe pravé této koordinace mezi svaly pletence a ramene. To vede k poruse
pohybl v glenohumeralni kloubu, ale také k rozpadu svalové koordinace mezi

trupem a pletencem ramennim. (Schusterova et al., 2004)

4.3 Bolestivé rameno po CMP

Bolestivé rameno se také jinak nazyva hemiparetické rameno, hemirameno,
v cizojazy¢né literatufe pak hemiplegic shoulder pain, post-stroke shoulder pain i
Schlaganfall Schulter. (Krobot, 2005). Bolestivé rameno je vyraznou a velmi ¢astou
komplikaci u klientd po mozkové mrtvici. (Lippertova- Grannerova, 2015; Gilmore,
2016).

4.3.1 Epidemiologie

Bolestivé rameno se vyskytuje az u 84 % klientd po CMP bé&éhem prvniho roku
po jeho vzniku. (Schoenbeck, 2012; Fotiadis et al., 2005) Informace o incidenci se
vSak v jednotlivych studii rapidné liSi a objevuje se rozmezi od 5-84 %. (Fotiadis et
al., 2005, Turner — Stokes & Jackson,2002). NejCastéji se hemiparetické rameno
objevuje mezi 2.-4. mésicem od vzniku iktu, ale muze se objevit jiz 2. tyden po atace.

Je to tzv. druhotna muskuloskeletni patologie. (Krobot, 2004)
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4.3.2 Patogeneze

Vzhledem k faktu, Ze ramenni kloub je nejpohyblivéjsi kloub v téle, disponuje
také nizkou stabilitou. Stabilitu RK zajiStuje pfedevSim kloubni pouzdro a
ligamentum coracohumerale. Nejvyznamnéjsi svaly, které zajiStuji stabilitu jsou m.
infraspinatus, m.supraspinatus a m. deltoideus. Pokud je pfitomna paréza, tyto
svaly jsou vyrazné oslabeny a je zvySena zatéz na kloubni pouzdro a vazivo.
.V pripadé hemiparézy dochazi k motorickému a funkénimu deficitu proximalnich
svalt paze a svald, které se ucastni na stabilizaci ramene. K ¢asto pozorovanému
poklesu paretickeho ramene a neschopnosti elevace ramene prispiva zejména
oslabeni m. serratus anterior — scapula neni jiz pevné fixovana na sténu trupu a
vznika tzv. scapula alata.” (Lippertova- Grannerova, s. 130) Nasledkem hypotonie
stabilizanich svalt mize dochazet i k subluxaci €i luxaci RK a nasledné bolestivosti
oblasti pletence ramenniho. (Harrison, 2015; Riah, 2013) Luxace jsou navic
podporovany spasticitou svall, jelikoz tyto svaly se zvySenym svalovym tonem
tahnou HK smérem kaudalng. Cast&ji se tedy, jak vyplyva z vySe uvedenych
informaci, terapeut setkava s poranénim mékkych tkani ramene nez s poranénim

kosti, diagnostika je vSak u téchto poranéni slozitéjsi. (Krobot, 2004)

4.3.3 Rizikové faktory

Mezi nejcastéjSi rizikové faktory pfi vzniku bolestivého ramene jsou
subluxace RK, paréza svall ramenniho pletence, spasticita a také deficity zorného
pole. (Lava, 2017) Mezi dalSi pojmy, které jsou spojovany pravé se vznikem
bolestivého ramene mizeme fadit i diabetes mellitus ¢i nevhodnou manipulaci

klienta po mrtvici.

vrvae

4.3.4 Priciny bolestivého ramene

Hemiparetické rameno se projevuje rdznorodymi pfi¢inami, v principu vSak
jde o poruchy pohybové funkce doprovazené bolestivosti rizné intenzity. Spojuji
se zde funkéni poruchy kloubu s poruchami neurologickymi. Krobot to ve svém
odborném C¢&lanku popisuje nasledovné: ,Jeho patogeneze je multifaktorialni,
k manifestaci dochazi kumulaci nasledkd viastni neurologické ztraty s dalS§imi
dysfunkénimi a maladaptivnimi faktory.“ (Krobot, 2005, s. 296) U subakutnich
klientd s bolestivym ramenem muze terapeut pozorovat i rizné reflexni zmény od

téch jednodussSich, az po dystrofické ¢i myoplastické. (Krobot, 2005)
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Dosud je velice malo odbornych studii, které by se zabyvaly nejenom
pfiznaky hemiparetického ramene, ale predevSim popisu funkéni pohybové
patologie ramene a detailné rozebranou naslednou RHC. V odbornych studii tedy
prevazuji zajmy o pfiznaky a jejich feSeni, nikoli vSak o pfi€iny. Velmi Casto se |ékafi
u hemiramene spoléhaji pouze na neurologické vysetfeni, v tomto pfipadu je vSak

nezbytna perfektni znalost funk&éni pohybové diagnostiky. (Krobot, 2005)

4.3.5 Priznaky

Zpocatku klienti uvadi velkou bolestivost jak pfi pasivnich, tak pfi aktivnich
pohybech, lokalizovanou do oblasti mezi processus coracoideus a acromion.
Pozdéji mUze prechazet v difuzni bolest postihujici cely ramenni pletenec. U
bolestivého rameno klienti nejcastéji trpi bolestivosti a omezenim ABD a ZR. Bolesti
pfi téchto pohybech mohou byt od mirnych, kterych si téméf nevsimaji, az po silné
bolesti a nasledné omezeni hybnosti. (Lindgren, 2007) Pfiiny bolesti
hemiparetického ramene jsou rizné, zpravidla se vSak jedna o bolest vyvolanou
zvysenou zatézi kloubniho pouzdra nasledkem hypotonie m. supraspinatus, m.
infraspinatus a m. deltoideus nebo naopak muize dochazet k bolestivé unavé

spastického svalstva.

4.3.6 Rozdéleni pricin bolestivého ramene

Bolestivé rameno muaze byt u klientd po CMP zpusobeno nékolika vlivy. Jak
uz bylo zminéno vysSe, velky podil na vznik maji odchylky svalového tonu, at' uz
hypotonie Ci rizna forma zvySeného svalového tonu. Mezi dalSi pfi¢iny mizeme
fadit Spatné polohovani ¢i manipulaci s klientem, Spatné pasivni pohyby. Rozdéleni
se opét u vétsiny autoru lisi, pro tuto BP jsou vybrani dva autofi a jejich rozdéleni.
Prvni rozdéleni je z roku 2005 od Krobota a druhé o dva roky pozdéji od Konec€né.
Konecna rozdéluje patologii pletence ramenniho do 4 skupin, a to: 1. Svalova bolest
2. Subluxace 3. Bolestivé rameno — impigement syndrom a 4.KRBS — komplexni

regionalni bolestivy syndrom.
Rozdéleni bolestivého ramene dle Krobota (2005):

a) Pocatec¢ni lokalni bolest
V prvni stadiu jde o lokalni bolest, ktera je nejcastéji vyprovokovana
extrémnimi pasivnimi pohyby. Pfi takovém pohybu dochazi ke kompresi
subakromialnich a bicipitalni struktur v rameni a klient pocituje bolest. Bolest
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b)

vétSinou charakterizuje jako palCivou s kratkou intenzitou, lokalizujici do
oblasti mezi processus coracoideus a acromion. Bolestivost mizi pfi pasivité
nebo pfi pohybech malé amplitudy. Tato lokalni prudka bolest je prvnim
ukazatelem pro mozné rozvijeni hemiparetického ramene. (Krobot,2005)
Difuzni bolest

Druhym jakymsi stadiem hemiramene je difuzni bolest. Tato bolest je
klienty lokalizovana v celém pletenci ramennim bez propagace do kréni Ci
hrudni patefe. Bolest je klidova a b&éhem nékolika prvni mésicl se u klientl
stdva dominantni pfiznakem CMP. Klienti za¢nou byt zcela pasivni,
prestanou hemiparetickou horni koncetinu pouzivat. Se zménou bolesti se
méni i objektivni pfiznaky: tendinitidy, burzitidy, |éze rotatorové manzety az
glenohumeralni instabilita. (Krobot, 2005)
Impigement syndrom

Impigement syndrom ramene patfi k nej¢astéjSim porucham v oblasti
ramenniho pletence. (Schoenbeck, 2012). Pfi€in impigement syndromu je
nékolik — vadné postaveni v kloubu, zvySeny ¢i snizeny svalovy tonus,
nekoordinovany pohyb atp. NejCastéjSi poruchou je vSak postizeni rotatorové
manzety. Jedna se zejména o entezopatie, tendinitidy nebo kompletni trhliny
svalu (Trnavsky, Sedlackova, 2002) Pokud se objevi tendinitida neboli zanét
Slachy, jednoho nebo vice svall rotatorové manzety, zanétliva reakce se
vétSinou Sifi stale dal, az dojde kruptufe daného svalu a tim ke
glenohumeralni nestabilité, jelikoZz svaly rotatorové manzety jsou zaroven i
stabilizacnimi svaly pro RK. (Krobot, 2005; Trnavsky, Sedlackova, 2002).
Zanét se vétSinou uchyti i v subakromialnim prostoru. Termin impigement
syndrom zavedl roku 1972 Neer pfedevsim pro mikrotraumatizace mékkych
tkani v subakromialnim prostoru a naslednym omezenim abdukce. U
hemiparetikl byva za zacatek tohoto syndromu povazovana entezopatie
(onemocnéniuponovych Slach svalll) m. supraspinatus nebo tendinitis (zanét
Slachy svalu) m.biceps brachii.

Klinicky je u impigement syndromu bolestivy oblouk, tzv. Cyriaxdyv, kdy
klient ma bolesti pfi ABD paretické konc&etiny v 60°-120°, do 60° a nad 120°
bolesti mizi. Déje se tak proto, Ze mezi 60-120°dochazi k nejvétSimu utlaku

subakromialniho prostoru. (Schoenbeck, 2012)
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d)

Jednim z hlavnich ukazatell impigement syndromu je omezena ZR a
ABD. Je to ztoho divodu, Ze tuberculum majus pfi ZR podklouzne po
ligamentum coracoakromiale a dochazi k utlaku subakromialni burzy a
zarovefn Slachy m. supraspinatus. PfiCinou tohoto jevu je nejCastéji
dysbalance mezi oslabenim zevnich rotatori RK (pfedevSim m.
supraspinatus) a zkracenim vnitfnich rotatort RK (m. pectoralis major)
DalSim ukazatelem je flek¢ni drzeni trupu, které ma za nasledek vyssi napéti
lopatky, ktera je vedena do ABD a ZR a paZe se tak vtaci do VR. V dusledku
zkraceni m. pectoralis major neprovede humerus dostatecnou ZR pfi elevaci
paze a dochazi tak opét k utlaku — tentokrat dlouhé Slachy bicepsu.

U impigement syndromu by se terapeut mél zaméfit nejprve na
eliminaci bolesti a aZz poté obnovovat ztracenou pohybovou schopnost.
Pokud jsou tedy bolesti v RK velké a klient je citlivy na dotek, misto
mobilizace a pasivnich pohybu se terapeut zaméfuje na terapii spravného
drzeni trupu, pFedevSim pomoci uzavienych kinematickych Fetézca.
(Konecna, 2007)

Subluxace ramene

Subluxace €i luxace RK sice mluze byt, a Casto taky je, komplikaci
hemiparetického ramene, avSak neni podminkou jejiho vzniku. (Koneéna,
2007) Nékolik védeckych studii dokazalo, Ze luxace muze vznikat dusledkem
neurologické ztraty. U hemiparetikl totiz dochazi vzdy k urcité dislokaci
hlavice humeru v disledku abnormalni pozice lopatky Ci diky dystrofickym
zménam kloubniho pouzdra. VSechny svaly, které stabilizuji pletenec
ramenni (m. supraspinatus, m.infraspinat a m. subscapularis) by mély vici
m. deltoideus pracovat synchronné a meély by mit spravny tonus. Tim je
stabilizovan RK a zachovan spravny sklon kloubni jamky. Pokud dojde
k dysbalanci mezi jednotlivymi svaly, dochazi k naklonéni kloubni jamky
kaudalné a vznika subluxace. (Schusterova et al., 2004) Konecna (2007)
uvadi, Zze samotna subluxace by neméla byt zdrojem bolesti. Faktory
vyvolavajici bolesti jsou spiSe Spatna manipulace s klientem nebo pasivni

pohyby do krajnich poloh.
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Existuje nékolik typu subluxaci a to jsou:
e Anteriorni subluxace

Dochazi zde ke zvySenému tahu mm. pectorales RK do VR, Ize ji

korigovat pomoci postaveni hlavice RK do elevace, vhodna je

mobilizace
¢ Inferiorni subluxace

NejCastéjSi pfiCinou této subluxace je hypotonie svald m.

supraspinatus a m. deltoideus. Lopatka je ve VR a dolni cast

glenohumeralniho ligamenta neudrzi hlavici v jamce
e Hlavice humeru je pfiliS blizko akromionu

Zde je pfitomna Spatna stabilizace a podpora lopatky, ktera ovliviiuje

postaveni RK. Pfi€inou byva nejCastéji nepomér mezi napétim m.

deltoideus a ramennim kloubem

Mezi hlavni pfi€iny subluxace v ramennim kloubu patfi vaha paze a
gravitace, které tahnou pazi smérem doll a oslabené svalstvo ji neudrzi ve
spravné poloze. S tim souvisi pravé ochablé a slabé svaly, které by pazi mély
podporovat a udrzovat ji nad gravitacni silou. DalSim divodem muze byt
naopak hypertonie. Z divodu spasticity je velka €ast svall v okoli lopatky
retrahovana, ¢imz zabraruje otaceni lopatky ven a nahoru pfi zdvihani paze
a dochazi tak k poklesu RK. (Seclova, 2004)

U tohoto problému je dulezita pfedevsim centrace glenohumeralniho
kloubu, mobilizace lopatky a spravné postaveni lopatky na hrudniku, zvySeni
kontroly svall pletence ramenniho, protazeni spasticity v oblasti pletence,
prevence vytazeni kloubni pouzdra pomoci zavésu i opory (Konecna,
2007).

Capsulitis adhesiva

Capsulitis adhesiva neboli zmrzlé rameno (angl. frozen shoulder) je jedna
z nejméné pfijemnych forem hemiparetického ramene. Objevuje se zde
primarné zanét kloubnich oball — nejprve dojde k zanétu kloubniho pouzdra,
Zjizveni, a nakonec ke srazeni tkané. Zjizvena tkan kloubniho pouzdra
zpusobuje zuzeni subakromialniho prostoru a samoziejmé tak omezuje
pohyb v rameni. (Schoenbeck, 2012). Casto je vak hemiparetikiim syndrom
zmrzlého ramene pfisuzovan nepravem, a to predevSim diky chybné
interpretaci pfiznakd. Nejvétsim rozdilem mezi syndromem zmrzlého ramene
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a syndromem hemiparetického ramene je ten, Zze u zmrzlého ramene jsou
nejvice postizeny synovie v RK. U hemiparetického ramene jsou ve vétsi
mife postizeny vnéjSi struktury RK — rotatorova manzeta. (Krobot, 2005;
Schoenbeck, 2012) U capsulitis adhesiva je také vyraznéjSi postizeni
samotné hybnosti RK. Jedna se o poruchu jak pasivni, tak aktivni hybnosti.
Ze zacCatku tohoto onemocnéni je nejCastéji postizena ZR a ABD, pozdé€ji se
pfidava i F a VR.

Syndrom zmrzlého ramene se rozdéluje do tfi fazi. V prvni fazi se
objevuji obrovské bolesti s maximem v no¢nich hodinach, kdy klient nemuze
na hemiparetické strané vubec leZet a pocituje mirnou poruchu hybnosti.
V druhé fazi ustupuji noéni bolesti, ale zvySuje se porucha hybnosti, ktera
vtéto fazi dosahne svého maxima. Béhem 1-3 let by mélo dojit ke
spontannimu zlepSeni. (Trnavsky, Sedlackova, 2002). Pokud se syndrom
zmrzlého ramene objevi u, do té doby, zdravého jedince, je schopen
nasledky toho postizeni kompenzovat. Pokud se vSak objevi jako komplikace
hemiparetického ramene, funkéni kompenzace je znacné omezena.
Syndrom rameno — ruka

Syndrom rameno-ruka nebo také reflexni algodystrofie se vyskytuje
pfevazné na koncetinach a je dobfe rozpoznatelna diky triadé pfiznaku, které
ji doprovazeji. Jsou to: bolest, vazomotorické zmény a trofické zmény, které
postihuji nejenom kuzi, ale také podkozi, vazivo, Slachy, svaly a v neposledni
fadé také kosti.

Odborna literatura tento syndrom oznacuje mnoha rGznymi pojmy,
jako jsou napfiklad: Syndrom rameno - ruka, SudecklUv syndrom,
Algodystroficky syndrom nebo sympaticka reflexni dystrofie.

Pravé syndrom rameno — ruka je jednou z nejCastéjSich forem reflexni
algodystrofie. Vyvolavajicim faktorem muze byt cévni mozkova pfihoda
s naslednou hemiplegii ¢i hemiparézou. Tento syndrom se rozdéluje do tfech
stadii.
a) Prvni stadium
V prvnim stadiu jsou viditelné trofické zmény v okoli dorza ruky. Tyto
oblasti jsou teplé, lesklé Ci zpocené a velmi citlivé na dotek. Prsty jsou
v mirné flexi, pést neni mozna. V ramennim kloubu se objevuje bolest

limitujici pohyby.
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b) Druhé stadium
V druhém stadiu je kize naopak chladna, mizi ochlupeni, kize se
ztenCuje. RK je méné pohyblivy, svaly pletence postupné atrofuiji.

c) Treti stadium
V poslednim stadiu mdzeme sledovat trvalé trofické zmény na ruce az
drapovité postaveni prstd. Ramenni kloub mize byt zcela bez pohybu,
svaly pletence jsou atrofické a na kostech vznika osteoporéza. (Trnavsky,
Sedlackova, 2002)

K rozvinuti toho syndromu dochazi az u 10 % klientd po 2-4 tydnech po
CMP. Diky gravitaci je pareticka ruka taZzena smérem kaudalné a autonomni
nervovy systém je vtrvalém protaZzeni. (Konec¢na, 2007) Pfes vSechny
informace, které byly ohledné tohoto syndromu zvefejnény, je jeho
patofyziologie stale zahadou a neni doposud zcela objasnéna. (Lippertova —
Grlnerova, 2009)

4.3.7 Spastické syndromy HK

Spastické syndromy svalu HK vznikaji pfi centralni poruse hybnych funkci.
Vlivem zvySeného svalového tonu dochazi u postizenych svalovych skupin
k abnormalnim kontrakcim agonistd a naslednym rozvojem kontraktur, coz ma za
nasledek bolest a vznik ochranného — proti bolestivého-drzeni. (Lewit, 2003)
ZvySeny tonus svalu ma na svédomi trvalou trakci na periostalni ¢asti svalu, ktera

vrwve

bolesti. (Stétkafova et al., 2012; Turner — Stokes & Jackson, 2002)

V mnohych odbornych publikacich se v souvislosti zvySené svalove aktivity
u syndromu centralni motoneuronu pise pfedevsim o Wernickeovo-Mannovo drzeni
téla. ZvySeny svalovy tonus vSak vede k mnoha dal§im klinickym obrazim, které je
nutné od sebe odlisit a spravné diagnostikovat pro spravnou léCbu a terapii. Mezi
dalSi obrazy zvySeného svalového tonu u poruchy centralniho motoneuronu patfi
(Stétkarova et al., 2012):

e Syndrom spastického ramene
e Syndrom spastické pronace

e Syndrom spastické flexe lokte
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e Syndrom spastické flexe zapésti

e Syndrom spastické extenze zapésti

e Syndrom spastické flexe prstd ruky

e Syndrom spastické hyperextenze prstu ruky

e Syndrom spastického palce ruky

Vzhledem ktématu této bakalaiské prace bude rozebran pouze syndrom

spastického ramene a spastické flexe lokte.

4.3.7.1 Syndrom spastického ramene

Syndrom spastického ramene vznika velice ¢asto u hemiparetickych klientd.
Tento syndrom byva zpravidla velice bolestivy a Casto se plete se syndromem
zmrzlého ramene. Je proto velice dulezité rozlisit podil paretické a spastické
komponenty, coz byva obtizné. U zmrzlého ramene se objevuji zanétlivé a
degenerativnim procesy a vznikaji kontraktury, otoky a artréza, kdezto u syndromu

spastické ramene tyto procesy neprobihaji. (Stétkafova et al., 2012)

Pro syndrom spastického ramene je typické addukcCni drZzeni ramene se
soucasnou vnitini rotaci diky zvySenému svalovému napéti m. pectoralis major, m.
teres major, m. subscapularis a m. latissimus dorsi. (Esquenazi, 2005) Kvuli
spasticité m. latissimus dorsi a m. teres major je také omezeno prfedpazeni HK.
(Stétkarova et al., 2012; Thibaut,2013)

Pokud u klienta po CMP pfevazuje paréza na akru, kompenzuje ji ve vétSiné
pfipadu pohyby v rameni Spatnym pohybovym stereotypem. Dochazi k synkinezim
m. trapezius a m. pectoralis, coZ ma za pfiCinu naslednou elevaci ramene a souhyb

trupu na paretickou stranu. (Lava,2017)

Z vySe uvedenych informaci je tedy zfejmé, Ze u spastického ramene je
obtizné zvedani HK nad horizontalu a pohyb do zevni rotace. Nejvétsi potize maji

tito klienti pfi osobni hygiené, esani a oblékani dolni 7 téla.

4.3.7.2 Syndrom spastické flexe lokte

Tento syndrom je v nékterych publikacich uvadén jako podobnost
s Wernickeho- mannovo drzenim HK. Dochazi k flexi v lokti obvykle pfi sou¢asném
obrazu spastické pronace predlokti, na které se nejvice podili m. brachioradialis.

Syndrom se dale manifestuje zvySenym svalovym napé&tim m. brachialis i m. biceps
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brachii (ob& hlavy), m. extenzor carpi radialis a m. pronator teres. ( Stétkafova et
al., 2002)

Tézka flexe lokte muze vést ke kontrakturam, bolestem €i k rGznému poskozeni
n. ulnaris. Nadmérny svalovy tonus flexorl lokte samozfejmé znemozriuje jeho
extenzi a tudiz dochazi ke zhorseni manipulacni funkce HK a tim zhorSeni v ADL
¢innostech a pouzivani Spatnych kompenzacénich pohybovych stereotypa.
(Stétkarova et al., 2002)
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5 INTERVENCE V ERGOTERAPII

5.1 Vyuziti mobilizaci v ergoterapii

Mobilizace patfi do skupiny tzv. pfipravnych metod/ technik. To jsou metody,
které predchazeji vlastni terapii, ale zaroven jsou jeji nedilnou soucasti. (Hajkova,
2014) Pfipravné metody nam slouzi, jak uz z nazvu vyplyva, k pfipravé segmentu
Ci vice segmentu téla, se kterymi se v terapii bude pracovat. Pfipravnych metod je
v ergoterapii nékolik. Kromé& mobilizace se muzZe do této skupiny zafadit mi¢kova
facilitace, taktilni stimulace (napf. stimulace jezkem, stimulace kartaCem, tfeni
vlastni rukou o rehabilitovany segment klienta). Dale sem mlzeme zaradit
proprioceptivni stimulaci, coz zahrnuje pohyby v kloubech, aby se aktivovaly kloubni
receptory. (Klusoriova, 2011; KrivoSikova,2011) V ergoterapii se mobilizace
pouziva Casto, a to jak mobilizace kloubl, nejCastéji tedy kloubl HKK, tak i
mobilizace mékkych tkani. (Kathly, 1995) Mobilizace kloubu je sam o sobé& ponékud
zavadéjici pojem, jelikoz pfi ni ovliviiujeme predevsim mékké tkané pravé v okoli
daného kloubu (fascie, vazy, Slachy, svaly). (Lewit, 2003) Mobilizace by samy o
sobé nemély bolet, i kdyz je pfitomna kloubni blokada. Jsou to vSechno pasivni
pohyby o minimalnim rozsahu pohybu v kloubu, které ¢lovék nezvladne svou vilastni
vuli. (Lewit, 2003; KolaF, 2009) Mobilizace v ergoterapii slouzi nejenom tedy jako
pfipravna technika, ale samoziejmé hlavné také pro odstranéni bariéry, zvétSeni
rozsahu pohybu a v neposledni fadé také k ovlivnéni bolesti, ktera dany pohyb

limitovala.

5.1.1 Vyzkumy zabyvajici se mobilizacemi u centralnich paréz

U centralnich paréz se s mobilizacemi v ergoterapii muze klient setkat jiz
v akutni fazi. Velkd pozornost se vénuje pfedevSim jiz zmiflovanému rameni.
Mobilizace musi zaCinat co nejdfive po atace, jelikoz rozvoj hemiparetického
ramene je ruzny — nejCastéjSi vznik je sice uvadén mezi 2.-4.mésicem, ale muze se
objevit i nékolik dni po atace. (Krobot, 2005). A pravé mobilizace pletence
ramenniho funguje jako vhodna prevence. (Hajkova, 2014) Mobilizace jsou ale i
vhodnou pfipravnou metodou u klientu, ktefi maji jiz nékolik let po atace. Studie od
PhD. Hutchinsona popisuje praveé tento pfipad, kdy se mobilizace zaCala aplikovat
az 6 let po atace, kdy klient minimalné zapojoval paretickou HK do €innosti ADL. U
klienta byla navic zjisténa zacinajici osteoporéza. Mobilizace u néj probihala 3

mésice a doslo k vyraznému zlepSeni v hybnosti PHK i k ovlivnéni bolesti.
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(Clarkson, 2000; Kaltenborn, 1999) Je tedy zfejmé, Ze mobilizace je ucelna i nékolik

let po cévni mozkoveé pfihodeé.

DalSim diskutovanym tématem je to, zda samotna mobilizace staci k jiz
zminovanému zvétseni ROM, zmirnéni bolesti a tim i zlepSeni klienta v ADL
cinnostech. Vétsina studii si stoji za nazorem, ze samotna mobilizace je ucelna, ale
jen na kratkou dobu. Pokud tedy terapeut chce dlouhodobé vysledky, je vhodné
vyuzivat spolu s mobilizacemi dal8i terapeutické prvky. (Hutchinson, 2004;
Romney, 2015; Krishnamoorthy, 2017). Hutchinson tvrdi, Ze pokud terapeut chce
dosahnout dlouhodobych vysledkd, je dobré kombinovat mobilizaci s pasivnimi
pohyby, které by mély nasledovat bezprostfedné po mobilizaci. Uvadi to z toho
divodu, Ze pfi mobilizaci by terapeut mél dosahnout alespoh mirného zvyseni
rozsahu pohybu, a pravé pasivnimi pohyby tento rozsah udrZzovat. Po pasivnich
pohybech by mél nasledovat nacvik ADL, pro zautomatizovani pohybového vzorce
a nové ziskaného rozsahu pohyby. Ve své studii Hutchinson uvadél otevirani a

zavirani dvefi, oblékani pfedevsim horni poloviny téla a osobni hygienu.

S nazorem Hutchinsona souhlasi i Daniel Lynch, ktery provadél studii v roce
2005. Zkoumal také klienty po CMP, ktefi méli terapii 3,5 hodiny denné. Na konci
celé studie zjistil, Ze mobilizace ve spojeni s pasivnimi pohyby opravdu zvySuje

rozsah pohybu v pletenci a tento ziskany rozsah je udrzovan.

Dal8i studie od Wendy Romney sice souhlasi s nazorem, Ze samotna
mobilizace nevede ke dlouhodobému zlepSeni, ale jako nasledujici terapii uvadi
jiné. Stoji za nazorem, ze zvySeny rozsah pohybu, ktery byl dosazen pomoci
mobilizace, vydrzi pouze nékolik desitek minut nebo par hodin a poté se zvySeny
ROM vraci zpét do vychozi polohy. Misto pasivnich pohybl( vSak doporucuje
aplikaci botulotoxinu A. Dale také uvadi pozitivni vliv botulotoxinu A na sniZeni

spasticity, ktera rozsah pohybu limituje. (Romney, 2015)

Kavita Krishnamoorthy ve své pilotni studii z roku 2017 pfinasi opét jiny
pohled na véc. Je toho nazoru, ze mobilizace kloubl pomaha ke zvétSeni rozsahu
pohybu, limitaci bolesti a zlepSeni v ADL Ccinnostech, ale musi byt spojena
s pohybem v uzavienych kinematickych fetézcich a/ nebo aproximaci, aby byl

zvySeny ROM udrzovan. (Krishnamoorthy, 2017) ZvySeni rozsahu pohybu je opét
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vrwve

kinematickych fetézcl a aproximace.

Z téchto a mnoho dalSich studii vyplyva, ze vyuzivani mobilizace
v ergoterapii u klientd po cévni mozkové pfihodé je velice prospésna, avSak musi
byt vytvofen tzv. ,komplexni mobilizacni program®, ve kterém bude mobilizace
posilnéna o dalsi terapeutické postupy. (Hutchinson, 2004; Romney,2015) Samotna
mobilizace mize zvySit rozsah pohybu, avSak jen diky ni si klient tento ziskany

rozsah nedokaze udrzet.

Duvodem, pro€ se mobilizace ve vétSiné studii poji s dalSimi terapeutickymi
postupy je fakt, ze samotna mobilizace neovliviuje spasticitu v takové mife, aby se
mohl diky jeji eliminaci zvySovat rozsah pohybu. S timto nazorem vSak nesouhlasi
Hutchinson a uvadi, ze pomoci mobilizace |ze zvysit rozsah pohybu (ne udrzet) i
navzdory tomu, Ze spasticita zlstava témér nezménéna. Sam uvadi, ze tento fakt
zdUrazriuje disociaci mezi zvySenym svalovym tonem (spasticitou) a volni izolované

motorické kontrole. (Hutchinson, 2004)

5.2 Ergoterapie u hemiparetického ramene

V ramci rehabilitace spolu uUzce musi spolupracovat rehabilitacni tym
(fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logoped) a lékaf. Tento syndrom muze byt spravnou
terapii Ci/a medikaci vyléCen, stejné tak vSak muize vést k trofickym zménam
v oblasti mékkych tkani i kosti a k nasledné poruse hybnosti RK. Pfi rehabilitaci je
u hemiramene velice dllezité, a hlavné nutné, branit faktorim, které podporuji

subluxaci a traumatizaci jak svalového pohybového aparatu, tak mékkych tkani RK.

K terapii u bolestivého ramene neodmyslitelné patfi také prevence. Prevence
je vakutnim stadiu velice dullezita, protoze vtomto stadiu mize dochazet ke
zménam pomér( v RK, a to jak u chabého, tak i u spastického stadia. (Seclova,
2004; Turner — Stokes & Jackson, 2002)

VétSina autorl se shoduje, zZe pravé spravna prevence vzniku hemiramene
a pfedevsim spravné, centrované postaveni a spravny handling mize snizit vyskyt
tohoto onemocnéni az na minimum. (Bobath, 19897; Turner — Stokes & Jackson,
2002)
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Od prichodu klienta na oddéleni je proto nutné spravné polohovani, centrace
RK, mobilizace, spravné provadéné pasivni pohyby. Je nutné také udrzovat lopatku
volnou, jinak se stlacuji kloubni komponenty, coz je pro klienta bolestivé. Lopatka je
dilezita nejen pro pohyb HK, ale je dullezita i v prevenci bolestivého ramene.
(Bobath, 1997)

1) Rehabilitace spasticity

U kazdého klienta po CMP je velice dulezita jak celkova prevence komplikaci,
tak i prevence spasticity. Ta muze vést ke snizeni nebo k uplnému zabranéni jejiho
rozvoje. (Kanovsky, 2004) NejvyznamnéjSimi prvky v prevenci spasticity je
antispastické polohovani, relaxace klienta a odstranéni podnétu, které spasticitu

prohlubuji. (Mayer, 1999) Existuje nékolik moZnosti, jak Ize spasticitu ovlivnit.
e Polohovani

Polohovani si zaslouzi pozornost terapeuta prfedevsim v akutni fazi CMP, kdy
pomaha ke znovunabyti senzorické funkce a nasledné pak ke zlepSeni samotného
pohybu. (Lippertova — Grunerova, 2005). Klienti po CMP se polohuji 24 h / den a
nejCastéji je vyuzivano antispastickych poloh, poloh na zadech, na zdravém i
postizeném boku. (Lippertova — Grinerova, 2005) Musi se také zaijistit neutralni,
centrované postaveni v konCetinovych kloubech, které zajistuje pfilnuti kloubnich

ploch a rovnovahu mezi agonisty a antagonisty. (Gal et al., 2015)

Polohovanim u téchto klientl se zabyval i prof. KolaF, ktery zastava nazor, ze se
musi dbat na polohovani nejen na IUzku v leze, ale predevSim i v sedé, kdy
hemiparetické rameno musi byt chranéno proti gravitaci, aby se zamezilo jeho
subluxaci. Dfive pouzivané zaveésy koncetiny uvadi jako nevhodné, jelikoz podporuji
flekni spasticitu na HK a dochazi k omezeni synkineze pletence ramenniho pfi
chizi. (Kolar, 2009)

e Pasivni pohyby

S pasivni pohyby by mél terapeut po dohodé s Iékafem také zacinat co nejdfive
a v co nejvysSim mozném rozsahu pohybu. Pfi pasivnim protahovani svall dochazi
ke zvySeni viskoelasticity svalovych vlaken, coz snizuje excitabilitu svalovych
vietének. (Pavlu, 1999)
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U hemiparetického ramene by se terapeut mél zamérovat pfedevSim na
zevni rotaci, abdukci a flexi. Velkou pozornost by mél vénovat i pasivnimu pohybu

lopatky, ktery je ve vétSich exkurzich doplnén abdukci a rotaci. (Pavla, 2002)

Mezi dalSi prvky a postupy, které ovliviiuji spasticitu se radi napf. protahovani
pomoci zavazi, uzaviené kinematické fetézce, aplikace PANat dlah pro uvolnéni
koncetiny nebo kratkodobé polohovani v pozicich s protazenim, které takeé limituji
rozvoj spasticity. Dale sem muzeme fadit i fyzioterapeutické metody, které
neodmyslitelné patfi do komprehenzivni RHC. Je to napf. dlouhodoby ucinek tepla,
vibrace nizké frekvence, elektrostimulace antagonistu, rychlé stfidani recipro¢nich
pohybu nebo napfiklad masaz. (Pavlu, 1999). Pro sniZzeni spasticity se také
osvédcila aplikace Botulotoxinu A, ktery sniZzuje hyperaktivity (pfedevsim spastické

ko-kontrakce a dystonie) antagonisty. (Gal et al., 2015)

Velkym uspéchem v rehabilitaci spasticity hemiparetického ramene disponuji
metody zaloZzené na neurofyziologickém podkladé. To jsou metody, které spojuji
inhibici spasticity s facilitaci pohybu. V ergoterapii hemiparetického ramene jsou

nejCastéji vyuzivany prvky z Bobath konceptu, Vojtova principu &i prvky z PNF.
e Bobath koncept

Bobath koncept je asi nejznaméjsi koncept, ktery spojuje neurofyziologicky
pristup s pfistupem motorického uceni. Hlavnim tématem tohoto konceptu je
inhibice spasticity s antispastickym polohovanim a protahovanim spastickych svald.
Nastroji v tomto konceptu pro normalizovani svalového tonu jsou napf. aproximace,
handling, vyuzivani inhibiénich poloh ¢&i antispasticky placing. Cilem je odstranéni
patologickych poloh, patologickych posturalni vzorch a spasticity. (Davies, 2009)

Cilem je také facilitace spravnych vzorct a zlepSeni vnimani polohy. (Votava, 2001)
e Vojtlv princip

Tento koncept pracuje pfedevsim s reflexnimi vzory a cilem je znovuobnoveni
vrozenych fyziologickych pohybovych vzorcu. Manualnim tlakem dochazi reflexné
k facilitaci aktivnich a koordinovanych pohybu a tim i ke snizovani spasticity a

aktivaci hypotonickych svalu. (Pavld, 2002)
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e PNF

Hlavnim principem proprioceptivni neuromuskularni facilitace je ovlivnéni
aktivity motoneurontd pfednich rohl miSnich vlivem aferentni stimulace
proprioceptort a exteroceptorll. (Holubafova, 2007) Ovlivnéni spasticity tedy sice
neni primarnim cilem tohoto konceptu, ale spasticita je ovlivnéna pouzitim postupd,

které podporuji nervosvalovou souhru. (Holubafova, 2007)

Metod na neurofyziologickém podkladé je samoziejmé nékolik. Patfi sem také napf.
metoda Affolterové, metoda Tardieu, metoda Perfetii a mnoho dalSich. (Pavlq,
2002)

Dalsi vyzkouSenou metodou pro inhibici spasticity a zaroven relaxaci daného svalu
je jeho oSetfeni. OSetfeni mize byt ve smyslu manualniho, nebo také s pouzitim
PIR. U hemiparetického ramene by se terapeut mél zabyvat hlavné oSetfeni m.
subscapularis, ktery svym zvySeny svalovym tonem tahne rameno do VR a je

podporuje flek¢ni spasticitu.

Obrazek 3 OSetfeni m. subscapularis v leze na briSe

m.subscapularis

Zdroj:
https://is.muni.cz/el/1451/podzim2013/bp1203/Osetreni_svalu_na_horni_koncetine
pdf
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Obrazek 4 OSetfeni m. subscapularis v leZze na zadech
m.subscapy

Zdroj:
https://is.muni.cz/el/1451/podzim2013/bp1203/Osetreni_svalu_na_horni_koncetine
pdf

2) Samotna rehabilitace bolestivého ramene

Do rehabilitace hemiparetického ramene Ize fadit zajisté velké mnozstvi riznych
metod. Patfi sem samoziejmé jiz zmifovana rehabilitace spasticity, ktera limituje
pohyb v RK. U hemiparetikll je pfitomna nejCastéji flekCni spasticita HK a byva
problém se zevni rotaci a abdukci. Proto by se terapeut mél zamérovat i na aktivaci
zevnich rotator( a tim eliminaci vnitfnich rotator(, které hemiparetické rameno
pretahuji do VR.

Pro aktivaci zevnich rotatorli muze ergoterapeut opét pouzivat prvky z rliznych
metod. Z metod zalozenych na neurofyziologickém zakladé Ize vyuzit opét Bobath
konceptu — nejCastéji pak aproximaci, vyuzivani cvikd pro posileni a
zautomatizovani spravnych pohybovych stereotypl, a naopak potlacit chybné
pohybové reakce. Dale mlze ergoterapeut vyuzivat prvky z PNF. Pro aktivaci ZR a
eliminace VR se pouziva Il. diagonala flekéni vzorec. Tento typ rehabilitace je velice
vyhodny, jelikoz se zde aplikuje multisenzoricka stimulace. ,VyuZiva facilitaci
paretickych svalt pomoci aktivace proprioceptort protazenim svalu pred pohybem,

aplikace optimalniho odporu, trakci nebo kompresi do kloubnich ploch a specificky
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uchop koncetiny, {j. taktilni vstup. Dale klade diraz na aktivni sledovani pohybu ze
strany pacienta (zrakovy vstup) ¢i provadéni pohybt pfesné dle vyréenych instrukci
(sluchova vstup). (Gal, 2015, s. 105)

Mezi dalSi metody vyuZivané pro aktivaci zevnich rotatoru a celkové rehabilitace
bolestiveho ramene muizZeme fadit i Brunkow metodu. Tato metoda jiz neni
postavena na neurofyziologickém podkladé a pouziva se spiSe u vadného drzeni
téla a celkové u funkénich poruch pohybového aparatu. Slouzi také ke zlepSeni
funkce oslabenych a stabilizaCnich svalovych skupin, proto se hodi pouZzit ji i
v pfipadé neurologického klienta. Zakladnim principem metody Brunkow je princip
opory a postaveni aker vaci trupu. Diky této metodé muze terapeut aktivovat zevni
rotatory, aby se zabranilo taZzeni rameno do VR. Uplathuje se zde vyvojova
kineziologie, jelikoz vzpérné cviky vychazi z pohybu z raného détstvi. (Palas¢akova

Springrova, 2011)

Osvédcenym pomocnikem v rehabilitaci bolestiveého ramene jsou také tejpy.
Mohou se pouZzivat jak pro ovlivnéni mékkych tkani (vazu, Slach &i fascii) v pletenci
ramennim, k fixaci kloubu (vtomto pfipadé jako prevence subluxace RK), tak i
v rehabilitaci pro svalové uvolnéni — tudiz i pro eliminaci spasticity. Tejpy nemaji na
svaly pouze inhibi¢ni vliv, mohou se pouzit i cilené k tonizaci svalu — k aktivaci napf.

oslabenych svald, které se po CMP vyskytuji. (Kobrova, 2017)

Je také dulezité oslabené svaly dostatecné posilovat. U klientd po CMP ma
terapeut nékolik moznosti. Muze vyuzivat rizné zatéze a tim stupfiovat danou
aktivitu, klient muze posilovat na pfistrojich, v otevienych kinematickych fetézcich,
posilovani s vylou€enim gravitace atp. Terapeut u téchto klientd musi aktivovat a
posilovat tyto 3 parametry: sila, vykon a vytrvalost. Posilovanim urcitého svalu
dochazi k jeho zménam. Narulsta pocet svalovych vlaken, posiluji se vazy a Slachy,
zvySuje se hladina nékterych svalovych enzym( a koncentrace minerall v kostech.
(Gal, 2015)
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DISKUZE

Predmétem této bakalarské prace bylo prostudovani problematiky mobilizaci
v ergoterapeutické intervenci. Toto téma je v dnesni dobé velice diskutovano a
zacinaji postupné vznikat studie o této problematice. Je to i z toho duvodu, Ze se

jedna o docela Siroké téma, které prostupuje skrz ergoterapii v riznych odvétvich.

Mobilizaéni a manipulacni techniky se v rehabilitaci objevuiji jiz od prvniho
stoleti pf.n.l., kdy ji uplatiovali hlavné lidovi IéCitelé pro navrat hybnosti patefe a
kloubu. V dnesni dobé jsou tyto techniky samoziejmé na zcela jiné urovni a neustale
se rozvijeji. (Randal, Portney, Harris, 1992) Velka vyhoda mobilizacnich technik je
pfedevsim v tom, Ze se mohou aplikovat napfi¢ rehabilitacemi riznych Iékafskych
odvétvi. Lze je pouzivat v ortopedii, chirurgii, po frakturach, operacich, po
kraniotraumatech. Dale pak u neurologickych klientd — klientd s RS, DMO, po

cévnich mozkovych pfihodach atp.

Mobilizace se daji uplatiiovat na témér vSech skloubenich lidského téla.
Zvlastni pozornost si zasluhuje patef, kde se mobilizace trochu odliSuje. Pfi
mobilizaci ostatnich kloubU téla dochazi k ovliviiovani jednoho skloubeni. U patefe
je tomu troSku jinak — provadi se mobilizace i nékolika skloubeni najednou. (Lewit,
2003)

Tato prace je zamérfena na uplatnéni mobilizaci v ergoterapii neurologicky
klientd. Z jiz zminéného faktu, ze cévnich mozkovych pfihod neustale pfibyva a
objevuji se u ¢im dal mladSi populace jsou nutné neustale pokroky a vyzkumy
v oblasti rehabilitace téchto klientl. Manualni terapie, zejména mobilizace, byla
prokazana jako soucast celkového programu zaméfeného na zvySovani rozsahu
pohybu v hypomobilnich i hypermobilnich kloubech — tudiz ve vSech fazi klienta po
CMP. (Conroy, Hayes, 1998; Placzek,1998; Vermeulen, Obermann, Burger,
Rozing, 2000) Jednou z nejcastéjSich komplikaci a zaroven limitujicim faktorem po
iktu je hemiparetické rameno. Proto se autorka této prace snazila objasnit tuto
problematiku a nastudovat odborné studie o mobilizaci pravé tohoto

problematického segmentu u klientl po cévnich mozkovych pfihodach.

V prvnich dvou kapitolach je popsana problematika mobilizaci a jejich

indikace, které musi pfedchazet spravné klinické vySetfeni, které je popsano
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v kapitole druhé. V téchto dvou kapitolach jsou popsany indikace a kontraindikace
mobilizace, mobilizace kloubl i mékkych tkani a rozdéleni mobilizaci. Prvni kapitola
se vénuje obecnym zasadam a popisu mobilizaci, které plati ve vSech odvétvi
(ortopedie, chirurgie, neurologie). Stejné tak tomu je u kapitoly klinického vySetreni.
Zde je opét popsano obecné vySetreni, které by mélo byt provedeno vzdy pfed
samotnou mobilizaci. Odebrana by méla byt anamnéza klienta, dale by mél terapeut
vySetfit aktivni i pasivni pohyby a joint play. Klinické vySetfeni se Casto podcerfiuje
a bere se jako druhofadé, po vlastni terapii. Je ovSem vice nez jasné, Ze pokud
nebude provedeno spravné klinické vySetfeni, indikace k mobilizaci nemusi byt
spravna. V lepSim pfipadé bude pfi Spatné indikaci mobilizace neucinna, v horSim
pfipadé muze dojit k poSkozeni samotného klienta. (Hajkova, 2014; Maitland, 2005)
| pfes fakt, Ze mobilizace je v posledni dobé velice Zadané a diskutované téma,
néktefi autofi upozoriuji na nedostatek aplikace mobilizace v praxi pfedevsim
neurologickych klientd. Divodu je podle téchto autort nékolik, mezi 3 hlavni v§ak

uvadéji:

e Techniky mobilizaci a manualni terapie se vyucuji spiSe ve spojitosti
s ortopedickymi klienty, intervence u neurologickych klientd chybi

o Casova naroénost mobilizace

e Kilienti, ktefi jsou akutné po cévni mozkové pfihodé na oddéleni
nemusi disponovat hemiparetickym ramenem, které je indikaci
k mobilizaci. Tato po — mrtvicova komplikace se mlze objevit az
nékolik mésicl po propusténi klienta do domaci péce. Proto se
doporucuje mobilizaci zafazovat i jako prevenci (Hutchinson, 2004;
Randal, Portney, Harris, 1992)

V Ceské republice se mobilizace &asto zafazuiji jiz v akutnim stadiu CMP a
berou se spiSe jako prevence, jedna z pripravnych technik. Ve svété (Némecko,
USA) se terapeuti zabyvaji ve spojitosti s mobilizacemi nejen otazkou prevence, ale
celkovou terapii. Mobilizace se uplatiuji ve v8ech stadiich CMP, vc€etné
chronického. Jsou i vyzkumy, kdy byla mobilizace u€inna, i kdyz se zaCala aplikovat
az 6 let po atace. Mobilizace by tedy mély provazet klienta ve vSech stadiich.
V neurorehabilitatnich a rehabilitaénich centrech v Ceské republice vyznam
mobilizaci spiSe podcenuji, coz je Spatné. Zaméruji se pfimo na nacvik pohybu

(pasivnich i aktivnich) nebo rovnou na nacvik ADL. Dale také v Cesku chybi

60



dostatek vyzkumu a studii o této problematice. VétSina vyzkumu se u nas zaméruje
pouze na jeden problém, napf. na spasticitu a jeji klinické aspekty (Jech, 2015; Gal
et al.,, 2015), bolesti RK (ortopedicka zalezitost), celkova RHC po CMP bez
zaméreni na hemiparetické rameno, nacvik motoriky atp. Studie od Krobota z roku
2005 sice pojednava o rehabilitaci hemiramene, o vyuziti a efektivnosti mobilizaci
se tam vSak Ctenar nedocCte. Ve svété jsou na tom o néco Iépe, nékteré vyzkumy
jsou zaméfeny pfimo na rehabilitaci hamiparetického ramene v souvislosti
s mobilizacemi, chybi vSak studie o této problematice pfimo v intervenci

ergoterapie.

V dalSich dvou kapitolach se jedna uz o konkrétni popisy tykajici se zaméreni
této bakalarské prace. Treti kapitola pojednava o cévnich mozkovych pfihodach.
Jsou zde rozdéleny typy CMP, jejich priginy i klinicky obraz. Ctvrta kapitola je
zamérena na pletenec ramenni, jeho kineziologii, a pfedevsim jeho patofyziologii ve
smyslu bolestivého ramene po CMP. Tento usek je velice dulezity kvuli zaméfeni
této prace, proto mu je vénovana pozornost. Je zde popsana epidemiologie a

patogeneze hemiparetického ramene, dale pak rizikové faktory, pfiCiny a pfiznaky.

Posledni kapitola je zaméFena na intervenci daného problému v ergoterapii.
Je zde popsano zastoupeni mobilizaci a také moznosti kombinovani mobilizaci
s dalSimi terapeutickymi prvky a metodami. Déle se zmiriuje o dalSich moznostech
ergoterapie hemiparetického ramene. Je zde rozebrano nékolik riznych studii,
které maiji vSechny stejny zaklad — vyuziti mobilizaci u klientd po CMP. Mobilizace
jsou podle vétSiny odbornych ¢lankd a pilotnich studii ucelné. Zvétsuji rozsah
pohybu v pletenci ramennim, limituji jeho bolestivost a pomahaiji ke zlepSeni v ADL
¢innostech. (Hutchinson, 2004; Kaltenborn, 1999) Mobilizace pravé pletence
ramenniho u klientd po cévni mozkové pfihodé je velice dllezita. Jedna se v prvni
fadé i o prevenci, jelikoz u klientd po CMP bylo prokazano, Zze v RK dochazi
k rychlejSimu ubytku kosti a fidnuti kostni hmoty a nasledné osteoporéze nez napf.
u kloubd DKK. (Williams, 1988; Dean, Mackey, Katrak, 2000) Rozdil je v8ak v tom,
Ze samotné mobilizace tyto ziskané dovednosti nedokazi dlouhodobé udrzet. V tom
se shodlo hned nékolik studii. Proto, aby byl rozsah pohybu, zmirnéni bolesti a
ZlepSeni dovednosti v ADL Cinnostech udrzen, je nutno vytvofit tzv. komplexni
mobiliza&ni program. Tento termin pouzil ve své literatufe Tomberlin a Sounders

(Tomberlin, Sounders, 1994) a v rlznych podobach se objevuje i u dalSi autorg.
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Komplexni mobiliza¢ni program si kazdy z autort pfedstavuje jinak. V podstaté se
vSak jedna o spojeni mobilizace s dalSimi terapeutickymi metodami a prvky (jednim
Ci vice), které by zajistily to, ze dovednosti, které byly dosazeny pomoci mobilizace,
budou u klienta pfetrvavat. Pokud terapeut bude pouzivat samotnou mobilizaci,
muze dosahnout zvétSeni ROM, ale pouze na kratkou dobu zahrnujici desitky minut
— par hodin. Poté se nabyté dovednosti vrati zpét do puvodni (vychozi) polohy,

z které terapeut zacCinal mobilizovat. (Romney, 2015)

Spojeni mobilizace s dalSimi terapeutickymi metodami se v jednotlivych
studii liSi. Napf. Hutchinson a Lynch ve svych studii zdUraziuji dileZitost pasivnich
pohybu bezprostfedné po mobilizaci. Hutchinson mél ve své studii predmétem
zkoumani 64letého klienta, ktery byl jiz 6 let po atace a pouzival svou paretickou HK
minimalné. Terapie (mobilizace a pasivni pohyby) byly provadény 2x denné (30-35
minut mobilizace, 45 minut pasivni pohyby) po dobu 10 tydnu. Po téchto 10 tydnech
klient ziskal tyto vysledky: neutralni postaveni hlavy, zmizela retrakce ramen,
docileno bylo témér centrovaného postaveni RK, zdokonaleny byl i souhyb PHK
(paretické) pfi chazi. Zlepsil se i ROM RK. Aktivni F RK se zlepSila z 45° na 85° a
pasivni F z 90°na 140°. Zistavaly vSak stale nékteré abnormalni pohybové vzorce.
Zmirnily se i bolesti v oblasti pletence ramenniho. Hutchinson udava jako velice
zajimavy fakt to, Ze zvySeny svalovy tonus zUstal témér nezménén. Klient byl po 3
mésicich znovu kontrolovani a bylo zjisténo, Zze F a VR zUstala na stejné urovni,
kterou klient dosahl pomoci mobilizace a pasivnich pohyb(, mirné se zhorsila ABD.
Lynch mél na rozdil od Hutchinsona skupinu klientll po CMP. Ve skupiné bylo
pavodné 35 klientd, studii vSak dokoncilo pouze 32. Tito klienti byli tésné po atace
s rozvijejicim se hemiramenem. Ve studii nebyl bran zietel na lateralitu klientu.
VSichni klienti byli hodnoceni nezavislym terapeutem na zacatku a na konci terapie,
ktera probihala kazdy den 3,5 hodiny. Spojena byla opét tedy mobilizace spolecné
s pasivnimi pohyby. Pomoci hodnoceni v ADL Cinnostech a standardizovanych skal
a testl (Fugl — Meyer, Motor status scale a Medical research council motor power)
bylo zjisténo, Zze doslo ke zlepSeni hybnosti pletence ramenniho v pohybech F,
ABD, ZR i VR, k eliminaci bolesti. Navic potvrdil tvrzeni z pfedeslych studii, Ze

dosazeny rozsah pohybu zUstava po delSi dobé bez rehabilitace neménny.

V dalSich dvou studiich se autofi zabyvaly pfedevsim i eliminaci spasticity u
klientl po CMP. Doktorka Romney ve své studii vyzdvihuje spolu s mobilizaci také
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aplikace botulotoxinu A, ktery vyrazné snizuje spasticitu a tim podporuje i zvySeni
ROM a jeho udrZzeni. (Romney, 2015; Abbruzzese, 2008) S timto tvrzenim
nesouhlasi doktorka Krishnamoorthy, ktera se ve své studii zabyva také vlivem
spasticity na zvétSeni rozsahu pohybu. Zastava nazor, ze terapeut musi do
komplexniho mobilizacniho planu zahrnout i €innost v uzavienych kinematickych
fetézcich a aproximaci. Pfedmétem zkoumani byla skupina klientd po CMP, ktefi
méli terapii 5 dni v tydnu po dobu 6 tydnu. Po 2 tydnech mobilizace a aplikace
aproximace a uzavienych kinematickych fetézcu neshledala zadné vétsi zlepSeni
v RK pfi F, ABD ¢i VR. Zménilo se pouze skoére spasticity, které bylo méfeno podle
modifikované Aschwortovy Skaly. ZlepSeni rozsahu pohybU bylo viditelné az mezi
4-6 tydnem rehabilitace, kdy bylo patrné i sniZzovani bolesti v oblasti ramene.
Hutchinson se eliminaci spasticity nezabyval, jelikoz z vysledkul jeho vyzkumu doSel
k nazoru, Ze existuje disociace mezi spasticitou a volni izolovanou motorickou
kontrolou a Ze klient muze zvétsit ROM, eliminovat bolest a zlepSit se v ADL
¢innostech i za predpokladu, Zze spasticita zGstane neménna. (Krishnamoorthy,
2017; Hutchinson,2004)
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ZAVER

Cilem této bakalarské prace bylo nastudovani a shrnuti poznatku tykajicich se
vyuziti mobilizaci v ergoterapii. Téma mobilizaci je velice rozsahlé a do spojitosti
s ergoterapii se teprve dostava. Vice nez s ergoterapii byva mobilizace spojovana
s fyzioterapii, proto nebylo hledani odbornych ¢lankl a studii jednoduché. Bylo také
velice obtizné eliminovat mezi mnoha vyzkumy zaméfeni mobilizaci pouze na
hemiparetické rameno po CMP, kterym se tato bakalafska prace zabyva. Autorka
této prace shrnuje zakladni dostupné poznatky jak v problematice mobilizaci, tak u
problematiky bolestivého ramene u neurologickych klientd. Dalo by se tedy fici, ze

cil bakalarské prace, ktery byl stanoven pred jejim zhotovenim, byl dosahnut.

Mobilizace se vyuZivaji v mnoha |lékarskych odvétvi, tato prace se zamérfuje
a popisuje problematiku mobilizaci u neurologickych klientd po cévni mozkové
pfihodé, u kterych se v ramci klinického obrazu vyskytuje bolestivé hemiparetické
rameno. Ve velké vétsiné studii se mobilizace v ramci terapeutického planu objevuiji.
Jsou v8ak i studie, které se zaméfuji pfedevSim na pasivni a aktivni pohyby, PNF,
Bobath koncept (aproximace, handling) nebo na aplikaci botulotoxinu A. (Romney,
2015; Godges, 2003)

Jak bylo v mnoha vyzkumech a studii dokazano, mobilizace ma pozitivni vliv
na klinicky obraz klienta po cévni mozkové pfFihodé. ZvétSuje rozsah pohybu
v pletenci ramennim, eliminuje jeho bolestivost a tim zlepSuje obratnost
v ¢innostech ADL. Samotna mobilizace tedy svuj cil plni, avSak ne na dlouho. Bylo
dokazano, ze pouhou mobilizaci nedocilime dlouhodobého zlepSeni ve
zminovanych oblastech a klient se po nékolika hodinach bude vracet do vychozich
poloh. (Romney,2015) Je tedy nutné vytvaret komplexni mobiliza¢ni program, na

¢emz se shoduje vétSina autoru.

V celkové ergoterapii hemiparetického ramene se musi terapeut zabyvat
také dalSimi prvky, ne jenom mobilizacemi. Velice dulezita je rehabilitace spasticity,
ktera pohyb ve velké mife limituje. Lze pouzit nékolik riznych metod pro jeji
ovlivnéni, jako je napf. polohovani, prvky z Bobath konceptu, PNF, Vojtovy metody,
uzaviené kinematické fetézce, PANat dlahy, fyzikalni terapii a mnoho dalSich.
Stejné tak je tfeba brat v Uvahu aktivaci oslabenych svalu, zejména zevnich rotator(

RK. Zde se uplatiuji opét prvky metod zaloZenych na neurofyziologickém podkladé
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(Bobath koncept, PNF), dale také oteviené kinematické fetézce, metoda Brunkow,

posilovani jednotlivych svall nebo tejpy.

Zavérem lze tedy fict, Ze vyuZziti mobilizaci v ergoterapii je velké a ma své
opodstatnéni i vysledky. Podle védeckych studii by méla byt mobilizace spojena
s dalSimi terapeutickymi prvky a metodami, aby nabyla svého ucinku, a pfedevsim

aby si ho udrzela.

Ze studovani odborné literatury a védeckych &lankud, vyzkum( a studii Ize
konstatovat, Ze existuje pomérné malo dostupnych védeckych podkladi zabyvajici

se touto problematikou v ergoterapii.

Tato prace muze slouzit jako informacni zdroj pro studenty ergoterapie, ktefi
by se chtéli o problematice mobilizaci dozvédét, nebot' predklada uceleny prehled

informaci ohledné tohoto tématu.
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SEZNAM ZKRATEK

A.- arteria, tepna

AA. - tepny

ABD — abdukce

ADL — vSedni denni €innosti

apod. - a podobné

atd. - a tak dale

atp. — a tak podobné

BG — basalni ganglia

BP — bakalarska prace

cca. — zhruba, pfiblizné

CMP — centralni mozkova pfihoda
CNS - centralni nervova soustava
CT — Computer Tomograph

DKK — dolni koncetiny

E — extenze

et al. - a jini, a dalSi

F — flexe

GCS - guided self — rehabilitation contracts
HCMP — hemoragicka cévni mozkova pfihoda
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

ICMP — ischemicka cévni mozkova prihoda



N. — nervus, nerv

M. - musculus, sval

MM. - musculi, svaly

napf. - napfiklad

PHK — prava horni koncetina
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
prof. - profesor

RK — ramenni kloub

ROM - rozsah pohybu

RS — roztrousena sklerdza
SS - svalova sila

tzv. — takzvany

tzn. — to znamena

VR — vnitfni rotace

ZR — zevni rotace



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 — Scapulohumeralni rytmus
Obrazek 2 — Anatomie ramenniho kloubu
Obrazek 3 — OSetifeni m. subscapularis v leZe na bfise

Obrazek 4 — OSetfeni m. subscapularis v leze na zadech



SEZNAM PRILOH

Priloha C.

Priloha ¢&.

Priloha C.

zadech

Priloha C.

zadech

Priloha ¢&.

Priloha ¢&.

Priloha C.

Priloha ¢&.

Priloha C.

Priloha ¢&.

Priloha C.

Priloha ¢&.

Priloha ¢&.

1

2

9

Mobilizace glenohumeralniho kloubu — kaudalni posun
Mobilizace glenohumeralniho kloubu — ventrodorzalni posun vsedé

Mobilizace glenohumeralniho kloubu — ventralni posun vieze na

Mobilizace glenohumeralniho kloubu — dorzalni posun vleze na

Mobilizace glenohumeralniho kloubu — lateralni posun .
Mobilizace glenohumeralniho kloubu — lateralni posun |II.
Mobilizace AC kloubu — ventrodorzalni posun
Mobilizace AC kloubu — kaudalni posun

Mobilizace SC kloubu — ventrodorzalni posun

10 Mobilizace SC kloubu — kraniokaudalni posun

11 Mobilizace SC kloubu — kfizovy hmat

12 Mobilizace lopatky — abdukce lopatky a oddaleni dolniho uhlu dorzalné

13 Mobilizace lopatky — krouZzivy pohyb lopatky
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