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Souhrn

Od samého pocatku vzniku cévni mozkové prihody (CMP) je nezbytna véasné a trvalé prevence vzniku kon-
traktur. Cilem rehabilitace u spastiki je svalovou kontrakei agonisty vyvolat reciprokou relaxaci antagonisty,
naopak u hemiplegikd Setrnou taktilni a proprioceptivni stimulaci opatrné usilujeme o zvySeni posturalni
aktivity. Jsou diskutovany mozné postupy ovlivnéni spastického syndromu. Pozornost je vénovéana nacviku
lokomoce hemiparetikd, obnové funkéniho zamku kolene paretické koncetiny, vertikalizaci a vycviku nohy.
Velmi cennym pracovistém pro nacvik lokomoce je linka chiize. Vycvik ruky je vedle rehabilitace krokového
mechanizmu dalsi dominantni soucasti komplexni rehabilitace téchto pacientd. Nezbytné dilezité jsou
rovnéz metody podminovani, jez vyuzivaji 4 obecné principy facilitace, a to PNF techniky, aktivace svalu
v daném pohybovém fetézci, aktivace limbického systému a transkalézni facilitace. Praktickou formu apli-
kace komplexu reedukacnich metodik predstavuje hipoterapie, pfi které se uplatiuje pocetna skupina fa-
cilitacnich prvkd. Moderni a velmi perspektivni je zapojeni pocitacové techniky k citlivé diagnostice poruch
laterolateralni i anteroposteriorni statiky a nasledné cilené vestibularni habituaéni rehabilitace. Jedna se o
vyuzitf stabilometrické ploSiny, jejiz zakladni funkci je pocitacova analyza vestibulospinalnich posturélnich
reflexnich aktivit a rozbor pohybovych vektord tézisté v 8 smérovych osach. Stabilometrie a staticka postu-
rografie usnadnuji diferencialni diagnostiku zavrati a nejriiznéjSich poruch prostorové orientace a jsou mo-
derni soucasti komplexni rehabilitace hemiparetik(. Ucelena metodika rehabilitace po CMP je velmi ob-
séhla a slozita, prace poukazuje pouze na jeji zékladni principy a nékteré nové moznosti.
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Summary

Post-stroke rehabilitation. It is essential that timely and permanent prevention of contractures should start
from the onset of a cerebrovascular accident (CVA). The objective of rehabilitation in spastics is to provoke recip-
rocal relaxation of the antagonist through agonist muscle contraction, while in hemiplegics gentle tactile and pro-
prioceptive stimulation is used carefully to increase postural activity. The article discusses a variety of procedures
that can be used to influence spastic syndrome. Topic areas include gait training for hemiparetics, the renewal of
functional knee control in limb paresis, adaptation to vertical position and leg training. A treadmill is very useful
equipment in gait training. Alongside gait rehabilitation, training of the arms is another important part of the re-
habilitation of such patients. Alongside gait rehabilitation, training of the arms is another important part of the re-
habilitation of such patients. Another indispensable treatment is conditioning, making use of four general prin-
ciples of facilitation, i.e. PNF techniques, activation of the muscles in a given movement chain, activation of the
limbic system and transcallosal facilitation. Hippotheray is a practical means of applying re-education methods,
in which numerous facilitatory mechanisms are activated. A modern and highly-promising approach is to com-
bine computer technology with precise diagnosis of damage to laterolateral and anteroposterial structures and
subsequent targeted vestibular habituation exercises. It involves the use of stabilometric platforms, whose basic
function is the computer analysis of vestibulospinal postural reflexive actions and an analysis of the movement
vectors of the centre of gravity in eight directional axes. Stabilometry and static posturography facilitate the differ-
ential diagnosis of dizziness and a great variety of defects in spatial orientation and are a component of complex
modern rehabilitation for hemiparetics. The methodology for post-stroke rehabilitation as a whole is an extensive
and complex discipline. This work merely identifies its basic principles and a number of new options.
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Problematika jicich kontraktur. Proto je nezbytnd véasné a tr-

spastického syndromu

Primarné je porusen centralni motoneuron,
avSak periferni neuron, svaly a skelet jsou nepo-
ruseny. Sekundarni riziko spo€iva ve zménach
z inaktivity na svalech i skeletu, v nastupujici
prevaze spastickych svalovych skupin a vznika-

vala prevence jejich vzniku. Je v8ak nutno se vy-
hnout nékterym nevhodnym postuplm, jako je
napf. polohovani dorzalni flexe hlezna pomoci
pevné podlozky proti chodidlu &i pouZiti tzv. ak-
tivni dlahy pfi dlahovani ruky. Je zapotfebi ma-
ximalné eliminovat taktilni drazdéni té€lesného

povrchu tlakem pfikryvky a zcela nespravné
je rychlé vedeni pasivnich pohybl v rehabili-
taci. Hlavnimi regulatory a receptory svalového
tonu jsou proprioceptivni reflex ze svalu zpét
k témuz svalu, vestibularni aparat a jeho staly
reflexni vliv na svalovy tonus, télesny povrch
a mechanoreceptory coby zdroj exteroceptiv-
nich reflex(i s vlivem na svalové napéti a opticky
telereceptor ovliviujici svalové napéti pres re-
flexy zprostfedkované mozkovou kirou. Navic
se vSe déje v podminkach permanentniho po-
sobeni gravitacni sily, kterd je hlavnim gener&-
torem svalového tonu [1,2].

Nastup spasticity Ize charakterizovat pre-
devsim jako zpomaleni az zastaveni spon-
tanni Upravy hemiparézy. Jedna se prede-
vSim o flekéni spasticitu horni kongetiny,
kterd postihuje depresory pletence ramenniho
a paze, fixatory lopatky, lateralni flexory trupu,
adduktory a retraktory paze, flexory a pronatory
v lokti, zapésti a prstech. Extenéni spasticita
dolni kon&etiny postihuje predevsim exten-
zory kycle, kolene, hlezna a supinatory nohy.
Pri pasivnim vedeni nékterych pohyb( dochazi
jesté k tzv. pfemistovani spasticity. Na horni
koncCetiné (HK) pfi spastickém lokti a zapésti
jsou prsty v extenzi, flektuji se az pfi pasivni
extenzi lokte. Na dolni koncetiné (DK) je noha
v plantarni flexi, ale prstce v dorzalni flexi. Pro-
vedenim pasivni dorzalni flexe nohy se prstce
flektuji plantarné.

Cilem rehabilitace u spastiki je svalovou
kontrakci agonisty vyvolat reciprokou rela-
xaci antagonisty. Snizovani spasticity koncetin
vychazi z oblasti kréni a nizSich etazi patere,
ramenniho a panevniho pletence. Snizovani
spasticity proximalné se dosahuje prostred-
nictvim tzv. distalnich bodd, tj. prstd rukou,
zé&pésti, prstct nohou, hlezen. Cilem rehabili-
tace u hemiplegikU je $etrnou taktilni a pro-
prioceptivni stimulaci opatrné zvysit postu-
ralni aktivitu.

Jednou z moznosti ovlivnéni spastického
syndromu jsou reflexné inhibiéni vzorce.
Reflexné inhibi¢ni vzorec pro ovlivnéni flekéni
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spasticity trupu a horni koncetiny je charakteri-
zovan provedenim extenze krku a patefe, zevni
rotace ramene pfi extendovaném lokti a ex-
tenze zapésti se supinaci predlokti a abdukci
palce. Reflexné inhibi¢nivzorec pro ovlivnéniex-
tencni spasticity dolni konéetiny spociva v pro-
vedeni abdukce, zevni rotace a extenze v kycli,
extenze kolene, dorzalni flexe prstct a hlezna
s abdukci palce. Vzdy pak nésleduje vyzva re-
habilitanta k aktivaci, napf. otaceni se, vstavani,
sedani apod. Zevni rotace extendované DK fa-
cilituje abdukci v kycli a dorzélni flexi nohy, dor-
zélni flexe prstcl inhibuje extenéni spasticitu
DK a facilituje flekéni vzorec celé DK. Flexe
a abdukce v kycli se aktivuji spolecné a rovnéz
se vzajemné facilituji [3].

Zakladni posturalni vzorec pro nacvik
stoje rehabilitanta je poloha na bfise, jelikoz
podporuje extenzi v kycli. Tento posturalni
vzorec je nutno Casto opakovat a kombinovat
pfimo s nacvikem stoje. Nevhodné je stfidani
s jinymi vzorci, pfedevsim pak kombinace na-
cviku stoje s nacvikem sedu. Ten je vhodnéjsi
provadét az po zvladnuti stoje.

Existuji i nékteré fyzikalni moznosti ovliv-
néni spastického syndromu [4,5]. Je to pre-
devsim kryoterapie, kdy lokalni podchlazeni
snizi svalovy tonus a reflexni aktivitu. Trvani
efektu je 15—20 min, podchlazenim se snizi
senzitivita svalovych vietének. H-reflex, ktery
obchazi svalové vieténko, se neméni. Vibraéni
stimulace svalli redukuje reflexni aktivitu an-
tagonistickych svall, zvySuje aktivitu stimulo-
vanych svald. Magnetoterapie ma vazodila-
taéni a troficky efekt na nervstvo a mlze vést
ke snizenf spasticity u centrélnich spastickych
CMP, po traumatech mozku a michy ¢i hyperto-
nickych forem détské mozkové obrny (DMO).
K ovlivnéni spastického syndromu lze vyuzit
i elektrické stimulace. Transkutanni elek-
tricka stimulace nervu (Transcutaneous Elec-
trical Nerve Stimulation — TENS) je zndma pre-
devsim pro svij analgeticky efekt susp. na bazi
uvolfovani endorfind. Opakovana TENS rovnéz
snizuje spasticitu, zlepSuje motorické funkce
hemiparetik(, dochazi zde ke zvySeni presy-
naptické inhibice. Funkéni elektricka stimu-
lace (Functional Electric Stimulation — FES)
se pouziva predevsim k peronealni stimulaci
s cilem zlepSeni dorzalni flexe hlezna. Vyuziva
se téZ soucasna inhibice synergie extenzor(
a snizeni spasticity. Dosud nepfili§ pouZivanou
metodou, kterd vede k podstatnému snizeni
svalového tonu, jakoz i frekvence spazmd, je
RPES (Rectal Probe Electrostimulation),
tedy elektrostimulace pomoci rektéalni sondy.

Efekt pfetrvava od 3 do 24 hod. Moderni me-
todou je rovnéz kombinace techniky elektro-
myografické zpétné vazby (Eletromyographic
biofeedback) s elektrostimulaci. Po dosazeni
prahu EMG aktivity cilového svalu snahou o vo-
luntarni kontrakei se automaticky zapoji elek-
trostimulace. Dochazi i k posileni propriocepce
[6]. V rehabilitaci se vyuZivaji i ur¢ité moznosti
farmakologického ovlivnéni spastického syn-
dromu, byt jejich efektivita je velmi casto malo
Uc¢inn& a pouze prechodna.

Obnoveni lokomoce

u hemiparetikt

Obnoveni a zachovani pfirozené bipedalni loko-
moce u hemiparetika patfi k zdkladnim cilim re-
habilitace. Jedna se predevsim o obnovu stoje,
chlze a jejich zékladnich obrat(, coz vyrazné
rozsiti sebeobsluzny a komunikacni potencial
a podstatné zlep&i kvalitu Zivota. V mnoha pfipa-
dech je dosazeno pouze arteficialni lokomoce,
zajisténé pomoci statickych ¢i statickodyna-
mickych opérnych pomUcek, pficemz v ramci
jejiho nacviku je vyuzivana fada mobilnich po-
miicek, strojd a zafizeni, jakoz i zvifat, napf. u hi-
poterapie. Dilezitym cilem je rovnéz dosahnout
u pacienta jeho vlastniho energetického zabez-
peceni lokomoéni schopnosti.

Z obecného hlediska je vyuzivan princip
neuronalni kontroly chlze, a to diky znacné
plasticite CNS, jez je jak podminkou lokomo¢ni
terapie, tak i nastrojem zpétné neuronalni kon-
troly chdze [7]. Kazda forma rehabilitacni imi-
tace chlize se podili na modulaci a aktivizaci
propriocepce, jez ma charakter senzorické
vstupni informace (inputu) pro centralni misni
generator rytmu a pohybového vzorce (low
level central pattern generators — CPG) [8].

Na aktivaci a stimulaci CPG se v pri-
béhu lokomocni rehabilitace mj. podileji tak-
tilni drazdéni kGze (napf. akupresurni, litopre-
surni chodnik) nebo protazeni svaloviny, vazd,
pouzder a dalSich mékkych tkani. Podnéty jsou
vedeny aferentnimi drahami do michy, akti-
vuji a stimuluji CPG. Néasledné jsou v pfednim
mozku aktivovany motorické eference, ne-
zbytné pro lokomoci. Plati tedy, ze ¢ast kro-
kového pohybu je generovana, koordinovana
a provadéna pfimo v mise.

Lokomocni rehabilitaci se soucasné dafi
zlepsit i koordinaci svalové aktivity. Uréitych
efektll ve vyuZivani a zlepSeni autonomniho kro-
kového pohybu dosahujeme i u hemiparetikd.
Jedna se o obnovu pacemakerové aktivity lo-
komoce, autonomné fizené CPG, kdy se uplat-
Auje fazova souhra flekéni odezvy s pohybem

vpred a nasledné extenéni odezvé pfi stojné fazi
kroku. Dochazi tedy k tzv. fazovému zvratu re-
flext; jakmile se pfedni ¢ast nohy dotkne zemég,
nasleduje flekéni odpovéd, kterou po opreni
nohy o podlozku vystfida odezvu extenéni [9].
DalezZity je nacvik pfemisténi rehabilitanta
na zidli. PFi selhavani antigravitanich opér-
nych reakci je nutno dat prednost nacviku
pfemisténi rehabilitanta na vozik pro hemi-
paretiky. Tomuto kroku musime dat pfednost
pred predcasnou vertikalizaci. Vlastni vertika-
lizace se provadi za asistence fyzioterapeuta.
Je nutno dodrzet zasadu, Ze poprvé se rehabi-
litant dotyka podlahy bosou nohou. Prispiva to
k Upravé aktivni senzorické diskriminace, zlep-
Suje pocit bezpeci a snizuje obavy z padu. Kli-
covym problémem vertikalizace a lokomoce
je nestabilni pareticka dolni koncetina. Pro
usnadnéni rehabilitace chdze je nesmirné pro-
spésna rytmicka a zvukova stimulace (tzv.
metodika RAS - Rhytmic Auditory Stimu-
lation). Tato metodika vyuZziva poznatku, Ze
rytmus je fe¢, které CNS rozumi. Zvukova
facilitace motorickych neuron(i probiha cestou
audiomotorickych drah v retikularni formaci
a urychluje motorickou odpovéd (20—50 ms)
daleko vyznamnéji nez optické a taktilni pod-
néty. Thaut prokazal, ze metodika RAS zlep-
Suje stojnou fazi paretické dolni koncetiny a tim
i symetrii hemiparetické lokomoce, dokonce
bylo prokazano zlepseni flexe v koleni béhem
lokomoce. Rovnéz je lepsi synkinéza pare-
tické horni koncetiny vcetné lepsi koordinace
Uchopu. Rytmicka akusticka stimulace vyrazné
zlepSuje motorickou synchronizaci, a to prak-
ticky okamzitg, nebot jiz po nékolika cyklech
zacind motoricka odpovéd spontadnné pred-
bihat akusticky signal. Tento navozeny rytmus
navic potencuje efektivitu metodiky rytmickou
aktivaci dychacich svall, bréanice, svalového
dna panevniho, ramennich pletenc(, hornich
koncetin i mluvidel. V praxi je moznd i rytmicka
autostimulace rehabilitanta, napf. zpévem,
udery holi, bubinkem atd. [10,11,15].
Nestabilni paretickd dolni koncetina
vznika v souvislosti se spastickou kontraktu-
roum. triceps surae, kdy je nemozna aktivni
dorzalni flexe nohy a ¢asto vznika klonus nohy,
coz pfedstavuje ohroZeni stability kolene a celé
koncetiny. PFicinou je poruSena koordinace m.
quadriceps femoris a ischiokrurélnich svald,
coz vede k ohroZeni tzv. zamku kolene a vzniku
komplikujiciho klonu patelly. Disledkem je
neschopnost seviit zamek kolene a selhani
stojné funkce DK s nésledkem padu. Moznou
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pricinou je Spatné polohovani nohy do dorzalni
flexe (DF) pomoci bednicky, které plsobf jako
nezadouci reflexni podpora plantarni kontrak-
tury. Mozné feseni je dlsledna prevence vzniku
spastické kontrakturym. triceps surae a bez-
chybné polohovani.

Linka pro nacvik chlize je specialné vyba-
vené pracovisté pro komplexni nacvik tzv. Skoly
chize [12]. Vybaveni linky pro nécvik chlize je
koncipovano tak, aby toto pracovisté slouzilo
obnové lokomoce u vSech indikacnich skupin.
Proto je nedilnou soucésti linky chlze verti-
kalizacni lGzko ¢i stavéci stll a zafizeni pro
nécvik imitace krokového cyklu v zavésu. Spig-
kovym vybavenim linky chiize umoziujicim
bezpecnou dynamickou lokomoéni rehabili-
taci je elektricky chodnik se zavésem (tre-
admill with partial body weight support -
BWS). Do komplexu vybaveni rovnéz nalezi
moznost antispastické kinezioterapie dolnich
i hornich koncetin, k ¢emuz jsou nezbytné pfi-
stroje k dynamické rehabilitaci kloubd kon-
Cetin s antispastickym zafizenim na principu
zvratu antagonistl. U spastik( predchazi anti-
spastické kinezioterapie samotné chiizi v brad-
lovém chodniku.

Dalsim vybavenim linky chlize jsou brad-
lové chodniky se zrcadly pro optickou kontrolu.
Dilezity je princip univerzalnosti — pacient musi
byt pfipraven na chlzi v bariérové narocnych
terénech. Proto jsou bradlové chodniky vyba-
veny polohovaci pohyblivou podlahou, aby byla
moznd rehabilitace chiize po vodorovné a naklo-
néné roviné, soucasné na hladkém i rdzné
drsném povrchu. DilezZity je rovnéz nacvik
chlize na AB chodniku (chodnik architektonic-
kych bariér a terénnich nerovnosti). Z bezpec-
nostnich dlvodl zde vSak musf byt vzdy mobilni
zavésné zafizeni. Pro zlepSeni senzomotorické
stimulace, aktivni dynamizaci a posilovéani planty
aklenby noznijsou velmi prospésné akupresurni
a litopresurni chodniky. Linka chiize ma k dis-
pozici nejriznéjsi choditka, vicebodové opérné
hole, veskeré opérné pomUcky, disponuje i vys-
kové nastavitelnymi schiidky pro nécvik chize
po schodech. Nechybi zde i dalsi technické pro-
stfedky pro dynamickou i kondiéni rehabilitaci
nosnych kloubt, napf. rizné climbery, steptery,
ergometry a elektricky chodnik. Na téchto zafi-
zenich je mozZna i kondicni rehabilitace a vytrva-
lostni trénink.

Funkéni zamek kolene paretické dolni
kong&etiny predstavuje nezbytnou podminku
pro zvladnuti bezpedné stojné i kroéné faze
lokomoce. Proto je u nestabilni pareticke dolni
konéetiny nutné zahdjit vertikalizaci pomoci

vertikalizacniho |GZka nebo stavéciho stolu. Re-
habilitant je v tomto zafizeni pfipoutan bezpec-
nostnimi pasy, komplex je uveden do vertikalni
polohy a probiha v prvni fazi bezpeéna adap-
tace rehabilitanta na stojnou funkci paretické
dolni koncetiny. Nestabilni koleno a klonus
paretické DK vyzaduje oSetfeni flexorl a ex-
tenzor( nestabilniho kolene jesté pred verti-
kalizaci. Provadi se inhibice spastickéhom.
quadriceps fem. opakovanou pasivni flexi a ex-
tenzi kolene s naslednou vydrzi ve flexi a bru-
shingem flexorl kolene po zadni strané stehna
az do podkolenni jamky. Rytmicka stabilizace
je zde nevhodna pro narlist extencni spasticity.
Dal§im krokem oSetfeni nestabilniho kolene
s klonem paretické DK je elektricka stimulace
nestabilniho kolene ve vertikalizacnim ldzku.
Provadi se stimulace vyrazné oslabenych fle-
xorl kolene, elektrickd inhibice (detonizace)
spastickéhom. quadriceps fem. Inhibice spas-
ticity m. quadriceps fem. Ize provadét rovnéz lo-
kalni kryoterapi.

Nécvik schopnosti samostatného pohybu
vnosnych kloubech dolni koncetiny je dalsi pod-
minka spravného stereotypu chlize a nedilna
soucast jeho nacviku. Provadi se podmirio-
vani aktivniho pohybu v nosnych kloubech.
Extenze kolene pfi flektované kycli se podmi-
nuje poklepem nam. quadriceps fem., posilo-
vanim proti odporu a drilem extenze v koleni
s dorzalni flexi prstcl a nohy. Provadi se pod-
minovani flexe kycle pfi extendovaném koleni
a extenze kycle pfi flektovaném koleni. Extenze
kolene pfi extendované kycli se podminuje
poklepem na $lachy flexor(l kolene, poklepem
na prstce, drilem stfidavé flexe a extenze
v koleni s jednou i obéma DK a drilem flexe
v koleni s plantarni flexi (PF) nohy a prstcd.
DileZita je rovnéz kombinace metod podmi-
novani. Vyuziva se manuélniho kontaktu, pro-
tazeni svalu, stupnovaného odporu, deprese,
trakce, opakované kontrakce ¢i zvratu antago-
nistd a rytmické stabilizace. Schopnost aktivni
DF a PF nohy bez zavislosti na poloze v kygli
a koleni je nezbytna, aby paretickd DK nefun-
govala jen jako rigidni opora ve stadiu extencni
spasticity a byla mozna chiize s nohou v DF
a rdzném stupni semiflexe v koleni. Proto je
potfebny i nacvik izolované DF nohy s everzi
a DF prstct stfidave s PF.

Jednou z technickych moZnosti pro nacvik
imitace krokového cyklu je tzv. parapleg [12].
Vertikalizovany pacient v zavésu imituje pa-
sivni krokovy cyklus dolnich koncetin (jako na
bézkach) tak, Ze hnaci sila je pakovym mecha-
nizmem pfenasena z hornich konéetin na kon-

Cetiny dolni. Ocelova konstrukce ma zvedaci za-
vésnou jednotku, ve které je pacient zavésen
v popruzich a dynamickou cviebni jednotku,
coz jsou lyZiny spfazené pakovym mecha-
nizmem pro pfenos dynamicke sily z hornich
koncetin na dolIni koncetiny.

Lokomoc¢ni rehabilitace na pohyblivém pasu
predstavuje dalsi krok v metodické fadé. Verti-
kalizace pacienta a nasledna lokomocni rehabi-
litace maji doslova globélni vyznam z hlediska
svého vyznamu. Umoznuje vertikalizaci za dyna-
mickych podminek, tudiz usnadiuje nécvik
vzpfimené chlze. Usnadriuje daleko efektiv-
néjsi vyuziti plasticity a adaptability spinélniho
a supraspinalniho nervového systému a stava
se jakymsi facilitacnim nastrojem pro navozeni
automatizované lokomocni terapie (nékdy téz
tzv. krokl z michy). Nejefektivnéjsi vyuziti je
u inkompletnich Iézi michy s paraparézou, ale
svlj znacny vyznam ma rovnéz u hemiparéz,
spastickych forem obrny, nésledkd kranio-
cerebralnich traumat a fady dalSich pfi€in loko-
moc¢niho handicapu.

Tato forma lokomocni rehabilitace napo-
méaha podpore stabilizace vegetativniho ner-
vového systému a prevenci ortostatickych
potizi, mé& antispasticky efekt, podporujici zmir-
néni vyvoje spazml a redukci kieci, kdy se
snizeni svalového tonu dosahuje pomoci aktiv-
niho pohybu. Je zde umoznéna podpora zbyt-
kové sily svald. Znacny vyznam ma prevence
sekundarni kloubni rigidity, podpora zacho-
vani kloubni pohyblivosti pomoci aktivniho
pohybu dolnich koncetin, jakoz i prevence zkra-
ceni Slach a vzniku kontraktur. BEéhem dyna-
mické lokomoc¢ni rehabilitace se uplatiuji
i dalsi pfednosti, jako napf. aktivace a regulace
funkce mocového méchyre a strev, redukce dal-
Sich nasledkl nedostatku pohybu, predevsim
poruch prokrveni, antitrombotickée acinky, pre-
vence zkraceni svall, osteoporézy, otokl dol-
nich koncetin, zazivacich potizi, zacpy a nezane-
dbatelna je i psychologicka motivace pacienta

Podminkou Uspéchu a aplikace samé je
funkéni zavés pacienta, ktery zajistuje bezpec-
nost pacienta, pIni zavéSovaci i odlehéovaci
funkci, podporuje stabilizaci pacienta a jeho
polohovani ve fyziologické ose, zlepSuje fizeni
pohybu a presnéjsi koordinaci vedeni nohou,
jakoz i Usili o maximalné dosazitelny harmo-
nicky a rytmicky model chlze [13,14]. Zavés
rehabilitanta napomahd ucinné potlacit spas-
tické posturalni vzorce, coZ se projevi prede-
vsim zkracenim stojné faze a zvySenim rych-
losti chlize. Jeho uplatnéni je u rehabilitantd
s nejriznéjSimi centralnimi poruchami chize,
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véetné pacientd po cévnich mozkovych pfiho-
dach, jejichZ zbytkovy rehabilitacni potencial
dava predpoklady pro Uspésnou vertikalizaci
a naslednou lokomo¢ni rehabilitaci. Ponékud
naro¢néjsi je chlize na pohyblivém pasu bez
zavésného zafizeni, ktera prodluzuje stojnou
fazi postizené koncetiny a fazi dvoji opory
rovnéz zkrati, ¢imz se vsak zrychli Svihova
faze zdravé koncetiny. Vysledkem je pomalejsi
chize s rdzné naruSenym stereotypem.
Dilezitou soucasti rehabilitace chliize hemi-
paretika je specidlni vycvik nohy, jehoz cilem
je obnova krokového mechanizmu. Ve vycviku
nohy se uplatiuji Slapani na antispastickém
motomedu, Slapani na rotopedu, Slapani na
ergometru, nacvik chlize po rovném a ¢lenitém
terénu, nacvik chize po schodech. Mozné je
i vyuziti pohybovych stereotyp(, napf. tance &i
sportu. | pfi nacviku chiize, podobng jako jinych
pohybovych stereotyp(, plati dileZita zasada,
platna jak pro pacienta, tak i odborny personal:
rehabilitant musi Ukoly provadét sam, byt je
Casto rychlejsi provést ¢innost za né;.
Nejcastéjsi problémy pfi rehabilitaci chize
hemiparetika vyplyvaji ze ztraty rovnovaznych
reakci pfi stoji na paretické DK. Je porusena
anteroposteriorni a laterolaterélni stabilita.
V dlsledku extencni spasticity paretické DK
pacient provadi jeji nouzovou korekci navo-
zenim Spatného stereotypu chlze s elevaci
panve, cirkumdukci paretické DK a nevhodnym
kladenim Spicky nohy na podlahu. Pfi nacviku
chiize je nutno dodrzet nékteré dalSi zasady.
Spravny uchop madla paretickou rukou je
vpredu a v zevni rotaci. Je nutno dat pfednost
nacviku laterolateralni statiky vychylovanim
statiky pro nardst extenéni spasticity DK. Je
vhodné provadét nacvik pokladani paty na pod-
lahu pomoci dupéani, rovnéz tak nacvik stejné
délky kroku a fadné flexe v koleni. Rytmické
pohupovéni pazemi a rytmické rotace trupu
napomaha k podminovani bilateralniho stere-
otypu chlize. Je nutno provadét nacvik chize
vpred i vzad, nacvik chlize po terénnich nerov-
nostech a schodech. Plati zasada, ze nosnou
funkci pIni vzdy zdrava (nepareticka) konce-
tina. Spravny rytmus a technika chize vypa-
daji takto: 1. zdrava noha, 2. hil, 3. pareticka
noha, naopak se schodi: 1. vzepfit se o zdravou
dolni kon¢etinu, 2. postupné spoustét na dolni
schod paretickou konéetinu a berlu, 3. zdravou
nohu pak pfisunout.
Praktické jsou i nékteré pasivni pomiicky
pro nacvik chiize. Peronealni paska vyvolava
mirny tah na nohu sméfujici k maliku a pasivné

drzi ochrnutou nohu v dorzalni flexi. Takto je
docileno relativniho zkraceni paretické konce-
tiny a zmirnéni nezadouci elevace panve a cir-
kumdukce. Upevnéni je mozné na bérci nebo
v pase (pasek kalhot) a ha¢kem na boté rehabi-
litanta. Jednodussi variantou je osmi¢kovy tah,
ktery staci pfi nepatrném omezeni aktivni DF.
Oboji mé charakter pasivnich pomicek, které
nemaji podil na reedukaci aktivniho pohybu.

V kontrastu s tim je vyznam stimulétorC jako
ortotickych pomucek, facilitacnich a elektro-
nickych lé¢ebnych zafizeni. Tzv. funkéni elek-
tricka stimulace (FES) pini rovnéz funkci
aktivni dlahy a ma vyuziti u centralnich paréz
na hornich, ale pfedevsim dolnich koncetinach,
a to v€etné stimulace krokového mechanizmu.
Uziti FES je zcela nevhodné u perifernich
paréz. U FES je volni stah nahrazen stahem
elektricky vybavenym, coZ je mozné za pod-
minky, Ze se nejedna o denervovany sval, jsou
zachovana motoricka nervova vidkna a pfenos
vzruchu pfes nervosvalovou ploténku ke svalo-
vému vlaknu.

Pfi pouzivani stimulator( je nezbytné si
vzdy uvédomit rozdily mezi volni a elek-
tricky vybavenou kontrakci. Volni kontrakci
charakterizuje jemna gradace pohybu, asyn-
chronni aktivace svalovych vlaken, stfidanf sva-
lovych vlaken pfi tonickém stahu a oddaleni
vzniku Unavy. Naproti tomu u elektricky vyba-
vené kontrakce je nedokonald moznost gra-
dace pohybu, jedna se o synchronni stah, ktery
vede k rychlému nastupu Gnavy. Své uplat-
néni ma u nahrady kratkodobych fazickych
stahd, je nevhodné u dlouhodobych tonickych
kontrakci, napt. u svall zajistujicich stoj. Apli-
kace se provadi pfilozenim povrchovych elek-
trod v misté motorickych bodd, coz vyvola stah
vSech svall zasobenych pfislusSnym nervem.
Mize to byt jednak stah ucelny, napf. stimu-
laci n. peroneus, ale i stah bizarni, napf. stimu-
laci a. ulnaris ¢i n. medianus. Facilitace zlepsuje
volni ovladani svall, které pretrvava i po vypnuti
stimulatoru.

FES facilituje stimulované svaly a inhibuje
antagonisty, umoziuje nizky prah elektrického
drazdéni vlidken Al z primarnich zakonceni sva-
lovych vietének. FES centralni peronealni
parézy je indikovana u pes equinus paraly-
ticus, kde je typicka pfepadavajici Spicka cho-
didla, foot-drop, s cirkumdukei. Stimulace mm.
peronei a m. tibialis vede k vyvolani DF hlezna,
prstcd a everze, ale i podpore prokrveni a tro-
fiky svalll a zpomaleni atrofie svalli. Peronealni
FES je nepouzitelna u pes equinus (equi-
novarus) spasticus, kde je spasticka kontrak-

turam. triceps surae, které FES brani. Stejné
tak je FES naprosto nevhodna u perifernich
|ézi n. peroneus, svalovych atrofii, kloubni anky-
l6zy i instability, t€Zké osteopordzy a nadvahy.
Funkce peronedlniho neuromuskularniho sti-
mulatoru je nastavenatak, Ze odlehceni patniho
spinace spusti stimulaci tésné pred zacatkem
Svihové faze kroku. Pomoci tohoto pfistroje je
moznd i elektrogymnastika u nechodiciho reha-
bilitanta. Elektrody jsou umistény za hlavickou
fibuly a Slachoum. biceps femoris. Nacvik
chdize hemiparetika s vyuzitim peronealniho sti-
muldtoru vSak vyzaduje vysoce odborny dohled
a aktivni spolupréci lucidniho pacienta [16].

Pro Uspésnou reedukaci lokomoce, jakoz
i obnovu dalSich hybnych funkci hemiparetikd,
je dilezita dobra kompenzace krevniho tlaku,
obéhovych a respiracnich funkci. Nezbytné
misto v komplexnirehabilitacimaizde dechova
gymnastika. Bylo prokdzéano, ze kazda respi-
racni insuficience, jak akutni, tak chronicka, je
prognosticky nepfiznivym faktorem z hlediska
ovlivnéni vysledk( rehabilitace, pfedevsim vsak
reedukace chiize.

Je nutné rovnéz upozornit na vysoké riziko
arterialnihypotenze u pacientt po CMPvcetné
hemoragickych. Zavazné a nebezpecné jsou
predevsim iatrogenné vyvolané stavy arterialni
hypotenze s rizikem vzniku nebezpeéné lokalni
hypoperfuze a Cetnych cerebralnich ob&hovych
priznakl s ortostatickymi atakami, vertigem ¢i
prekolapsovymi stavy. Nelze vylougit ani vznik
pfechodné cerebralni vaskularni krize s pro-
jevy tranzitorni ischemické ataky (TIA) ¢ RIND
(Reversibel Ischemic Neurological Deficit).
Agresivni antihypertenzni terapie mize pfimo
sméfovat az k dokoncené CMP s tézkym irever-
zibilnim defektem. Existuje i tzv. kompenzadni
hypertonicka choroba, ktera vzestupem arte-
ridlniho tlaku kompenzuje regionalni cirku-
lacni mozkovou insuficienci. Za optimélni hod-
noty krevniho tlaku pfi arteriaini hypertenzi jsou
povazovany cca ¥ hodnot systolického a dia-
stolického tlaku obvykle u pacienta namére-
ného. Nelze ani opomenout riziko v podstaté
fyziologického poklesu krevniho tlaku rano po
probuzeni a postprandialng, kdy v disledku
splanchnické hyperemie dochazi k cerebralni
hypoxemii a hypovolemii. U hypertonikl je
proto nezbytné preferovat misto agresivni anti-
hypertonické medikace pfedevsim agresivni
zmeénu zivotniho stylu, tj. redukci nadvahy, ome-
zeni nadmérné konzumace potravin, soli, alko-
holu (v€etné vysokoobjemovych néapojd, byt
s mendim obsahem alkoholu), zakaz koufeni,
vCetné pasivniho a Zivotospravu bez stresl

KARDIOL REV 2008; 10(2): 66-73

69



REHABILITACE PO CMP

a psychického napéti, s dostatkem pohybové
aktivity [17,18].

Vycvik ruky hemiparetika

Vycvik ruky je vedle nacviku chiize dalsi domi-
nantni soucasti komplexni rehabilitace téchto
pacientl [19]. Ddlezité, ale Casto velmi obtizné
zejména z pohledu kontaktu s pacientem, je
rozhodnuti, je-li obnova funkce paretické ruky
vibec redlna. Od samého pocatku nacviku je
nutné ptidrzovani a vedeni paretické ruky
zdravou. Provadi se tisténi obrazkd matrici,
vyuzivaji se spolecenské hry se specidlnimi hra-
cimi kameny. Cinnost obou rukou je soucasna,
zdrava ruka Ukon vede, pareticka je k Ukonu
pripojena. To plati i pro ¢etné Ukony provadéné
v ramci ergoterapie, napf. fezani dreva pilkou,
hoblovani, brouseni. Dillezita je ergonomicka
Uprava nastrojl pro moznost uchopeni obéma
rukama [20,21].

Samostatna c¢innost paretické ruky je
mozna az po prekonani ko-kontrakci. Velmi
vhodné je pouziti mobilniho zavésu &i ban-
daze, které umoznuji snadnéjsi dosazeni zlep-
Seni sily Uchopu a fixacnich funkci. Pro akti-
vaci samostatného pouzivani paretické ruky
je nutno vyuzivat vSech vhodnych a provedi-
telnych ¢€innosti, nevyjimaje ani domaci prace
s prvkem pevného uchopeni drzadla. Vhodné
je tisténi obrazkd matrici pod roztazenou dlani.
Pokud vycvik paretické koncetiny neni reélny,
nebo pokud je jeho vysledek velmi nejisty, je
nutné prevedeni napt. paretického pravéka na
funkéné ,jednorukého” levaka. | to je Ukolem
rehabilitace. Zde je nezbytné mit k dispozici
pracovni nastroje pro levaky.

Vycvik palce a prsti ruky je jednou zdilEich
soucasti vycviku ruky. Podstatny je zejména
vycvik vSech uchopt v ramci vycviku palce
a prstd. Jedna se predevsim o sevieni pred-
métu Spetkou s dopomoci palce a sevieni pred-
métu v hrsti. Dilezitym krokem je vycvik dor-
zalni flexe ruky a zapésti. Zde je ¢asto velmi
prospésna Oppenheimova dlaha, ktera plni
funkci podpory extenze zapésti a nasledného
usnadnéni uvolnit seviené predméty. Dlahou
doséhneme zvySeného predpéti flexorl, coz
umozriuje vétsi silu stisku. Pro vycvik zapésti se
vyuzivaji rizné €innosti tkalcovske, fezbarskeé Ci
hrnéifské, dale natirani a malovani. Pro vycvik
pronace a supinace je vhodné vrtani, Srou-
bovani a lesténi na kotouci. Pro vycvik flexe
a extenze loketniho kloubu Ize vyuzivat spor-
tovni aktivity, zejména badminton, tenis, luko-
strelbu, minigolf, plavani a veslovéani. Vycvik
predlokti a ramene podporuje fada dalSich ¢in-

nosti, napf. tkani gobelin(, kobercl, tkani na
ramu nebo stavu, ale také Zehleni, vafeni, Sle-
hani, psani na stroji ¢i vazani knih [22]. Vybér
a realnost vyuziti teéchto aktivit je zavisly na
stupni individuélniho postizeni a podrobné
ergodiagnostice.

Pro kompletni vycvik ruky je neoceni-
telny predevsim ergodiagnosticky panel a tre-
nazér a antispasticka kinezioterapie. Speci-
alni zafizeni, tzv. rondomed, umozriuje pasivni
i aktivni procvicovani predevsim ramenniho ple-
tence a loketniho kloubu, a to v riznych rotac-
nich polomérech, rdznych rovinach a smérech
pohybu, v individuélné nastavitelné rychlosti
pasivni kinezioterapie ¢i odporu pfi aktivnim
cviceni. Dllezity je zde i nacvik tchopu, a to
pomoci rliznych, ergonomicky modelovanych
madel. Nejcennéjsi funkei pfistroje je antispas-
tické zafizeni, které eliminuje vznik spazmu.

Zavaznym problémem je nejen flekeni spas-
ticita paretické horni koncetiny, ale bohuZel
i Casta tzv. negace ruky, kterou hemiparetik
spontanné nepouzivd, byt jsou zachovany
jak akralni motorika, tak ¢asto i akréalni moto-
rick& koordinace. Stejny problém miize nastat
i pfi nacviku pisma. Vedle rozsahu akralniho
postizeni je rozhodujici zavaznost poruchy
mozkovych funkei, coz svym zpdsobem vysti-
huje Kociho nazor, ze &lovék vlastné nepise
rukou, ale mozkem. Pro rehabilitaci jemné
akralni motoriky po mozkovych pfihodach
a kraniocerebralnich traumatech je nezbytné
pouzivani celé Fady rehabilitacnich kompenzac-
nich pomicek [23]. Pro nacvik pisma se jako
velmi praktické a Ucinné jevi pouzivani special-
nich HDG 8ablon, které napoméahaji nécviku
pisma v postupné fadé dil¢ich krok(. Zacina
se nacvikem vodorovnych a svislych ¢ar, poté
¢ar Sikmych, pohyby se vzdy nacvicuji ve vech
smérech, shora doll, zdola nahoru, doprava
a doleva. Podobné se postupuje v dalsi dvojici
Sablon, a to pro nacvik obloukd, ovald a nejriz
néjsich geometrickych tvar( (¢tverec, obdélnik,
trojuhelnik, kosoctverec, elipsa, kruh). Slozitéjsi
stupeni Sablony jiz vyuziva kosocCtverce pro
nacvik tiskacich pismen A, V, X, Y ¢i Sestithel-
niku pro pismena M, N, Z. V dalSim kroku Ize
vyuzit dil¢ich geometrickych tvar(i k nakresu
jednoduchych obrazcd, napf. postavy, domecku
apod. Po zvladnuti téchto zakladnich prvkd
se prechazi k nacviku tiskaciho pisma v Sablo-
nach s vyfezy obdélnikovitych policek, pokry-
vajicich celou stranku, do nichz vpisuje rehabi-
litant jednotliva tiskaci pismena. Na zacéatku se
pouzivaji policka vétsich rozmérd, po zvladnuti
pak policka mensi. Vysledkem je tiskaci pismo

v pravidelnych fadcich, které je podstatné
Citelngjsi a Uhlednéjsi, nez text psany bez této
pomdicky [24].

Uplatnéni metod podminovani
v rehabilitaci hemiparetikt
Nezbytné dllezité jsou v rehabilitaci hemipare-
tikl metody podmiriovani. Ty vyuzivaji 4 obecné
principy facilitace, ato PNF techniky, aktivace
svalu v daném pohybovém Fetézci, aktivace lim-
bického systému a transkalézni facilitace.
Metody podminovéani jsou nezbytné
k nacviku volni hybnosti u hemiparetikd. U pro-
prioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF) se zamérnou podnétovou situaci vytvo-
fenou volnim Usilim z center CNS (vyuzit zacho-
vany prenos tonickych povelll z poskozené do
zdravé hemisféry a fazickych povelll ze zdravé
do poskozené hemisféry — transkalézni facili-
tace) nebo senzorickou ¢&i proprioceptivni
stimulaci (za podminky intaktnich zadnich pro-
vazcU a funkéni dostredivé drahy) usiluje o vyvo-
lani pohybové odpovédi. Mezi PNF techniky
patfi povely, manualni kontakt (v¢. tappingu
a brushingu), protazeni svalu, maximélni odpor
a kontrakce, trakce, aproximace, spravny
Casovy sled pohybl a soucasné kombinace
s fadou reflexd a synkinéz. PFi facilitaci fazic-
kych pohybd usilovné vedeny pohyb zdravou
koncetinou vyvola na paretické horni koncetiné
naznak pohybu flekéniho, na paretické dolni
koncetiné pohybu extenéniho. Naopak
nacvik izometrickych kontrakci musi byt
zahajen na paretické kongetiné [25].
Nepodminéné Slachové a taktilni reflexy
usnadnuji extenzi prstd, zapésti a lokte, ¢i sti-
mulujim. quadriceps fem. u nestabilniho
kolene s klonem ¢i tremorem patelly. Facili-
tace proprioceptivnimi myotatickymi reflexy
mize vyvolat globalni trojflexi dolni koncetiny
¢i modifikaci uchopového reflexu. Facilitace
pomoci maximalniho odporu proti pohybu
(rytmicka stabilizace podle Kabata) vede k ira-
diaci podrazdéni pfi usilovné izometrické kon-
trakei agonistl i antagonistd (metodika cross
education). Facilitace pomoci hlubokych $ij-
nich a panevnich reflexi vyvola mimovolné
svalové pohyby koncetin v reakci na poloze
hlavy a panve. Facilitace globalnimi synki-
nézami, tj. pfidruzenym pohybem paretické
konéetiny vyvolanym pfi usilovné vedeném
pohybu zdravou koncetinou, ma na horni konce-
tiné naznak pohybu flekéniho, na doInf koncetiné
exten¢niho. Facilitace zrcadlovymi pohyby je
zrcadlové ovliviiovani pohyb( z kontralaterélnich
stran (imitacni synkinézy), mozné pouze na hor-
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nich koncetinach diky nezkfizené casti pyrami-
dové drahy konéici v hrudni mise. Pomoci faci-
litacnich fazickych synkinéz, napf. Souquesovy
koordinacni synkinézy ¢i tzv. polohy ruky za
z&dy rehabilitanta Ize uvolnit i spasticitu. Faci-
litace extenze hornich koncetin obrannymi
reakcemi proti padu je i Gc¢innou prevenci
tzv. negace ruky. Podmiriovani nacviku kro-
kového mechanizmu je mozné vyvolanim
obranné trojflexe nociceptivnimi podnéty Ci
pomoci facilitace synkinézami druhostrannych
koncetin (zkfizena trojflexe, zkracovaci a pro-
dluzovaci koordinacni synkinéza ¢i Reimistova
abdukéni synkinéza). V praxi jsou Casté kombi-
nované metodiky flekénich a extenénich syn-
ergii, pridruzenych pohybd, kozni stimulace,
vzpfimovacich a podpirnych reakci (metodika
ruky a ramene Brunnstrdmové) ¢i facilitace
slozZitych pohybi v diagonalach (Kabat, Knot-
tova, Vossova) ¢i kombinace tappingu, aproxi-
mace a odporu proti pohybu (Bobathovi — pull-
push technika) aj. [3].

Dalsidilezitou podminkou Uspéchuje aktivni
spolupréace rehabilitanta. Jednou z rehabilitac-
nich metod, ktera tento aktivni pfistup vyrazné
posiluje, je hipoterapie, lé¢ebna gymnastika,
event. jizda na zivém koni za |é¢ebné rehabili-
tacnim Ucelem [26]. Vyrazné urychluje navrat
sebedlvéry a ma pozitivni psychologicky efekt.
Prozivani pohybu na koni ma samo o sobé faci-
litaéni podstatu. Hipoterapie je indikovana pro
hemiparetiky se schopnosti samostatné chiize
a bez vétsich poruch rovnovahy. Prvnifaze hipo-
terapie probihd na nepohybujicim se koni, kdy
se projevuje facilitacni U€inek relativniho klidu
stojictho zvifete. Provadi se nacvik sedu, rov-
novahy a spravné koordinace pohybl. Druha
faze jiz probiha na lonZzovaném pohybujicim se
koni, kdy je kiin veden po pfimce nebo kruhové
draze, pomalym i rychlejSim krokem. Treti faze
je samostatna jizda na koni a jeji dosazeni neni
nezbytné.

Hipoterapie obsahuje fadu modifikovanych
cvikl s cilenou indikaci pro centralni hemi-
parézy. Jsou to cviky vleze na bfiSe napfic
hrbetu koné, které usnadnuji relaxaci koncetin
kyvanim v rytmu kroku koné a posilovani sva-
lovych skupin zvedanim pfislusnych segmentt
Ci koncetin v ramci prekonavani vlivu gravitace.
DalSim specifikem jsou cviky vleze na bfise
podél hrebu koné, jeZ jsou vhodné pro uvol-
vleZe na zadech na htbetu koné. Hipoterapie je
soucasné ucinnou formou rehabilitace poruch
rovnovahy, pfispiva ke zlepSeni stability stoje
a stereotypu chize. Je to permanentni narocna

koordinovana svalova aktivace na rytmicky
a mékcee se pohybujicim hfbetu koné.

Hipoterapie soucasné predstavuje prak-
tickou formu aplikace komplexu reedukac-
nich metodik. Pfi hipoterapii se uplatiuji
nasledujici facilitaéni prvky: nociceptivni
kozni podnéty srsti koné, vliv télesné tep-
loty zvitete, cviceni proti gravitaénimu odporu
béhem rytmického pohybu koné, podpirné
reakce béhem jizdy tlakem do kloubl a tahem
z kloubd, obranné reakce proti padu vychy-
lovanim tézisté za jizdy, labyrintové reflexy
vedouci k mimovolnému uvolnéni béhem hou-
pani na kracejicim koni, bederni hluboké postu-
ralni reflexy prenaSenim véhy téla a pretacenim
panve za jizdy do obloukd, Sijové hluboké postu-
ralni reflexy v zavislosti na poloze hlavy u cviki
na bfise nebo na zadech na htbetu konég, ira-
diace podrazdéni, tj. sdruzené pohybové vzorce
pfi stereotypu ovladani koné a odporu daném
hmotnosti segment a vlivem gravitace, vytaho-
vani zkracené tkané vlivem gravitace za jizdy na
koni, tj. intermitentni polohovani.

Vestibularni rehabilitace

Moderni pocitacovou techniku Ize aplikovat
k velmi citlivé diagnostice poruch laterolateralni
i anteroposteriorni statiky a nasledné cilené
vestibularni habituacni rehabilitaci. Jedna se
o vyuziti stabilometrické ploSiny, jejiz zakladni
funkci je pocitacova analyza vestibulospinalnich
posturélnich reflexnich aktivit a rozbor pohybo-

vych vektord tézisté v 8 smérovych osach. Sta-
bilometrie a staticka posturografie usnadnuji
diferencialni diagnostiku zavrati a nejriznéjsich
poruch prostorové orientace [27].
Charakteristika ontogeneze lidské moto-

riky je dana schopnosti lokalizace tézisté,

storuischopnostiovladanitézisté. Tzv.opérna
plocha je ¢ast podlozky v pfimém kontaktu
s télem, opérna baze je plocha ohranicena
nejvzdalenéjSimi hranicemi opérné plochy. Sta-
ticka poloha znamena, Ze télo neméni polohu
se musi promitat do opérné baze, nikoliv do
opérné plochy.

Stabilita je pfimo Umérna plose opérné baze
a hmotnosti, ale nepfimo Umérna vysce tézisté
a sklonu opérné plochy. BEhem lokomoce musi
vyslednice zevnich sil sméfovat do opérné baze
(tihova sila, setrvacnost, reakce, tfenf). Napfi-
meni predstavuje narovnani do pfimé linie, pfi-
¢emz vzpfimena poloha pfedstavuje nejen
drZeni systému ¢i segmentu proti gravitaci, je
to aktivni postura, predevsim stoj, sed a vzpri-

mené drzeni hlavy vleze. Vyhody vzpfimené
polohy jsou lepsi orientace a moznost komu-
nikace, nevyhodou pak zhorseni stability zvy-

Zakladnimi funkcemi hybného systému
jsou: udrzovani postury, tzv. posturalni cho-
vani, kdy maximalni posturélni aktivita je v cho-
didle a jeji narocnost se stupnuje proximalnim
smérem, antigravitace, kdy je s ochranou proti
gravitaci spojena i ochrana proti nocicepci, ver-
tikalizace, tzv. vzpfimovaci motorika a stabi-
vacimi schopnostmi a lokomoce, tj. bipedalni
presun v prostoru.

Fazicka hybnost predstavuje jemnou a sdé-
lovaci motoriku. Existuje tésnd souvislost nohy
a hlavového skloubeni, plati zdsada, ze planta
a hlavove skloubeni jedno jsou. Proto porucha
dynamiky hlavového skloubeni miZze vést ke
kulhani. Vadné nastaveni laterolateralni statiky
u bolestivého akra kompenzuje atlantookcipi-
talni (AO) skloubeni. Stéle musi byt dodrzovana
zasada o vodorovné linii panve a linii o¢i. Poru-
Seni této linie vede k dysfunkci AO skloubeni.

Na udrzovani rovnovahy se podili koor-
dinace 3 subsystémi: vizualniho (aference
opticka), vestibularniho (aference akusticko-
vestibularni)asomatosenzorického (aference
taktiln€ proprioceptivni). Kontrolnimi tseky jsou
AO skloubeni, panev a chodidlo. Zpracovani
informaci ze vSech 3 systém0 probiha v oblasti
mozkového kmene ve 4 vestibularnich rovno-
vaznych jadrech. Je-li tato synteticka a koordi-
nacni ¢innost centra narusena, je disledkem
centralni dezintegrace s projevy vertiga, byt
mohou byt jednotlivé subsystémy samostatné
naprosto neporusené. U pacientd po cévnich
mozkovych pfihodach se predeviim jedna
o centralni typ zavrati v disledku ischemickych
lézi kmene, infarktu mozecku, vertebrobazilarni
insuficience ¢i vékovych a degenerativnich
zmén mozku. Centrélni vertigo je také moznym
dlsledkem pourazovych, pozanétlivych a poo-
peracnich stavll v oblasti CNS. S ohledem na
Casty vyskyt cukrovky u pacientl s cévnim one-
mocnénim mozku mGze byt centrélni porucha
rovnovahy jesté kombinovana s periferni diabe-
tickou neuropatii. Vestibularni rehabilitace by
méla byt u téchto zavrativych komplikaci cév-
nich onemocnéni mozku nedilnou soucasti
komplexni rehabilitace.

Stabilometrie a staticka posturografie
slouzi k diagnostice poruch rovnovahy a jejich
nasledné vestibularni habituaéni rehabilitaci
s vyuzitim optické zpé&tné vazby. Vedle statické
posturografie, ktera posuzuje stoj, existuje
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i dynamicka metoda k posouzeni chiize. Postu-
rografie podava informaci o vestibulospinalnich
a vestibulooptickych aspektech balan¢ni dys-
funkce, kterou je schopna kvantitativné vyhod-
notit. Vyhodnoceni poruchy rovnovahy je zcela
komplexni, vztahujici se k dynamickym schop-
nostem okamzité posturalni korekce, a to jak
v podminkach relativniho klidu, tak dynamické
z4téze veetné nezbytné zpétné vazebni kon-
trolni funkce. Je to nepostradatelnd metoda
vestibularni rehabilitace pro svou schopnost
mérenifrekvencniho spektra spontannibalance
(draha a plocha), ale i velikosti hlavniho vektoru
a smérové odchylky.

Diferencialni analyza poruchy rovnovahy
je zalozena na vyhodnoceni fady vektogra-
fickych hodnot. Velicina draha (WAY) vyja-
dfuje celkovou dréhu, kterou opise tézisté téla
béhem sledovaného ¢asového Useku. Plocha

za sledovanou dobu opiSe. Vychylky tézisté
jsou sledovany jak v pfedozadnim sméru
(ANT/POST), tak i v laterolateralnim sméru
(LAT). Pomér AP/LAT vyjadfuje konecnou
tendenci smérové vychylky tézisté. Vzdy je vy-
hodnocovan i periferni vizuélni podil, tzv. Rom-
bergdv pomér, ktery vyjadfuje podil periferni
fixace Rombergovym pomérem velikosti drahy
a plochy pfi ocich otevienych ku draze a plose
se zavienyma o¢ima. Jedna se o veli¢iny Rom-
berg WAY OO/Romberg WAY OZ, resp. Rom-
berg AREA OO/Romberg AREA OZ. Kromé
toho Ize jesté podloZzenim bosych chodidel
molitanem eliminovat somatosenzoricky
vliv (aference taktilné proprioceptivni). P¥i sta-
tické posturografii se zacina klidnym stojem,
jednak s pohledem pfed sebe a jednak s po-
hledem dold. Pro posouzeni vestibularni
slozky se pfidava jak rotace hlavou, tak pohled
na rotujici se predméty. Pro vylouceni event.
podilu syndromu BPPV (benigni polohové pa-
roxyzmalni vertigo — otolitova dysfunkce v di-
sledku uvolnéni otolitd, které plavou v semicir-
kularnim kanalku) je soucasti vySetfeni jesté
tzv. Dix-Hallpinglv manévr. Jedna se o zéklon
hlavy s rotaci k jedné a druhé strané, ktery
vyvold na postizené strané rotacni nystagmus
a vertigo, pripadné ztratu kontroly s vysokym
rizikem padu.

Hodnota Rombergova poméru > 0,5 v kate-
goriich dréhy a plochy odpovida normalnimu
stavu, kde je soucasné asi 10% smérova pre-
vaha AP rozptylu nad stranovym LAT rozptylem.
Néardst Rombergova poméru nad hodnotu
0,9 signalizuje centralni postizeni, naopak
pokles pod 0,5 svéd¢i pro periferni typ ver-

tiga, kde je RombergQv pomér drahy vétsi nez
Romberglv pomér plochy (RW > RA). Pokles
pod 0,3 potvrzuje vyraznou proprioceptivni
poruchu.

V rehabilitaci stavi po CMP se nej¢astéji
setkavame s centralnimi poruchami rovno-
vahy, ale nejsou vylouceny ani jiné pficiny, resp.
jejich kombinace. U centralniho typu zavrati se
v rehabilitaci vyuziva predevsim substituce
vcetné vybudovani zcela novych stereotypd,
a to na zakladé daleko vétsiho vyuziti proprio-
ceptivnich informaci a informaci tzv. periferni
vizudlnifixace. Naprotitomu u zavrati typu vesti-
bulopatii vyuzivé vestibularni rehabilitace prede-
v&im prvk( adaptace, jejimz cilem je adaptovat
CNS na zménéné signély z perifernich rovno-
vaznych senzorickych receptor(. Jedna se pre-
devsim o stabilizaéni cvi¢eni k obnové pres-
nosti a stability periferni vizualni fixace, coz
v praxi pfedstavuje naucit se fixovat o¢i zamé-
fené na cilovy objekt béhem pohybu hlavy.
Mens&i vyznam maji v adaptacnich mechaniz-
mech adaptace proprioceptivni a vlastni vesti-
bularni funkce.

Dalsim cennym poznatkem, ktery nelze ve
vestibularni rehabilitaci opomijet, je skutec-
nost, ze az 30—58 % pacientll se zavratémi ma
sklon k vyrazné hyperventilaci, ktera vytvari
a déle zhorsuje centralni podminky pro vznik
a dalSi progresi zavrati. Nedilnou soucasti vesti-
bularni rehabilitace je proto nacvik pomalého
klidového dychani, coz je pfedmétem respi-
racni fyzioterapie.

Zavér

Podle prof. Valery Feigina [28] na svété Zije
kolem 80 miliond osob r{izné postizenych
nasledky CMP, pficemz roc¢né pfibyva kolem
13 miliond novych obéti tohoto onemocnéni.
Vyrazny pokrok doséhla jak prevence, tak
Gc¢inna lécba v akutnim obdobi. Uvadi se, ze
iktu Ize az v 85 % pripadl predejit nebo pod-
statné eliminovat jeho nasledky. | tak jsou CMP
po onemocnénich srdce a malignich nadorech
3. nejcastéjsi pric¢inou umrti. U "2 z téch, co
preziji, zGstavaji vesmés velmi zavazné trvalé
nasledky. V¢asna, komplexni a dlouhodoba
rehabilitace, bezprostfedné navazujici na akutni
fazi onemocnéni, je prakticky jedind moznost,
jak Ize tyto negativni dopady na kvalitu Zivota
pacienta, zmirnit.
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