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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno, pfijmeni:  Martin Koscielniak
Vedouci prace: PhDr. Kristyna Hoidekrova

Oponent prace:

Nazev bakalarské prace:
Ptinos terapie s robotickou rukavici Gloreha u pacientl s centralni hemiparézou horni

koncetiny

Abstrakt bakalarské prace:

Bakalaiskd prace pojednava o vyuziti robotického systému Gloreha v rehabilitaci
pacientii po cévni mozkové piihod¢ s hemiparézou horni koncetiny. Prace je teoreticko-
prakticka. V teoretické casti je popsana kineziologie horni koncetiny, problematika cévni
mozkové piihody a vyuziti robotického systému Gloreha v rehabilitaci.

Prakticka cast je vytvofena pomoci kazuistik ¢tyf pacientd s diagnézou cévni mozkové
piithody ve véku od 18 do 59 let. Kazdy pacient absolvoval deset terapii v pribéhu dvou
tydnl. Kazuistiky obsahuji vstupni a vystupni kineziologické vySetieni.

Cilem prace je zhodnotit terapeuticky piinos robotické rukavice Gloreha.
Pro posouzeni efektu bylo vyuZzito hodnoceni miry spasticity podle MAS (Modifikovana
Ashworthova 8kéla). Motoricity index k posouzeni sily paretické horni koncetiny
a goniometrické meteni aktivni hybnosti. U tii ze Ctyf pacientd doslo k pozitivnimu ovlivnéni
spasticity podle stupnice MAS alesponn v jednom ze sledovanych segmentl, ke zlepSeni
aktivni hybnosti v metakarpofalnagealnich kloubech ruky a ke zlepSeni aktivni hybnosti celé
horni koncetiny. V Motoricity indexu doslo ke zlepSeni sily horni koncetiny u tfech ze ctyf

pacientql.

Klic¢ova slova: Gloreha, robotické systémy, cévni mozkova ptihoda, fyzioterapie



Title:

The benefits of therapy wiht Gloreha glove at patient with central hemiparetic limb

Abstract:

The bachelor thesis deals with the usage of Gloreha robotic system in the process of
rehabilitation of patients who experienced stroke with hemiparesis of the upper limb. The
work is both theoretical and practical. In the theoretical part is described the kinesiology of
the upper limb, the problem of stroke and the usage of the robotic systems of Gloreha in the
process of rehabilitation. The practical part is based on case studies of four patients with a
diagnosis of stroke in the age between 18 to 59 years. Each proband underwent ten therapies
over two weeks. The case reports include entry and departure kinesiological examinations.
The aim of the work is to evaluate the therapeutic benefits of the Gloreha. To assess the effect
was used the MAS spasticity rate, the Motor Index and the active range of motion. Three out
of four patients noticed an improvement in their spasticity level according to MAS scale in at
least one of the observed segments and also an improvement in the active range of motion in
the metacarpofalnagial joints of the hand or an improvement in the active motility of the
hemiparetic upper limb. In Motoricity index has been improved the strength of the upper

limb in three out of four patients.
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UVOD

V roce 2010 podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky bylo
v nemocnicich po celé Ceské republice hospitalizovanych 57 484 osob s diagnézou cévniho
onemocnéni mozku (160 — 169). Z tohoto poctu zemielo v roce 2010 jedenéct tisic pét set
Sedesat sedm lidi na nasledky onemocnéni. V roce 2010 doslo k narGstu o tficet dva procent
hospitalizovany pacientti s diagnostikovanou ischemickou cévni mozkovou piihodou.

Soucasna data jsou zna¢né limitovana, jsou odhadovéna podle dostupnych dat
o epidemiologii CMP v Ceské republice. Odhady incidence CMP jsou zaloZzeny bud
na datech o umrtnosti, nebo na datech o hospitalizacich pacienti s CMP. Ani jedna z téchto
informaci vSak neposkytuje spolehlivy odhad skute¢né incidence CMP (Bryndziar, 2017).

Podle WHO - mezinarodni zdravotnické organizace ma vys$i incidenci cévni
mozkové piihody pacient, ktery trpi nadvahou a nedostatkem aktivniho pohybu, ve zvysené
mife uzivd tabdkovych vyrobkil, konzumuje alkohol a trpi metabolickym onemocnénim
diabetes mellitus prvniho nebo druhého typu. ZvySend incidence je také prokazana
u pacientek uzivajicich hormondlni antikoncepci.

Cévni mozkova ptihoda je necastéjSi pti¢inou poruchy motorickych funkci horni
koncetiny. Témeét u 80 % vede k hemiplegii. Béhem Sesti mésict se podafi asi jedné tretiné
pacientli obnovit motoriku. Méné nez 45 % pacienti s cévni mozkovou piithodou
pravdépodobné dosahne tiplné funkéni obnovy. Zbyléd populace zlstane s variabilnim stupném
zbytkoveého poskozeni a neschopnosti provadét kazdodenni Cinnosti (Gobbo, 2017).

Nové poznatky v mediciné avyvoji techniky se zakonité propojuji ido oblasti
neurorehabilitace. Roboticky asistovana rehabilitace nachdzi uplatnéni predevsim
ve zlepSovani funkce ruky a chiize (Opatovsky, 2016).

Dlvodem volby tématu bakaldiské prace bylo absolvovani zajimavych klinickych
praxi na neurologickych pracovistich a moznou budouci profesni specializaci na rehabilitaci
pacientl s neurologickym poSkozenim.

Zadna z predeslych praci se nevénovala piimo robotické rukavici Gloreha. V tomto
ohledu je ma bakalarska prace prvni na 1. Iékaiské fakulté UK.

Typ prace je teoreticko — prakticky. V teoretické Casti je veénovana pozornost
kineziologii horni koncetiny a funkénim uchoplim. Ve druhé ¢asti je popsana problematika
cévniho onemocnéni mozku, epidemiologie, rizikové faktory a fyzioterapie v jednotlivych

stadiich onemocnéni. Ve tieti Casti jsou predstaveny robotické systémy, jejich ptinos, indikace
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a kontraindikace k zahajeni 1€cby. Prakticka ¢ast je vytvofena pomoci kazuistik ¢tyf pacient,
kteti byli vybrani podle vstupnich kritérii. Terapie s robotickou rukavici Gloreha probihala

kazdy den po dobu dvou tydnil v Rehabilitacnim ustavu Kladruby.



1 TEORETICKA CAST

1.1 KINEZIOLOGIE HORNi KONCETINY

1.1.1 Kineziologie loketniho kloubu

Kineziologii 1ze definovat jako védu o pohybu a jeho tizeni (Dylevsky 2009).

Horni koncetina slouzi k interakci jedince se zevnim prostiedim. Samotnd akralni
oblast ma zésadni vyznam v moznosti uchopu pifedmétu a piiblizeni dané¢ho predmétu
k obliceji. VSechna ¢innost ruky vyzaduje koordinaci akrdlnich svalovych skupin fidicich
prsty a ruku tak, aby byl pohyb proveden plynule a ekonomicky. Fyzioterapeut by m¢l znat
anatomii a fyziologii nervového systému a spole¢né obé¢ tyto védy propojit a ziskané znalosti

vyuzit v terapii horni koncetiny.

Flexe loketniho kloubu

Loketni kloub umoznuje pohyb ruky k Gstim, ktery se fadi mezi primarni pohyby
lokte (Véle, 2006). Flexi v loketnim kloubu umozituje m. biceps brachii, m. brachioradialis
a m. brachialis, ktery je ¢istym flexorem loketniho kloubu. M. brachialis provede dany pohyb
pfi pronovaném 1 supinovaném piedlokti. Maximalni rozsah pohybu je cca 150°

a je mimo jiné zavisly na mnozstvi svalové hmoty paze (Dylevsky, 2009).

Extenze loketniho kloubu

Extenzi loketniho kloubu vykonava m. triceps brachii. Caput longum m. triceps
brachii provadi pomocnou extenzi a addukci v ramennim kloubu (Véle, 2006). Fyziologicky
rozsah pohybu do extenze je do nulového postaveni nebo do hyperextenze 10°. Pti vétSim

rozsahu jde jiz o patologicky jev — hypermobilitu (Dylevsky, 2009).

Pronace ruky

Pti pronaci ruky dochdzi k rotaci radia kolem ulny. Pfi kone¢ném postaveni predlokti
v pronaci dochazi k prekiizeni kosti do tvaru pismena X. Vnitini stoceni ptedlokti vykonava
m. pronator teres a m. pronator quadratus. Pohyb je mozny v celém rozsahu cca 150° (Véle,

2006).



Supinace ruky

Pti supinaci ruky dochazi k névratu radia do vychozi polohy. Supinace je pfi flexi
v loketnim kloubu antigravitanim pohybem. Hlavni svaly provad¢jici supinaci oddélen¢ jsou
dvoukloubovy m. biceps brachii a m. supinator. Pohyb je mozny v celém rozsahu cca 150°

(Véle, 2006).

1.1.2 Kineziologie zapésti

Jako zapésti jsou brana funkéné dveé skloubeni, a to radiokarpani kloub
a mediokarpalni kloub. Zapésti je tedy komplexem kosti, ve kterém jsou mozné pohyby
do flexe a extenze, ulnarni a radidlni dukce a cirkumdukce, coz je slozeni vSech predeslych

pohybt (Dylevsky, 2009).

Flexe a extenze zapésti

Pohyb zapésti do flexe i extenze probiha ptedevSim v radiokarpalnim skloubeni.
Ke zménam postaveni dochdzi i v distalni fadé karpt. Pti flexi dochazi k rotaci os lunatum
a os capitatum palmarné a soucasné k posunu os lunatum dorzalné. Svaly provadéjici flexi
se upinaji na karpalni kosti, ostatni svaly se upinaji az na metakarpy, odkud je pohyb pfenesen
aZ na radiokarpalni skloubeni (Kolat, 2012).

Hlavni svaly provadéjici flexi jsou m. flexor carpi ulnaris, m. flexor carpi radialis,
m. palmaris longus. Pomocnymi svaly jsou m. flexor digitorum superficialis, m. flexor
digitorum profundus, m. abductor pollicis longus.

Rozsah pohybu do flexe je v tomto segmentu z nulového postaveni mozny do 90°.
Extenze je moZna diky zméné postaveni v mediokarpalnim kloubu. Svaly umoznujici tento
pohyb jsou pfedev§im m. extensor carpi radialis longus, m. extensor carpi radialis brevis,
m. extensor carpi ulnaris. Mezi pomocné svaly mizeme zafadit m. extensor digitorum,
m. extensor pollicis longus a m. extensor pollicis brevis. Rozsah pohybu je znulového

postaveni do dorsalni flexe cca 70° (Dylevsky, 2009).

Dukece v zapésti

Pti dukci dochdzi k posunu proximalnich karpdlnich kosti opa¢nym smérem,
neZ je pohyb zapésti. To znamend, Ze pfi ulnarni dukci dochédzi k posunu proximalni fady
radialn¢ a distalni fady ulnarn€. Pohyb se tedy uskute¢iuje v mediokarpalnim kloubu ruky.

Pti radidlni dukci dochazi k lehké pronaci a pfi ulnarni dukcei k lehké supinaci (Kolat, 2012).
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Svaly vykonévajici radialni dukci, jsou svaly lateralni strany piedlokti a to m. extensor carpi
radialis longus, m. extensor carpi radialis brevis a z ventralni skupiny svall je to m. flexor
carpi radialis. Pomocnymi svaly jsou m. flexor pollicis longus a m. extensor pollicis brevis.
Rozsah pohybu pfi radialni dukci je az 20°. Hlavni svaly provadéjici ulnarni dukci
jsou m. extensor carpi ulnaris a m. flexor carpi ulnaris. Rozsah pohybu zapésti pii ulnarni

dukci je cca 45° (Dylevsky, 2009).

1.1.3 Kineziologie karpometakarpalnich a metakarpofalengealnich kloubu

Karpometakapralni klouby jsou z funkéniho hlediska méné vyznamné, vyjma prvniho
karpometakarpalniho kloubu ruky. Kloub articulacio carpometacarpalis pollicis je sedlovity
a umoziuje palci pohyby do flexe a extense, abdukce a addukce. Kombinaci téchto pohybii
jeumoznéna opozice place. Timto pohybem se clovek odliSuje v Zivocisné fisi, jelikoz
mu umoznuje tchop predméth (Kolat, 2012).

V metakarpofalangealnich kloubech druhého az patého prstu mizeme pohyb rozdélit
do tfi smért. Prvnim smérem je pohyb do flexe, ktery se uskuteciiuje pomoci mm. lumbricales
a mm. interossei, rozsah pohybu je mozny do 90°. Druhym smérem je propnuti prstu neboli
extenze, jenz zajistuje m. extensor digitorum. Rozsah pohybu prstl je do extenze 10°. Tretim
smeérem jsou pohyby dukéni (abdukce a addukce), které jsou mozné pouze pii natazenych
prstech. Abdukci umoziuji mm. interossei dorsales, opacny pohyb do addukce zajist'uji mm.

interossei palmares (Dylevsky, 2009).

1.1.4 Funkce ruky

Uchop je zakladni podminkou manipulace. P¥i tchopu je potieba brat v potaz
anatomické usporadani a funkéni zapojeni ruky a celé horni koncetiny, ale zaroven 1 velikost,
véhu, tvar a dal$i fyzikéalni aspekty pfedmétu, ktery chceme rukou uchopit. Ruka je velmi
citlivy nastroj, ktery nepottebuje pii velmi slozitych motorickych tkonech kontrolu zraku.
Pro ruku je charakteristickd schopnost stereognozie — poznavani pfedmétii pomoci hmatu
(Vyskotova, 2013).

Podle Vyskotové (2013) miizeme uchop rozdelit do tii fazi:

e Prvni faze je pfipravnd, kdy se jedinec seznamuje odhadem a zhodnocenim
podminek, poté pokracuje u uvédoméni si nastaveni horni koncetiny

V prostoru.



Druhou fazi je vlastni manipulace. Tato faze zacind uchopenim predmétu
ajeho fixaci a manipulaci. Pro celou fazi je charakteristické zvySené svalové
napéti, které je nezbytné pro manipulaci a spravnou koordinaci pohybu.

Tieti fazi je uvolnéni. V poslednim d¢ji dojde k odlozeni predmétu a oddaleni

horni koncetiny.

Druhy uchopi

Obecné deleni tchopil je na statické a dynamické. Statické ichopy slouzi k pfidrzeni

predmétu nebo subjektu v dané pozici po delsi ¢asovy interval. Dynamicky uchop je spojen
s manipulaci drzeného predmétu. Vedle drzeni provadi prsty s predmétem jemnou

a koordinovanou ¢innost (Vyskotovéa, 2013).

Dal$i moZnosti je rozdéleni na digitalni a dlaiiové. Digitalni pak mizeme déle rozd¢lit

podle poctu zapojenych prsi na bidigitalni, tridigitalni, tetradigitdlni a pentadigitalni,
s rostoucim poctem zapojenych prsti se zvySuje sila uchopu. Dlafiové uchopy miizeme dale
rozdelit podle zapojeni palce na. digitopalmarni tichop, je jeden z béZzné pouzivanych tchopt,
napiiklad drZeni volant. Palec pfi digitopalmarnim uchopu nevytvaii ,,zdmek*. Dale pak
mame plny dlaovy uchop, cylindricky dlanovy tchop a sféricky pentadigitalni tchop

(Vyskotova, 2013).

Dle Véleho (2006) mizeme tchopy rozdélit na:

Uchop s terminalni opozici palce neboli ,pinzetovy®, slouzi k chyceni velmi
drobnych pfedmétii. Dochazi ke kontaktu distalni plochy palce a ukazovaku
aZz nehtové Casti, z tohoto diivodu je nezbytnd zachovala funkce m. opponens
pollicis a m. flexor pollicis longus. Pro palec a pro pevny uchop je nezbytna
funkce m. flexor digitorum profundus.

Uchop se subterminalni opozici palce neboli ,,$petkovy* stisk, je proveden
mezi volarni stranou biiSka palce a ukazovaku, nékdy 1 prsteniku. Pro spravné
provedeni je potfeba zachovana funkce m. digitorum profundus pro druhy,
popiipad¢ treti prst Pro spravné postaveni palce je dulezita intaktni funkce
m. flexor pollicis brevis, m. abduktor pollicis brevis, m. adduktor pollicis.
Uchop se subterminalng — lateralni opozici palce neboli ,kli¢ovy* v kontaktu,
je distalni volarni ¢ast palce a radialni hrana ukazovéku. Svaly nezbytné

pro spravny a pevny stisk jsou m. flexor pollicis brevis a m. adductor pollicis.



e Uchop palmarni s palcovym zamkem je proveden celou rukou. Pro spravny
uchop je potieba intaktni funkce m. digitorum superficialis a m. digitorum
profundus. Pro palcovy zamek je nezbytny m. adduktor pollicis, m. flexor
pollicis longus.

e Uchop digitopalmarni — pfi tomto ichopu nevytvaii palec zamek. Vyuzijeme

ho napftiklad pii uchopu ru¢ni brzdy.

Horni koncetina s centralni parézou

Fyzioterapie u pacientll s centralni parézou horni koncetiny se zabyva udrzenim
rozsahti pohybtl, svalové sily a koordinaci cilenych pohybil. Casto dochazi vlivem spasticity
ke zméné postaveni celé¢ horni koncetiny: ramenni kloub je v protrakci, addukci a vnitini
rotaci. Loketni kloub zaujima flekéni drzeni vlivem zvySeného tonu m. biceps brachii. Na
predlokti pievazuje aktivita flexorti ruky a predlokti, z tohoto divodu se dostava zapésti do
palmarni flexe, pfi¢emz prsty jsou ve flexi. Postaveni palce maze byt ,,v dlani* nebo ,,mimo
dlai“, podle ptevahy adduktorii palce. Pokud pacient dokaze izolovany pohyb bez
patologickych synergii, je nezbytné tuto schopnost rozvijet a zaclenit do pohybu a postupt

kazdodennich aktivit (Lippert — Griiner, 2005).



1.2 CEVNIi ONEMOCNENI MOZKU

Definice cévni mozkové piithody podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) zni:
Cévni mozkova piihoda je zpiisobena pierusenim cévniho zdsobeni mozku krvi, z divodu
poruchy celistvosti cévy nebo zablokovanim cévy trombem. Tento patologicky stav ovliviiuje
funkci mozkové tkang, ktera se projevi hypestézii nebo anestézii v oblasti obliceje, dolni nebo
horni koncetiny. Poruchy citlivosti se Casto projevi jenom na jedné poloviné téla. DalSimi
symptomy mohou byt zmatenost, dysartrie, porucha produkce nebo porozuméni feci, poruchy
zraku, zména kvantitativniho stavu védomi. Podle WHO je disledkem kazdé sedmé cévni
mozkové piihody umrti (World Health Organization, 2015).

Celosvétove je cévni mozkova prihoda treti nejcastéjsi pricinou smrti a je odpovédna
za 3 % invalidity u dospé&lych. Na zacatku dvacatého prvniho stoleti dochazi k 95 az 290 nové
vzniklym cévnim mozkovym piithoddm na sto tisic obyvatel rocné v Evropé. Mortalita se
pohybuje okolo tfindcti az tiiceti péti procenty. NejcastéjSim typem cévni mozkové piihody je
prihoda ischemicka - asi z osmdesati procent (Kovarova, 2018; Bryndziar, 2017).

Ceska republika je s odhadovanou incidenci, prevalenci a mortalitou v diisledku cévni
mozkové pithody na prvnim misté (Bryndziar, 2017). Vroce 2010, podle Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, bylo v nemocnicich po celé Ceské
republice hospitalizovanych 57 484 osob s diagndzou cévniho onemocnéni mozku (160 — 169).
Z tohoto poctu zemielo v roce 2010 jedenact tisic pét set Sedesat sedm lidi na nasledky
onemocnéni. V roce 2010 doslo k nariistu o 32 % hospitalizovanych pacientii oproti roku
2003 (Zvolsky, 2012).

Pohybové poruchy zptisobené cévni mozkovou piithodou snizuji pacientovu kvalitu
zivota. V praxi je mozné vyuZiti velkého mnoZstvi pomucek, metod a fyzioterapeutickych

koncepti k cilengjsi 16cbé pacienta (Maciejasz, 2014).

1.2.1 Etiologie

Ischemickd cévni mozkova piihoda vznika dvojim zplsobem - trombem nebo
embolem. V priitbéhu Zivota dochdzi k poklesu funkce cévni soustavy v disledku
aterosklerotického procesu (Kalvach, 2010).

e Ztrata elasticity se zvySujici se cévni tuhosti - céva se nedokaze dostatecné adaptovat

a vypudit krev do systému.

e (Cévni sténa sili ukladanim ateromatdznich depozit - vnitini st€na cévy se stava hrubou

a raznorodou.



e Cévni prusvit v mensich tepnach ucinkem aterosklerdzy klesa, ¢imz stoupd periferni

odpor (Kalvach, 2010).

Podle moderni patogeneze je zédkladem aterosklerézy snizena funkce endotelu cév,
ktery mize byt dlouhodobé poskozovéan vlivy chemickymi, fyzikalnimi, imunologickymi,
virovymi nebo pusobenim lipoproteinu s nizkou hustotou (Ambler, 2006).

Do stény cévy se ukladaji lipoproteinové nebo cholesterolové latky, které jsou
pohlcovany makrofagy a méni se na pénové bunky. Makrofagy produkuji cytosiny, které
pusobi na dalsi bunky (buiiky hladké svaloviny, fibroblasty). Stimulované butiky se zacnou
mnozit a dochazi tak k rozsifeni procesu a vzniku aterosklerotického platu. Uvniti platu mize
dochazet k odumieni nebo ke krvaceni. Casto se do plati uklada vapnik, jehoZ u¢inkem
dochazi jesté k vétsimu tvrdnuti stény cév (Vokurka, 2012).

Postupné tento proces vede k vytvotreni bilého nebo cerveného trombu. Rozdil mezi
bilym a Cervenym trombem spocivd v tom, jaké castice se ukladaji do destickové zatky.
V bilém trombu je uloZeno vice fibrinu, v ¢erveném trombu je vice erytrocytli. Oba zminéné
tromby maji moZznost embolizace. Aterosklerdza se klinicky manifestuje infarktem myokardu,

cévni mozkovou piithodou a periferni okluzivni chorobou na koncetinach (Ambler, 2006).

1.2.2 Rizikové faktory

Rizikové faktory ovliviiujici vznik cévnich onemocnéni mozku, miZeme rozdélit
do dvou skupin. Prvni skupinou jsou rizikové faktory ovlivnitelné, mezi které patii: poruchy
krevniho tlaku, srde¢ni choroby, diabetes mellitus, hyperlipidemie, koufeni, nedostatek
télesného pohybu, alkoholismus, obezita, hyperhomocysteinemie, nékteré krevni poruchy,
migréna, peroralni antikoncepce, zneuzivani drog, hypotyre6za, karoticka stenéza a cévni
malformace. Druhou skupinou jsou neovlivnitelné rizikové faktory, mezi néz patii: stoupajici

vek, pohlavi nebo genetické dispozice (Kalvach, 2010).

1.2.3 Akutni cévni mozkova prihoda

Akutni cévni mozkova piihoda je nahle vznikld mozkova porucha predevSim
s charakterem loziskovym, ktera je zpusobena poruchou cerebralni cirkulace. Mame dva
druhy CMP a to ischemickou nebo hemoragickou.

Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemické cévni mozkové piihody jsou nejcastéjsi a predstavuji 80 % vsech piipada.

CMP vznika v disledku snizeni mozkové perfuze pod kritickou hranici 20 ml/100 g mozkové
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tkan€. V tomto moment¢ dochézi k poruse neuronti a rozvoji klinickych symptomu plynouci
z lokalizace ischemické 1éze (Kolar, 2009).
Ambler (2006) rozd¢€lil mozkové ischémie podle nékolika kritérii:

e Na obstruk¢ni, kdy trombus nebo embolus uzavie cévu, a neobstrukéni, ke kterému
dochazi pti hypoperfuzi z divodu regionalnich nebo systémovych.

e Podle vztahu k tepennému povodi. Pokud dojde k infarktu v povodi mozkové tepny,
jedna se o iICMP teritoridlni. Dal§i moznosti je piipad, kdy dojde k infarktu na
rozhrani jednotlivych mozkovych tepen. Tento typ je nazyvan interteritorialni.
Poslednim typem je lakunarni. V tomto pfipadé dochazi k postizeni malych
perforujicich arterii.

e Podle casového prubéhu iCMP délime na tranzitorni ischemické ataky, vyvijejici

se ptihody a dokon¢ené ischemické piihody.

Ischemie v karotickém povodi

Pti ischemii mohou byt postizené jednotlivé casti karotického povodi. Projevem
postiZzeni a. carotis interna, nebo jeji vétve, je postizeni Celniho, temenniho ¢i spankového
laloku.

Castéji oviem dochazi k ischémii v povodi a. cerebri media, ktera se manifestuje
typickym klinickym obrazem. Dominantnim je kontralaterdlni postizeni hybnosti horni
konéetiny s akcentaci akralng, tzv. Wernickeovo — Mannovo drzeni téla. Casto dochazi
1k paréze n. facialis. Dale je postiZzena citlivost kontralaterdlné ¢i porucha zorného pole.
Pti ischemii v nedominantni hemisfére se objevuje porucha symbolickych funkei, tzv. neglect
syndrom — pacient si neuvédomuje postizeni cel¢ strany téla. (Kolat, 2009).
Pti ischemii v povodi a. cerebri anterior dochazi kontralateralné¢ ke vzniku parézy dolni

koncetiny. Ischemie mlze byt doprovazena psychickymi poruchami (Ambler, 2006).

Ischemie ve vertebrobazilirnim povodi

Pfi ischemii ve vertebrobazilarnim povodi mohou byt postizené a. vertebralis, a.
basilaris nebo mozeckové a kmenové tepny.
Pii ischémii mozeckovych tepen se rozviji Wallenbergiiv syndrom — charakterizovany
specifickymi symptomy zahrnujici vertigo, nystagmus, ataxii, Hornertiv ptiznak a dysfagii

(Nakao, 2019). Typickym projevem postiZzeni vertebrobazilarniho feciSt€¢ je kmenova
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a cerebelarni symptomatika. Mezi projevy patii vomitus, instabilita, diplopie, dysartrie,

parézy, poruchy védomi (Ambler, 2006).

1.2.4 Komplikace cévni mozkové prihody

Cévni mozkova piithoda je zavazny problém v moderni medicing, jelikoz se jedna
o nejcastéjsi pfi¢inu invalidity. Pacient s prodélanou cévni mozkovou piihodou je ohrozen
velikou skdlou komplikaci, které mizeme rozdélit do nékolika kategorii. Obecné muzeme
rozdélit tyto problémy na neurologické a obecné medicinské. V prvnim tydnu od prodélané
ptihody dochazi k rozvoji tzv. komplikaci akutniho stddia, mezi které patii zmatenost,
dysfagie, fatické poruchy, flebotrombo6za. Po dobé delsi, nez jeden tyden, se pridruzuji dalsi
komplikace: deprese, porucha centralniho motoneuronu, vznik dekubitl, imobiliza¢ni
syndrom, porucha senzitivnich funkci (Ehler, 2011). Mimo vySe uvedené¢ somatické
komplikace CMP miize dojit k ovlivnéni psychickych funkci, mezi které mizeme zatadit
naptiklad: integraci osobnosti, poruchu sociadlniho chovani nebo rozvoji neglet syndromu.

Muze dojit k ovlivnéni kognitivnich funkci (Brashear, 2016).

Porucha centralniho motoneuronu

Motoricky systém se sklada z centralniho motoneuronu, ktery je tvofen pyramidovymi
buiitkami v gyrus praecentralis a traktem kortikospinadlnim a kortikobulbarnim. DalSi casti
jsou periferni motorické jednotky (Vokurka, 2012). Léze centrdlniho motoneuronu

je provéazena tiemi symptomy: parézou, spasticitou a hyperreflexii (Stétkatova, 2012).

Spasticita

Spasticita je definovana jako zvySené svalové napéti, zpisobené rychlym protazenim
cévni mozkové piihody. Mulze zplsobovat bolesti svalli, zkraceni svali a vytvofeni
kontraktur. Vede tedy ke snizené kvalit¢ Zivota (Kuo, 2018). V ranych casech po prodélané
cévni mozkové ptihodé je stadium hypotonie, kdy jsou snizené az vyhaslé myotaktické
reflexy.

Zvysend tonickd svalova odpovéd je vysledkem abnormalniho zpracovani
proprioceptivni aferentace na misni urovni. Pfi preruSeni descendentnich inhibi¢nich drah
dochazi k plastické reorganizaci neuronalnich misSnich okruhi a k hyperexcitabilité

periferniho motoneuronu. Klinickym obrazem poruchy centrdlniho motoneuronu je svalovy
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hypertonus, dystonickd postura, hyperreflexie, pozitivni iritatni jevy, klonus, flexorové
a extenzorové spazmy, Gnavnost (Stétkatova, 2012).

Pokud dojde k vytvofeni fixni kontraktury, dochazi poté ke ztrat¢ funkce a takova
koncetina je v patologickém drzeni. Pro horni koncetinu je rameno v addukci, pronaci, vnitini
rotaci, v lokti a zapésti se Casto vytvaii flekcni kontraktura, prsty jsou v pésti (Ehler, 2011).
Jedinou Iécbou jsou v tomto piipadé korekeni operace, vedouci ke zvySeni rozsahu pohybu a
obnoveni funkce koncetiny.

Na podklad¢ dalSich riiznych faktort — lokalizace, rozsahu 1éze pyramidové drahy,
rychlosti vzniku 1éze — vzniké klinicky obraz, ktery se mezi nemocnymi velmi lisi. ZvySené
svalové napéti se manifestuje dalsimi dvéma symptomy a to svalovym zkracenim a parézou.

Vsechny tyto tfi pojmy se navzajem ovliviuji (Jech, 2012).

Hodnoceni spasticity

Pro zhodnoceni kvality rehabilitacni 1écby se vyuzivaji Skaly udavajici velikost
spasticity. Bylo vytvotfeno Sest oddélenych kategorii. Prvni kategorii je fyziologické méfeni.
Vyuziti fyziologického méfeni odkazuje na elektrofyziologické informace, které maji vztah
se zvySenou aktivitou svalu. MlZeme méfit excitabilitu nervovych bun€k nebo inhibi¢ni
reflex.. Druhou kategorii je méfeni pasivni aktivity. V této kategorii je potieba, aby se pacient
snazil uvolnit, do této kategorie zahrnujeme Modifikovanou Ashworthovu skalu, Tardieu-ovu
Skalu a dalsi. Zbylymi kategoriemi jsou méteni volnich pohybii, mé&feni pasivnich a aktivnich

funket, kvalita Zivota (Brashear, 2016).

Lécba spasticity

Pii 1écbe spasticity je dillezité znat presné ptiznaky poruchy centralniho motoneuronu,
schopnost posoudit vliv terapie na pacienta. Vedle objektivizace piinosu terapie je dulezité
znat 1 subjektivni pocity pacienta. Rehabilitace pacienta by méla byt multidisciplinarni, mél
by se podilet 1ékat, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog (Hoskovcova, 2015).
Soucasnou 1écbu spasticity miizeme rozdélit do tfi skupin: rehabilita¢ni, farmakologickou

a chirurgickou.
Rehabilitacni 1é¢ba spasticity

Pro spravnou rehabilitaci pacientli s poruchou centralniho motoneuronu je nezbytné

vyty€eni si cile, kterého by mél pacient ve spolupréci s rehabilitatnim tymem dosahnout.
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Hlavnim ukolem fyzioterapeuta je hodnoceni senzomotrického systému, vénuje se analyze
poruch hybnosti a vybéru spravnych kompenzacnich pomticek. Déle se snazi zamezit vzniku

kontraktur, udrzeni aktivniho rozsahu pohybu, nacvik vertikalizace a stability stoje a chiize.
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1.3 FYZIOTERAPIE V JEDNOTLIVYCH STADIICH CMP

Fyzioterapie v akutnim stadiu cévni mozkové prihody

Pacient setrvava v akutnim stavu po dobu dni az tydni v zévislosti na mitfe poskozeni
centrdlniho nervového systému. Charakteristickymi znaky, které doprovéazeji pacienta
v akutnim stadiu, jsou: svalova slabost, snizeny svalovy tonus a ztrata stability. Pacient neni
schopen udrzet koncetiny jedné poloviny téla proti gravitaci. Rehabilitace v tomto stadiu
ma charakter oSetfovatelsky, kdy je dulezité sledovat trofiku a zbarveni kiize a predchazet
tak dekubitim. Z toho diivodu je nezbytné, aby byl pacient v akutnim stadiu polohovan kazdé
dvé az tii hodiny v pribéhu dne i noci. Vyuzivdme polohu na zdravém i postizeném boku,
na zaddech. Kazda pozice by méla byt stabilni, klouby by mély byt v centrovaném postaveni,
protoze kazda decentrovana pozice muze provokovat spasticitu (Votava, 2001).

Déle je u pacientli v akutnim stadiu nezbytné zajistit ramenni kloub, aby z diivodu
snizeného svalového napéti vlivem gravitace nedochdzelo k jeho subluxaci a poté rozvoji
syndromu bolestivého ramene (Kolat, 2012).

Pro vycvik posturdlnich funkei je dalezité cviceni v antispastickych vzorcich.
Nacvicuje se pretaceni na zdravy i postizeny bok pacienta na lGzku. Pro trénink extenze
kyc¢elniho kloubu se vyuziva bridging, coz je jedno z diagnostickych kritérii, kdy pacient

zvladne vertikalizaci a nacvik chtize (Kolat, 2012).

Fyzioterapie v subakutnim stadiu cévni mozkové prihody

Ve fyzioterapii je dilezity ndcvik aktivni hybnosti. Pii dostatecné svalové sile
se za¢ind s vertikalizaci pacienta. Proces vertikalizace muzeme rozd¢lit do nékolika fazi.
Nejprve se pacient uc¢i posazeni z lehu na zadech. Pfi dosaZeni pozice v sedu je dllezity
nacvik stability sedu, zejména lateralni stability a moZnost pfesazovani se z postele napiiklad
na mechanicky vozik a zpét. Dalsi fazi vertikalizace je samotné postaveni se ze zidle
nebo lizka a posazeni se zpct. Stoj muze byt nestabilni vlivem postizeni rovnovaznych
funket, proto je diilezité ucit pfenaSeni vahy na postizenou koncetinu (Kolat, 2012).

V subakutnim stadiu vlivem spasticity dochdzi ke zméné postaveni horni koncetiny
do flexe a pronace. Supinace, radidlni dukce nebo uvolnéni flekéniho postaveni prstil je pro
pacienty obtizné. Z tohoto diivodu je u pacientli nezbytny trénink otevirdni dlan¢ a opozice
palce pro zachovani funkce horni koncetiny. Rehabilitace horni koncetiny je vétSinou
pomalejsi, vedle facilitacnich technik je dulezitd ergoterapie k ndcviku jemné motoriky

a kazdodennich ¢innosti, dale pak spravny vybér kompenzacnich pomtcek (Votava, 2001).
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Fyzioterapie v chronickém stadiu cévni mozkové prihody

Pacienti maji zafixované patologické posturdlni pohybové stereotypy, mulzeme
pozorovat asymetrické zatizeni dolnich koncetin pfi stoji. Pfi chtizi dochdzi k cirkumdukci
dolni koncCetiny, rekurvaci kolenniho kloubu a naslapu na zevni hranu plosky. Horni
koncetina je ve flekénim drzeni u téla, Casto muze dochazet vlivem vahy celé koncetiny
k subluxaci ramenniho kloubu. U pacientd se mize vytvofit syndrom bolestivého ramene.
Pacienti jsou schopni pohybu pouze v rdmci tonickych reflexnich synergii, proto se musime

vratit do nizsich poloh a reedukovat provadény pohyb (Kolat, 2012).

1.3.1 Metody vyuzivané u pacientii po cévni mozkové prihodé

Bobath koncept

Metoda nebo spiSe koncept je pojmenovan podle manzeli Bobathovych, ktefi
jivyvinuli ve ¢tyficatych letech. Muze byt aplikovana na pacienty vSech vékovych kategorii
a vSech fyzickych a funk¢nich schopnosti. Koncept je zalozen na omezeni patologickych
reflexti a abnormalniho svalového tonu a schopnosti jedince plasticky se pfizptsobit a
motoricky seucit. Teorie motorického uceni poskytuji zasady, které ftidi a zvySuji
fyziologické modifikace, které podporuji v pohybu za uc¢elem zmény funkéniho vykonu v

case. Usp&snost konceptu je v integraci do celodenniho procesu rehabilitace (Gjelsvik, 2008).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Je fyzioterapeutickd metoda vyvinuta v roce 1968. Zakldda se na manudlni stimulaci
proprioreceptort s cilem ovlivnit a zrychlit reakce neuromuskuldrniho systému. Fyzioterapeut
pomoci taktilni stimulace mize ovlivnit kontrakci paretickych svali v ramci synergickych
vzoru aktivace. PNF vychézi ze vzorct, které¢ vyuzivame kazdy den. Pohyb, ktery vykondva
fyzioterapeut s pacientem, je ve formé charakteristickych diagonal. Kazda diagonala se sklada
ze tfi pohybovych komponent: flexe nebo extenze, abdukce nebo addukce, zevni nebo vnitini
rotace. Fyzioterapeut se snazi ovlivnit svalovou silu a koordinaci pohybu (Lippert — Griiner,

2005).

Vojtova reflexni lokomoce
Profesor Vaclav Vojta v padesatych letech 20. stoleti na zakladé¢ pozorovani
a vlastnich zkuSenosti vytvofil metodu reflexni lokomoce. Podkladem byla vyvojova

kineziologie. Koncept vytvofil pii 1écbé déti s cerebralni spasticitou, kdy objevil reflexni
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lokomoci po stimulovani piesn¢ definovanych struktur. Pro lokomoci vpied jsou dulezité tii
aspekty: automatické fizeni polohy téla, vzpfimeni trupu proti gravitaci a k tomu pfislusna
fyzicka pohyblivost. Pfi stimulovani spoustovych zoén z periférie je mozné vyvolat piisluSnou
motorickou odpovéd. Vojta popsal dvé vychozi polohy a to reflexni plazeni a reflexni
otaCeni. Hlavnimi indikacemi k 1é¢bé jsou onemocnéni centrdlniho nervového systému,

poskozeni perifernich nervti, vadné drzeni téla, centralni koordina¢ni poruchy (Koléf, 2012).

AKk¢ni observacni terapie

V priibéhu poslednich let je v poptedi n€kolik pfistupli v rehabilitaci horni koncetiny
u pacienti po cévni mozkové piihod¢ sohledem na jejich U¢innost. VétSi pozornosti
se dostava robotickym systémiim a akéni observaéni terapii (Sale, 2014).

Pfi akéni observaéni terapii dochazi k formovani pfedstavé o pohybu
a zprostfedkovani motorické reedukace. Mulze byt piinosnd pii poskozeni motorické
reprezentace (Shih, 2017). Vyznamem akéni observacni terapie je zlepSeni funkéni
reorganizace v ramci posSkozeného mozku pres aktivaci zrcadlovych neuroni. Ve vysledku
vede ke zlepSeni funk¢ni motorické tirovné (Zhu, 2015).

Zobrazovaci techniky dovoluji zobrazeni zrcadlového neuronového systému. Pfi jeho
detekci se vyuzivda EEG — elektroenfelografie. Zrcadlovy neuronovy systém byl detekovan
v oblastech: ventrdlni premotorické oblasti, zadni parietdlni oblasti, bilateraln¢ gyrus
temporalis superior, suplementdrni motorické oblasti a kontralaterdlni oblasti gyrus
supramarginalis. (Sale, 2014). Méfenim p- rytmu muizeme identifikovat zrcadlovy neuronovy
systém. Tento rytmus se pohybuje v rozmezi mezi 8 - 13 Hz. Pfi pozorovani nebo provadeéni
akce dojde ke snizeni tohoto rytmu (Ej, 2016).

Vzrista pocet diagnoz, u kterych miZzeme akéni observacni terapii vyuZit, napiiklad:
u rehabilitace pacientll po cévni mozkové piihodé, u pacientll s Parkinsonovou nemoci, nebo
u pacientil po ortopedickych operacich (Villafaiie, 2016). Benefity AOT v klinické praxi jsou
hlavné bezpecnost a nizké naklady, protoze v pribehu akcni observacni terapie neni potieba
zadné specialni vybaveni (Ej, 2016).

Fu (2017) popsal prubéh akcni observacni terapie ve své studii. Pacienti dochézeli
na terapii Sestkrat tydné, jednou denné a terapie probihala dvacet minut. Terapie se skladala
ze dvou casti. V prvni pacient sledoval video po dobu deseti minut. Ve videu bylo tficet
pohybovych kol se stoupajici obtiznosti, zahrnujici pohyby do vSech smérii v ramennim

kloubu, loketnim kloubu, ptedlokti, zapésti. Kazdy zabér byl tocen ze dvou pohledt. Ve druhé

- 16 -



casti, kterd trvala také deset minut, pacient napodoboval pohyb, ktery byl ukadzan ve videu.
V mistnosti, kde terapie probihala, byla televize. Pacient sedél ve vzdalenosti dvou metrt

a postizenou koncetinu mél uloZenou na stole.

Task — oriented training
Obsahuje tkoly realného zivota, tieba jako dojit otevfit dvefe, na které n¢kdo klepe.
Takové tkoly dostava pacient z diivodu ziskani ztracené dovednosti. Ukoly by méli byt

provadény s aktivni ucasti pacienta a jejich obtiznost by méla nartstat (Kagan, 2014).

Constraint — induced movement therapy

Cilem terapie je snizit motorické deficity na postizené horni koncetiné a zvysit funkéni
nezavislost osob po neurologickém poskozeni. Je zaloZeno na vynucené fixaci méné postizené
horni koncetiny po 90 % dne. Pacient se snazi co nejvice vyuZivat postizenou koncetinu

v aktivitach denniho Zivota (McDermott, 2016).
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1.4 NEUROPLASTICITA

Neuroplasticitu je mozné definovat jako schopnost nervového systému reagovat
na vnitini a zevni stimuly reorganizaci struktury, funkce a neurologického =zapoje.
Dalsi mozna definice neuroplasticity je neurologické zotaveni na urovni mozku, které mtize
byt formulovano jako restituce funkce neuront, které unikly infarktu. Hypotézy o funkci a
struktuie mozku, schopnosti restituce a obnové postizenych mozkovych funkci byly zalozeny
na studiich vytvofenych na zvitatech, konkrétné¢ na rybach a zabach (Gjelsvik, 2008; Buma,
2013).

Prvni teorii o moznosti reorganizace mozkové tkané¢ formuloval berlinsky neurolog
Herman Munk jiz v roce 1877. K dalSimu rozvoji teorie neuroplasticity dochézelo v obdobi
druhé svétové valky, protoze rehabilitace vojaki s tézkym poranénim mozku vedla k
neo¢ekavanému zlepSeni. (Lippert — Griiner, 2005).

Plasticita je pojem vyuzivany ve fyzice, znamena urcitou tvarnost nebo proménlivost
v ¢ase a prostoru. Neuroplasticita tedy zavisi na wvnitfnich ¢i zevnich podminkach
(fyziologickych i patologickych), na zkuSenostech a opakujicich se podnétech (Kolat, 2009).

Rasova (2017) popisuje proces neuroplasticity, ktery probiha na vice riiznych
strukturdch nebo trovnich nervového systému:

e Geneticka predispozice, ktera charakterizuje anatomické, biomechanické, fyziologické

a behavioralni aspekty.

e Miuze probihat na axonech, kde dochdzi ke zvySovani sodikovych kanalt
nebo k myelinizaci.

e Na urovni neuronu dochazi k dendritickému puceni neporusenych neuroni.

e MnozZeni gliovych bunék.

e ZvySovani hustoty synaptickych zapojt.

e Znovustvoreni krevnich kapilar v postizeném miste.

e Reorganizaci motorickych ipsilateralnich a paralelnich drah.
Diagnostickym prostfedkem, jenZ miZe prokdzat existenci neuroplasticity,

je magnetické rezonance. (Rasova, 2017).

Evolucni plasticita
Evoluéni neuroplaticita je d¢j, ktery jedince mize ovlivnit pozitivné nebo negativne.
Nejvice plastickou je nervova tkan jiz v prabéhu poceti jedince, zhruba asi do dvacatého

ctvrtého dne. V tento den se uzavird neurdlni trubice. Po narozeni dochazi k poklesu vlivu
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evolucni, adaptacni a reparacni plasticity. V prvnich mésicich zivota je novorozenec a batole
velmi plastické. Je to dano tim, Ze dité se rodi asi s dvojnasobnym mnozstvim nervovych
bun¢k. Postupné dochazi ke snizovani plasticity po tfetim az Sestém roce po narozeni. Po
dvanactém roce zivota je jiz na urovni dospélého ¢loveka.

Nadbytek nervovych bunék u dobie se vyvijejiciho jedince zanikd programovanou
bunécnou smrti neboli apoptdézou. V ptipadé, Ze je programovana smrt chybnd, dochazi
k ptfebytku neuronti a jejich chybnému zapojeni. V disledku to mlze vést ke vzniku
epileptickych lozisek. Pokud by apoptéza nebyla zastavena, muze vést k nedostatku

potfebnych neuronti (Kolat, 2009).

Reparacni neuroplasticita

Funkci neuroplasticity je obnova nervové tkané, jez byla poruSena zasahem
do struktury nervového systému. Je prokdzano, ze stimuly z okoli mohou ovlivnit priibéh
neuroplasticity. VIlivem neuroplasticity byla dokdzdna reorganizace motorického,
somatosenzorického, vizualniho a auditivniho kortexu.

Pii fyzioterapeutické intervenci u pacienta s poskozenim nervového systému,
se snazime o cilené stimuly proprioceptivni, exteroceptivni, akustické, vizudlni a motivacni.
Timto ptsobenim pak dochazi ke zméné v neurdlni struktuie a dochézi tak k prestavbé

funk¢nich center v mozku (Lippert — Griiner, 2005).
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1.5 ROBOTICKY ASISTOVANA TERAPIE

Robotické systémy se ve zvySené mife zalinaji zapojovat do rehabilitace pacientt
nékdy jiz v akutnim a hlavné subakutnim stadiu po cévni mozkové piihod¢ k cilenému
motorickému uceni. Vyhodou robotickych systémil je bezpecnost, cilené opakujici se pohyby,
vysoka intenzita cvikl. Dal$i zajimavou vyhodou je schopnost zmé&fit pohybovou kinematiku
béhem terapie, funk¢éné zhodnotit stav pacienta (Duret, 2016).

Prvni systém byl vytvaren jiz v devadesatych letech devatenactého stoleti. Nazyval se
,haptické rozhrani“. Toto mechanické zafizeni bylo sestrojeno pro interakci s clovékem.
Napomaéhalo pacientovi v pasivni nebo asistované mobilizaci horni koncetiny (Poli, 2013).

V soucasné dobé¢ jsou zatfizeni pro trénink funkce horni koncetiny cennymi zlepSenimi
rehabilitacni 1écby. Tito roboti napomahaji pacientim nasledovat trajektorie cilenych pohybu.
Jsou pristroje, které¢ byly specidlné¢ vyrobeny pro pacienty v brzkych stadiich choroby,
kdy jsou upoutdni na ltzko po vétSinu casu. Mnoho téchto zafizeni pracuje ve spojeni
s displejem, na kterém pacient mtize pozorovat zadavané cviceni. Zna¢nou vyhodou takového
tréninku s vyuzitim virtudlni reality je to, Ze pacient se nesoustfedi na uceni specifickych
pohybli, ale na efekt provadéného cvi¢eni. Vyhodou tohoto procesu uceni s vyuzitim
robotickych systému je fakt, zZe pacienti jsou schopni zahdjit funk¢ni trénink dfive, jiz v rané

fazi postizeni (Reinkensmeyer, 2016).

1.5.1 Klasifikace robotickych systémi

Robotické systémy vyuzivané v rehabilitaci horni koncetiny mizeme rozdélit podle

nékolika kritérii. Jako zakladni dé€leni poslouzi rozdé€leni na horni a dolni koncetinu.

Podle mista piisobeni
Prvni klasifikace je podle segmentu horni koncetiny, na ktery se roboticky systém
soustiedi. Mame systémy na trénink jednostranného nebo oboustranného tréninku ramene.

Systémy na trénink pohybll v loketnim kloubu, pohyby v zapésti, ruky. (Poli, 2013)

Podle mechanické konstrukce

Robotické systémy muzeme rozdé€lit podle mechanické konstrukce do dvou skupin.

vvvvvv

kopiruje anatomické struktury horni koncetiny, pfi pohybu mohou specificky ovliviiovat

trajektorii pohybu. Tim vice jsou cilené na jednotlivé segmenty (Reinkensmeyer, 2016).
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Druhou skupinu ptedstavuji koncové efektory. Pohyb koncového efektoru méni pozici horni
koncetiny, ktera je k zafizeni pfipojend. Pii pohybu miize dojit ke zméné postaveni celého
téla. PfedevSim jsou zaméfené na ramenni a loketni kloub, pfi terapii je zafixovdno zapésti
(Sergi, 2014). Jejich vyhodou je, Ze mohou byt jednoduSe nastaveny na pacientovo télo

(Reinkensmeyer, 2016).

Podle typu asistence

Podle Poliho (2013) mohou byt robotické systémy programovany na rizné typy cvika.
Nebo napomadhaji pacientovi v urcitych pohybech. Podle strategie je mizeme rozd¢lit do péti
skupin.

1. Pasivni pohyby, pii kterych napomahd roboticky systém pacientovi s pohybem
koncetiny.

2. Aktivni cviky jsou provadény bez pomoci robotického systému pacientem.

3. Sasistenci robotického systému se pacient pokousi o provedeni daného cviku
a roboticky systém dopomaha pro spravné provedeni cviku.

4. Odporova cviceni spocivaji v pfekonavani urcité sily, kterou vyviji roboticky
systém v antagonistickém sméru pohybu.

5. Bimanudlni cviceni, kter¢é probihd zdravou koncetinou a zrcadlové

aktivné/dopomahd/ pasivné roboticky systém pohybuje s postizenou koncetinou.

Podle mista aplikace

Popis specifické oblasti pouziti pro rehabilitacni zatfizeni horni koncetiny €asto urcuje
feSeni, pro ktera miize byt pouzito samotné zafizeni. Rehabilitace na hornich koncetinach
zahrnuje akce, které stimuluji nezavislost pacientli a kvalitu Zivota. MiZeme je rozdélit do
dvou hlavnich skupin. Prvni jsou robotické systémy, jeZ zlepSuji béZzné denni ¢innosti (ADL).
Tyto systémy jsou jednoduché, lehké, levné a je mozné, aby si je pacient popiipadé zakoupil
nebo pUjcil. Druhou skupinou jsou zafizeni, kterd provadéji fyzickou terapii. Zaftizeni
jsou vétsi, komplexni a pacient se s nimi setka ve specializovanych zafizenich. Mezi tyto

zafizeni patfi 1 roboticky systém Gloreha (Maciejasz, 2014).
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1.6 GLOREHA

Roboticky systém Gloreha (viz obr. €. 1. 6. 1) je neuromotorické rehabilitaéni zatizeni,
které se vyuziva k mobilizaci metakarpofalangidlnich, proximalnich falangialnich a distalnich
interfalangidlnich kloubt ruky u pacientii s parézou nebo plegii horni koncetiny po ziskaném
postizeni centralniho nervového systému. Na vyvoji robotického systému se podileli 1€kafi,

inzenyfti, fyzioterapeuti (Gloreha profesiona, 2015).

Obrazek ¢. 1.6.1 Roboticky system Gloreha (viastni tvorba)

Roboticka rukavice Gloreha predstavuje jednoduSe aplikovatelny inovativni piistup
k rehabilitaci paretické ruky, podporuje funkci ruky a jejich uchopt. Pfistroj se sklada
z elastického navleku na ptedlokti a nastavci na jednotlivé prsty (viz obr. €. 1. 6. 2).
Cela rukavice je velmi lehkd, coZz umozZiuje maximalni komfort pacienta pii terapii.
Vyhodou robotického systému Gloreha je to, ze je oddélena motorova Cast, ktera vytvari
pohyb, od elastického navleku na ruku. Motor je spojen s rukavici pomoci ocelového lanka

(viz obr. €. 1. 6. 3) (Villafane, 2018).

Obrazek ¢. 1.6.2 Elasticky naviek a dynamicka podpora paze (viastni tvorba)
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Obrazek ¢ 1.6.3 Vodici ocelova lanka (viastni tvorba)

Roboticka rehabilitace mtize pacientovi poskytnout veliké mnozstvi opakovani

ur¢itétho pohybu a zlepSeni funkéni obnovy a zaroven facilituje plasticitu mozku (Mekki,

2018).

Terapie srobotickou rukavici Gloreha ovliviiuje pacienta z funkéniho hlediska,

jelikoz dochazi ke zvySovani aktivniho rozsahu pohybu a tréninku koordinace. Dale pak

ovliviiuje edém koncetiny, zvySuje kloubni pohyblivost, je prevenci zvySovani svalového tonu

nebo zkracovani svall a redukuje bolest v segmentu (Gobbo, 2017)

Dalsi diagnézy, u kterych je mozZna roboticka terapie s vyuZitim robotického

systému Gloreha (Gloreha profesiona, 2015)

Pfi intraartikularnich frakturach diafyzy a metafyzy falangli a metakarpti.

Ztuhlosti zptsobené imobilizaci po stabilizaci zlomeniny nebo dislokace.

U chirurgického uvolnéni Slachy spojené ¢i srostlé s okolni tkani, v oblasti
flexorovych nebo extenzorovych skupin.

U pacientli po totdlni endoprotéze metakarpofalangedlnich nebo interfalangeélnich
kloubd.

Kontraindikacemi k terapii s robotickou rukavici jsou (Gloreha profesiona, 2015):
zanétlivd onemocnéni

zanétlivé onemocnéni kloubt

nestabilni zlomeniny

krvécivé stavy

pacienti s porusenym koznim krytem nebo s koznim onemocnénim

agresivni nebo nespolupracujici chovani
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e t¢Zzka spasticita

1.6.1 Gloreha Sinfonia

Gloreha Sinfonia je robotické zafizeni pro rehabilitaci ruky. Je ideédlni pro vSechny
faze neuromotorické obnovy. Gloreha Sinfonia je slozena ze senzori, pohonu, trojrozmérné
animace, dynamické podpory horni koncetiny k moznosti pohybu s vyloucenim gravitace.
Stiredem robotického systému Gloreha Sinfonia je roboticka rukavice, kterd pomaha pohybu
prstl pti detekci volného pohybu. Velikost rukavice je v Sesti provedenich (XXS, XS, S, M,
L, XL). Pfi kazdém vybraném motorickém cviceni je pacient multisenzorové stimulovan.
Dale je pacient stimulovan pomoci trojrozmérnych modelli na obrazovce pfistroje (Gloreha:
Gloreha Sinfonia, 2018).

Gloreha roboticka rukavice rozeznd pohyb jednotlivych prstd a podle zbylych
motorickych schopnosti ¢aste¢né nebo Upln¢ napomahd pacientovi pii provadéni daného
rehabilitacniho programu. Pacient mlze vyuzit koncetinu bez porusené motorické funkce
k napodobovani provadéného pohybu (Gloreha: Gloreha Sinfonia, 2018).

Gloreha Sinfonia je wurCena k zaCatku rehabilitace funkce ruky. Je moznost
unilateralnich a bilateralnich cilenych ukoli. Déle se pii rehabilitaci mohou vyuzit realné
pfedméty, nebo je na vybé€r moznost interaktivnich her. Pro Glorehu je charakteristicky
princip akéni observacni terapie, jenZ spociva v kratké video ukdzce, pii které je vysvétlen
pohyb, ktery bude provadén. Po ukonceni video ukazky probihd néacvik popisovaného
pohybu. Takto sestrojend cvicebni jednotka slouzi k vétSimu uvédoméni si provadéného
pohybu. Kazda terapeutickd jednotka je zaznamendvani pro sledovani vykonu pacienta

(Gloreha: Gloreha Sinfonia, 2018).

1.6.2 Gloreha Aria

Gloreha aria je zaloZzena na principu sensor — based terapie. Zafizeni je vyrobeno
pro obnovu motorickych funkei horni koncetiny u pacienti po cévni mozkové piihod¢.
Nabizi specifické programy, které miiZou pomoci pacientiim s pohyby paze, predlokti a prsti.
Pfi tréninku mize byt vyuzita Gplna nebo ¢astecna dynamicka podpora. Ptistroj ma presné na
miru vyrobeny stiil s ergonomickym tvarem a nastavitelnou vyskou pracovni plochy (Gloreha:
Gloreha Aria, 2018).

Gloreha Aria je vybavena senzory, které detekuji pohyb v prostoru. Detekovany pohyb

je prenesen na displej pfistroje. Pacienti mohou byt motivovani k terapii pomoci her,
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ve kterych se snazi piekonavat sami sebe. Na zakladé pohybli provedenych pacientem
se automaticky upravuje obtiznost. Specifickd cvieni trénuji kognitivni schopnosti jako
pozornost, feSeni problémd, pamét ¢i  vizudlné  prostorovou  piedstavivost.
Kombinaci pohybovych a kognitivnich ukoni vede ke cviceni béznych dennich aktivit

(Gloreha: Gloreha Aria, 2018).

1.6.3 Gloreha Workstation

Gloreha Workstation je inovativni zafizeni pro neuromotorickou rehabilitaci paretické
horni koncetiny z diivodu dynamické podpory paze, ktera umozniuje volny pohyb v prostoru.
Takto provadéna terapie je zobrazena pomoci trojrozmérného modelu na monitoru pfistroje.
Gloreha Workstation je nacvikovy prostor pro terapii, kterd umoziuje rehabilitaci celé horni
koncCetiny. Dvé dynamické podpory pro horni koncetiny slouzi pro vylouceni gravitace
a umoznéni bimanudlni terapie. Cilem kazdého rehabilitacniho programu je obnova aktivit

denniho Zivota (Gloreha: Gloreha Workstation, 2018).

1.6.4 Mozné rezimy terapie robotické rukavice Gloreha Sinfonia

Pasivni mobilizace

Na zacatku rehabilitacni terapie rukavice mobilizuje klouby prstl, pacient sleduje
provadény tkon na trojrozmérném modelu na monitoru pfistroje. Rukavice mobilizuje klouby
prstit do flexe i extenze. Pokud pacient neni schopny Zadného aktivniho pohybu v segmentu
ruky, je optimalnim reZimem pasivni mobilizace. ReZim nabizi pestrou Skalu programi
k vytvofeni terapie, kterd bude cilena na danou dysfunkci pacienta. V priib&hu terapie
je mozny volny pohyb horni koncetiny, neni Zadna dané vychozi poloha pro provadéni terapie

(Gloreha: Gloreha Sinfonia, 2018).

Bilateralni trénink

Bilateralni trénink je ur€en pro pacienty s hemiparézou nebo hemiplegii, pfi které ma
druhostrannd koncetina zachovalou funkci. Pacientovi se nasadi rukavice na ob¢ ruce.
Zdravou koncetinou pacient provadi zvolené cviceni a robotickd rukavice generuje pohyb
na postizené konceting. Flexe a extenze prsti je aktivovana dynamicky pacientem.
Bilateralni trénink zvySuje motivaci a aktivni ucast pacienta. Sledovanim a zrcadlovym

mechanismem jsou stimulovany kortikalni zony mozku (Gloreha: Gloreha Sinfonia, 2018).
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Aktivné asistovana mobilitace

V pribéhu aktivné asistované mobilizace je pacient instruovan k aktivni flexi
nebo extenzi prsti. V piipadé, ze pacient neni schopen dostate¢né aktivné provést dany ukol,
Gloreha mu pomtize dokoncit pohyb. Software nabizi cvic¢eni provadéjici terapii s intuitivnim
grafickym zpracovanim, které motivuje pacienta zvladnout maximum. Pfistroj okamzité
po terapii podavéa feedback o stupni samostatnosti pacienta v pribéhu zvoleného programu

(Gloreha: Gloreha Sinfonia, 2018).

AKk¢ni observacni terapie

Gloreha umoziuje provadéni cviceni zalozenych na podstaté akéni observacni terapie.
Pribéh akéni observacni terapie je charakterizovan dvéma kroky. Prvnim je pozorovani,
pii kterém pacient po urcitou dobu sleduje na obrazovce piistroje pohyb, ktery je zobrazovan.
Druhym krokem je vykonani, které nasleduje po pozorovani. Pacient se snazi provést pohyb,
ktery byl pfedtim zobrazen. Gloreha pii druhém kroku mize vypomoci s provedenim.
Software obsahuje veliké mnozstvi videi od jednoduchych pohybi po nacviky tchopu
realnych predmétii. Terapeut miize zvolit pocet opakovani pozorované video sekvence

(Gloreha: Gloreha Sinfonia, 2018).

Funk¢ni cviceni

Cilem kazdého rehabilitaniho programu je reedukovat pacienta ve vyuZzivani ruky
acelé horni koncetiny pfi kazdodennich aktivitich (ADL). Podpora interakce s redlnymi
pfedméty patii mezi hlavni cile rehabilitace s vyuZitim robotické rukavice Gloreha.
Pro nékteré pacienty miize byt mén€ motivujici cviceni do pouhé flexe nebo extenze, proto
cviceni s realnymi predméty ukazuje pacientovi cely kontext rehabilitace (Gloreha: Gloreha

Sinfonia, 2018).

Interaktivni hry

Pro zptijemnéni rehabilitace ruky nabizi software také nckolik vyzev, zalozenych
na aktivnim pohybu horni koncetiny. VSechny pohyby jsou zaznamendvany pomoci senzort.
Senzory jsou vybrany podle pohybu, na ktery je cela hra soustfedéna. V pohybovych hrach
provadi pacienta ve hie charakter, ktery mu pomahd pfivykonavani ukolu.
Pfistroj si zaznamenava dosazenych vysledkt a pfi opakovaném spusténi miize navysit naroky

na splnéni ukolu (Gloreha: Gloreha Sinfonia, 2018).
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1.7 DALSI ROBOTICKE SYSTEMY

Maciejasz (2014) zkoumal v literatuie, jaky je pocet robotickych systému,
které se vyuzivaji v rehabilitaci u pacientl s postizenymi schopnostmi horni koncetiny.

V jeho praci bylo shrnuto vice jak 120 robotickych systému.

Armeo pristroje

Systém Armeo byl jako prvni komercéni systém typu exoskeleton vyuzivan
k rehabilitaci horni kongetiny. Svycarska spole¢nost Hocoma AG vyvinula nékolik typt
pristroji: Armeo Power, ArmeoSpring, ArmeoSpring Pediatrics a ArmeoSenso (Mekki,
2018). Tento systém generuje pomocnou silu. Pomocna sila je vzdalena od toho, co pacient
dokaze vyvinout. Funkéni podpora, kterou ptistroj poskytuje, je dostate¢nd, aby pacientiim
umoznila provadét narocnéd cviceni, kterd simuluji aktivity denniho Zivota. Systém Armeo
obsahuje sedm thlovych a jeden tlakovy senzor. Tyto senzory umoziuji propojeni systému

Armeo s pohybem, jez pacient vykonava prosttednictvim jednoduchych her (Bartolo, 2014).

InMotion

Roboticky systém InMotion tvoii pevny ram, do kterého se upevni horni koncetina.
Byl navrhnut pro intenzivni rehabilitaci horni koncetiny u dospélych a starSich déti. Zatizeni
je schopné poskytnout pacientovi asistenci pifi vykondvaném pohybovém cviceni
nebo provadi terapii bez pfispéni pacienta. InMotion méa nékolik moduli, které mohou
fungovat samostatné nebo jako celek. InMotion ma sloZku vizualni zpétné vazby s moznosti

interaktivnich her ke zvySeni kvality terapie (Mekky, 2018).

ReoGO

ReoGo je robotické rehabilitacni zafizeni s adaptibilni joystikovou Casti, které slouzi
k rehabilitaci pacienti po cévni mozkové piihodé. ReoGo bylo vytvofeno, aby zlepSilo
trénink horni koncetiny ve trojrozmérném prostiedi (Takahashi, 2016).

Umoziiuje pohyb do flexe/extenze, abdukce/addukce a zevni/vnitini rotace
v ramennim kloubu, pohyb do flexe/extenze v loketnim kloubu, v zapésti palmarni/dorzalni
flexi. ReoGo vyuziva vizualni zpétnou vazbu zprosttedkovanou hrou, jez musi pacient splnit
(Mekky, 2018).

Kromé pohybu v trojrozmérném prostedi nabizi ReoGo navod k pohybu, odporovou

silu a nastaveni rychlosti. Timto se zafizeni muze blizit terapii provadénou fyzioterapeutem.
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Hlavnimi indikacemi, které urcuji terapii s robotickym systém ReoGo, jsou prevence kloubni

adheze a zlepSeni kloubniho rozsahu (Takahashi, 2016).

Hand of Hope

Hand of Hope byl vytvoten v Hong Kongu v Ciné a slouzi k neuromuskularni
rehabilitaci pacienta po cévni mozkové piithodé a k obnové mobility postizené ruky.
Pristroj patii mezi exoskeletony. Ruka a predlokti pacienta je pfipojeno k zatfizeni,
které vyuziva elektromyografické senzory na piedlokti ke kontrole pohybu ruky pfi riznych
pohybech. Hand of Hope vyuZziva biologickou zpétnou vazbu k oznadmeni o velikosti svalové
sily aktivovanych svalovych skupin. Tento pfistroj byl vytvofen ptedevSim pro dospélé.
Pohyby, jez mlize pacient provadét pfi terapii, jsou otevirdni a zavirani ruky. Cvi¢eni muze
probihat ve vice moznostech, naptiklad pii zavirani ruky jdou bud’ vSechny prsty spolecné,

nebo jednotlivé do flexe (Mekky, 2018).

Amadeo

Roboticky systém Amadeo byl vytvoten firmou Tyromotion pochazejici z Rakouska.
Ptistroj je ur€en pro pacienty s neurologickou nebo ortopedickou diagnozou. Systém vyuziva
pét jednotlivé pojizdnych drah pro prsty. Zatizeni provadi flekéni a extencni cvieni.
Ma nékolik moznosti nastaveni zahrnujici aktivni pomocny rezim, ktery poskytuje zpétnou
vazbu uZivateli. Tento pfistroj je zalozeny na koncovém efektoru bez exoskeletu, ktery
umoziuje funkéni pohybovou terapii prsti a motivacni zpétnou vazbu. VyuZiva pasivni,
asistovanou, ale 1 aktivni a také interaktivni terapii. Pfistroj umozituje méteni rozsahu pohybu,
izometrické méfeni sily na jednotlivych prstech a zaznamenava pribéh terapie. Dale také
podporuje funkéni pohybovou terapii prstii horni koncetiny u osob po cévni mozkové piihodé,

po poranéni mozku nebo u osob s jinym neurologickym onemocnénim (Bishop, 2013).
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2 PRAKTICKA CAST

Cilem praktické Casti je prokdzat zménu spasticity metakarpofalangialnich kloubt
horni koncetiny u pacienti s centralni hemiparézou a posoudit zménu rozsahu pohybu. Pro
posouzeni efektu robotické rukavice byli v ramci intenzivni rehabilitacni péce vybrani Ctyfi
pacienti podle vstupnich kritérii. Ke stanoveni efektu terapie robotické rukavice Gloreha byla
pouzita testovaci baterie sloZzena z vySetieni spasticity (podle Modifikované Ashwortovi
Skaly), aktivniho rozsahu pohybu (goniometrie) a otestovani sily horni koncetiny (Motoricity
index). Vybér téchto testi vychédzel z porovnani studii vénujicich se vyzkumu robotické

rukavice Gloreha.

2.1 CIL BAKALARSKE PRACE

Na vzorku c¢tyf pacientd s centralni hemiparézou ovéfit efekt robotické rukavice

Gloreha na spasticitu, aktivni kloubni rozsahy a silu v oblasti predlokti a ruky.

2.2 VYZKUMNA OTAZKA BAKALARSKE PRACE

Je mozné ovlivnit spasticitu, aktivni rozsah pohybu a silu ruky pomoci robotické

rukavice Gloreha?

2.3 VSTUPNI KRITERIA PRO VYBER PACIENTU

Pacienty pro vytvoteni kazuistik jsem si vybral podle tii hlavnich kritérii.

Prvnim kritériem byl aktivni rozsah pohybu v metakarpofalangidlnim kloubu ruky
alesponi 5°.

Druhym kritériem byla velikost spasticity, ktera méla byt podle modifikované
Ashwortovy stupnice od nuly do tfi.

Ttetim kritériem byl v€k pacientl nad 18 let.

Pacienti byli vybrdni v Rehabilitacnim ustavu Kladruby z divodu moZnosti
kazdodenni terapie s robotickou rukavici Gloreha. Pted spolupraci byl s pacienty podepsan

informovany souhlas, ktery je pfiloZen k bakalatské praci k nahlédnuti (pfiloha €. 5).
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2.4 PRUBEH REALIZACE BAKALARSKE PRACE

K vyhledavani zdroji teoretické casti byly vyuzity databaze Google Scholar a
Discovery sluzba Univerzity Karlovi — Ukaz. K vyhledédvani zdroji byla vyuzita klicova
slova: Gloreha, robotické systémy, cévni mozkova ptihoda, fyzioterapie.

Vstupni data byla shromazdéna pomoci rozhovoru s cilem odbéru anamnézy a pomoci
kineziologického rozboru.

Terapie probihala od 10. 7. 2017 do 21. 7. 2017 v Rehabilitacnim ustavu Kladruby.

Casova dotace terapie s robotickou rukavici Gloreha byla 30 minut. Tento Gas
byl stanoven z divodu celkového rehabilitaéniho planu pacientli v Rehabilitaénim ustavu
Kladruby. V terapii byl zahrnut i ¢as na pfichod pacienta na cvi¢ebnu s piistrojem a nastaveni
cvi¢ebniho programu, pfizpisobeni pracovni plochy za cilem spravné ergonomie sedu, ktera
je podle urcitych fyzioterapeutickych metod zasadni pro spravnou funkci horni koncetiny,
aupevnéni nastavce na predlokti a prsty pacienta. V ptipad¢ znacné spasticity bylo tfeba
pripevnit navleky k prstim paskami pro maximalizaci efektu terapie. Po ukonceni terapie byly
odepnuty vesSkeré soucasti zakra pacienta. Ztéchto davodid byl cas jednotlivych
rehabilitac¢nich programil stanoven na 5 minut, celkovy €as cvicebni jednotky byl 20 minut.

U vsech pacientti byly vybrany stejné programy z diivodu objektivizace efektu terapie.
Zvolené programy: frekvence jednoho prstu byla zvolena pro repetitivni trénink flexe a
extenze jednotlivych prstl. Cviceni Spetky bylo zafazeno do terapie pro ndcvik jednoho
z diilezitych tchopt, ktery vyZaduje koordinaci pohybu, svalovou silu prvnich dvou prsti a
jemnou motoriku. Cviceni ¢isel je zamé&feno na opakujici se nacvik extenze prsu a dale na
trénink kognitivnich funkci pacienta. Poslednim zvolenym programem bylo cviceni pésti pro
synchronni otevirdni a zavirani prsti.

Jednotlivé cviky byly vybrany ke zvySeni mobility horni koncetiny, ke zlepSeni
koordinace pohybu, pasivni mobilizaci ruky a prstii s moznosti tréninku kognitivnich funkci.

VSsichni pacienti dokon¢ili deset terapii a neevidovali Zaddné negativni uCinky.
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2.5 KAZUISTIKY PACIENTU

2.5.1 Kazuistika ¢. 1

VySetiovana osoba: Zena

Rok narozeni: 1970

Dominantni kon¢etina: prava

Diagnoza dle MKN: G811

Anamnéza:

NO: Do Rehabilitacniho ustavu Kladruby byla piijata pacientka s centralni
hemiparézou s akcentaci na pravé horni konceting, s t€Zkou fecovou apraxii.

9. 5.2017 v 5:30 pacientka prodélala ischemickou cévni mozkovou piihodu v povodi
a. carotis interna sinistra, pomoci CT periferni uzavér vétve M3 arterie cerebri media vlevo.
Pacientka se probudila s poruchou feci. Po zjisténém postizeni feci byla transportovana RZP
do nemocnice v Ceskych Bud&jovicich.

18. 5. 2017 byla pacientka pielozena z neurologického oddé€leni na rehabilitani
oddéleni nemocnice v Ceskych Budg&jovicich

RA: otec ma DM

OA: hypertenze vznikla po cévni mozkové piihodé€, diabetes mellitus druhého typu,
operace: srdce pro defekt septa sini 1975, Girazy: neguje

PSA: na pracovni neschopnosti, Ufednice v bance, Zije s manzelem a dvéma détmi
v byté v druhém poschodi s vytahem

FA: Anopyrin, Humulon, Boris, Geratam, Citalec, Tritace, Controloc, Oxazepam

AA: neguje

Abusus: kouteni 1 alkohol neguje

Objektivne: Pacientka je pii védomi, orientovana, spolupracujici, bez akutnich obtizi,
bolest neguje. Z diivodu expresivni afazie je domluva sloZita pro minimalni feCovou produkei.
Je moZznad domluva pomoci psani jednotlivych sdéleni.

Subjektivne: Pacientka bez akutnich obtiZi, bez bolesti. Problém, ktery pacientka

popisuje jako nejzavazngjsi je porucha feci.

Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor:

Viz ptiloha €. 1 Kazuistika ¢. 1
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Zavér vstupniho vySetieni:

Ctyficeti sedmileta pacientka po ischemické cévni mozkové pithodé v povodi arteria
cerebri media s pravostrannou hemiparézou a expresni afazii.

Aspekené byl zhodnocen predsun hlavy, protrakce ramen, oslabené bfisni svalstvo. Na
dolnich koncetinach bylo valg6zni postaveni pat, podéln¢ oplostéla klenba nozni. Prava horni
koncetina v pseudochabém drzeni, prsty v semiflek¢nim postaveni.

Palpacné bylo zjisténo zvySené svalové napéti ve flexorech predlokti a prstu.

Pacientka je pIn¢ mobilni. Pro chliizi po Rehabilitatnim ustavu vyuziva jedné
francouzské hole.

Pti goniometrickém vySetfeni byl zjistén pasivni rozsah pohybu pravé horni koncetiny
fyziologicky ve vSech segmentech. Aktivni rozsah pohybu v pravém ramennim a loketnim
kloubu byl snizeny. Vazla dorzalni flexe, palmarni flexe byla vykonana v plném rozsahu
pohybu. V MP kloubech prsti byl proveden pohyb do flexe, ktery vychazel z mirného
semiflekéniho drzeni.

Pti vySetfeni spasticity bylo zjiSténo zvySené svalové napéti m. biceps brachii
odpovidajici hodnoté 1 podle MAS. V ostatnich sledovanych segmentech nebylo zji§téno
zvySené svalové napéti pii rychlém pasivnim protaZeni.

Pt1 otestovani sily horni koncetiny s pouzitim Motoricity indexu ziskala pacientka 62

bodu ze 100.

Stanoveni cilu fyzioterapie:
Kratkodobé cile:
e zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu pravé ruky
e zvySeni svalové sily pravé ruky
e snizeni svalového napéti pravé horni koncetiny
Kratkodoby plan:
e trénink zvySovani aktivnich kloubnich rozsahti pravé ruky s vyuZzitim robotické
rukavice Gloreha
e trénink svalové sily ruky a prstl s vyuzitim robotické rukavice Gloreha
Dlouhodobé cile
e zapojeni pravé horni koncetiny do ADL
Dlouhodoby plin

e zlepSeni tchopu pravé horni koncetiny
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Zavér vystupniho vySetieni:

Pti aspekénim 1 palpacnim vystupnim vySetieni nebylo zjiSténo rozdilu oproti
vstupnimu vySetieni.

Pacientka byla pln¢ mobilni.

Pii goniometrickém vySetfeni nebylo zjisténo zaddné omezeni pasivniho rozsahu
pohybu pravé horni koncetiny. Aktivni rozsahy pohybli v ramennim, loketnim kloubu a
v predlokti snizené. Pii vysetieni aktivni hybnosti v MP kloubech byl pohyb do flexe mozny,
do extenze nebyl pohyb moZzny.

V hodnoceni spasticity podle MAS byl zjistén zvySeny svalovy tonus odpovidajici
stupni 1 podle hodnotici stupnice MAS v m. biceps brachii. V ostatnich segmentech nebylo
zjisténo zvysené svalové napéti.

V Motoricity indexu, ktery byl zvolen pro otestovani sily horni koncetiny, pacientka

ziskala 73 bodii ze 100 moznych.
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2.5.2 Kazuistika ¢. 2

Vysetfovana osoba: Muz

Rok narozeni: 1980

Dominantni koncetina: prava

Diagnoéza: G811

Anamnéza:

NO: Do Rehabilitacniho tstavu Kladruby byl pacient pfijat s diagnostikovanou
pravostrannou centralni hemiparesou. Akcentace postizeni horni koncetiny byla na akru, kde
prevazovala spasticita. Dolni koncetina byla stfedné tézce paretickd. Centralni paréza nervus
facialis. Smisena fatickd porucha s rezidualni dysartrii.

2. 5. 2017 Pacient prodélal hemoragickou cévni mozkova piihoda v oblasti temporo —
parietalni vlevo. Pacient se nahle probudil s poruchou hybnosti pravé horni a dolni koncetiny,
$patné hovoril.

Prvné byl piijat na neurologii v Jihlavé, poté byl pacient pielozen do Fakultni
nemocnice USA Brno. Ve Fakultni nemocnici doslo k poruSe stavu védomi. Byla provedena
evakuace hematomu kraniotomii, poté byl hospitalizovin na oddéleni ARA Fakultni
nemocnice Brno.

10. 5. 2017 byl ptelozen na neurologickou jednotku intenzivni péce v Tiebici.

RA: otec arterialni hypertenze, matka arterialni hypertenze

OA: arteridlni hypertenze od NO, na medikaci, bézné détské onemocnéni,
operace negoval, irazy negoval

PSA: pfed NO pracoval jako automechanik na stanici technické kontroly,
nyni v invalidnim dtchodu, zije s pfitelkyni v domé u rodi¢i ptitelkyné, v domé je nckolik
schodll

FA: Prestarium Neo forte, apo-amlo, indap, moxostad, baclofen, sertralin, Rilmenidin,
keppra, dormicum

AA: pyly

Abusus: kouteni negoval, alkohol ptileZitostné jednou za mésic

Objektivne: Pacient byl pii védomi, orientovany. Domluva s pacientem byla obtizna
pro smiSenou fatickou poruchu. Otazku na bolest negoval. Bez patrnych akutnich obtizi.

Subjektivne: Jako nejveétsi problémy hodnotil pacient postizeni pravé horni koncetiny a

poruchu feci.
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Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor:

Viz ptiloha €. 2 Kazuistika ¢. 2

Zavér vstupniho vySetieni:

Pti aspekénim vySetifeni bylo zjiSténo flekéni ,kladivkovité® postaveni prstii pravé
dolni koncetiny. Prava noha byla v lehké dorzalni flexi. Celd pravd koncetina byla mirné
rotovana zevné. Prava horni koncetina byla v ramennim kloubu v protrakci, addukei a vnitini
rotaci. V loketnim kloubu byla mirna semiflexe. Ruka v palméarni flexi, prsty ve flexi, palec
byl v adduk¢nim postaveni ,,uvniti dlané*. Na levém spanku byla jizva po kraniotomii.

Palpacné bylo zjisténo zvySené napéti v m. biceps brachii, flexorech ruky a prsti.
Jizva po kraniotomii byla protazitelna i posunliva viici hloubé&ji ulozenym strukturam.

Pacient se na lazku pfetocil na oba dva boky. Pacient se sam posadil pifes oba dva
boky do sedu. Sed byl stabilni. K pfesunu na mechanicky vozik potieboval asistenci.
Vertikalizace byla mozna. Stoj byl nestabilni s titubacemi. Pacient pro chiizi potifeboval
vysoké choditko, chiize byla paretickd. K pohybu po rehabilitanim tstavu vyuzival
mechanicky vozik, k pohybu pouziva levostranné koncetiny.

Aktivni hybnost pravé horni koncetiny byla mozna pouze do abdukce v ramennim
kloubu a flexe v loketnim kloubu. Aktivni pohyby v pfedlokti a zapésti byly vyrazné
omezeny. Pasivni rozsah pohybu v MP kloubech pravé ruky nebyl omezen. Aktivni rozsah
pohybu prsti v MP kloubech byl vyrazn€ omezen. Pohyb prsti nebyl veden z nulové polohy,
ale z flek¢niho postaveni.

Pti vySetteni spasticity byla zjiSténa spasticita hodnoty tfi podle MAS v m. biceps
brachii. Dale byla zjiSténa spasticita hodnoty dvé ve flexorech ruky, palce, prostfedniku,
prsteniku a maliku. Hodnota spasticity byla u ukazovaku rovna jedna plus. U pacienta byla
zjisténa hyperreflexie C5 az C8. Byl pozitivni Justeriiv jev prokazujici poskozeni centralniho
nervového systému.

P11 otestovani sily horni koncetiny byl vyuZzit Motoricity index. Pacient ziskal 29 bodi

ze 100.

Stanoveni cilu fyzioterapie:
Kratkodobé cile:
e zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu pravé ruky

e zvySeni svalové sily pravé ruky
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e snizeni svalového napéti pravé horni koncetiny
Kratkodoby plan:

e trénink zvySovani aktivnich kloubnich rozsahii pravé ruky s vyuzitim robotické

rukavice Gloreha

e trénink svalové sily pravé ruky a prstii s vyuzitim robotické rukavice Gloreha
Dlouhodobé cile

e zapojeni pravé horni koncetiny do ADL
Dlouhodoby plan

e zlepSeni tchopu pravé horni koncetiny

Zavér vystupniho vySeti‘eni

Pfi vystupnim aspekcénim vySetfeni byla ruka v palmérni flexi, prsty ve flexi, palec
mimo dlan.

Palpacné bylo zjisténo zvySené napéti v m. biceps brachii, flexorech ruky a prstu.

Pacient byl schopny ujit deset metri se Ctytbodovou holi a pod dohledem
fyzioterapeut. Po rehabilitacnim Ustavu se pfemist'oval na mechanickém voziku, kdy pouzival
levostranné koncetiny

V kontrolnim vysetfeni rozsahi pohybu nebylo zjiSténo snizeni pasivnich rozsahi
pohybii ve vSech kloubech pravé horni koncetiny. Aktivni rozsahy pohybu byly vyrazné
snizené. V MP kloubech ruky bylo zji§téno sniZené semiflekéni drzeni.

Pii vySetfeni spasticity levé horni koncetiny byl zjiStén zvySeny svalovy tonus
odpovidajici hodnot¢ 3 podle MAS ve flexorech zapésti, prosttedniku a prsteniku.
V m. biceps brachii byla zjiSténa spasticita hodnoty 2 podle MAS. Pro palec byla hodnota
spasticity zjiStétna +1. Pro ukazovdk a maliek bylo zjiSténo zvySené svalové napéti
odpovidajici hodnoté¢ 1 podle MAS. U pacienta byla zjiSténa hyperreflexie C5 - C8. Byl
pozitivni Justertiv jev prokazujici poSkozeni centralniho nervového systému.

V Motoricity indexu, ktery byl zvolen pro otestovani sily horni koncetiny, pacient

ziskal 40 bodi ze 100.
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2.5.3 Kazuistika ¢. 3

Vysetiovana osoba: muz

Diagnoza: G811

Rok narozeni: 1979

Dominantni kon¢etina: prava

Anamnéza:

NO: Do Rehabilita¢niho tstavu Kladruby byl pacient piijat s diagnoézou frustni az
lehké levostranné centralni hemiparesy s akcentaci akralné na levé horni koncetiné, dale
stfedné tézka centralni paresa nervus facialis vlevo a lehkou dysartrii

4. 6. 2017 Doslo k ischemické cévni mozkové piihod€ v povodi pravostranné arteria
carotis interna. Byl pfijat na neurologické oddéleni Fakultni nemocnice Brno

18. 6. 2017 byl pieloZen na rehabilitacni oddéleni FN Brno

Pro moznost zlepSeni hybnosti levostrannych koncetin byl piijat do Rehabilita¢niho
ustavu v Kladrubech.

RA: bez zjisténé pozoruhodnosti

OA: do vzniku NO bez vaznéjSiho onemocnéni, védél o vysSim krevnim tlaku,
dlouhodobé neuzival Zadna farmaka, operace: negoval, trazy: negoval

PSA: fidi¢/kuryr — OSVC, Zije v byté s pfitelkynt,

FA: triplixam, Omeprazol, Tulip, Vasopirin

AA: neguje

Abusus: do vzniku NO kurék, cca patnact cigaret denné, alkohol ptileZitostné

Objektivne: Pacient byl pi1 védomi, orientovany, spolupracujici, optimisticky naladén.
Lehka dysartrie, bez kognitivniho deficitu.

Subjektivne: Pacient se citil dobfe, chtél zlepsit hybnost a svalovou silu levé horni

koncetiny z dGivodu narozeni syna v zafi.

Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor:

Viz ptiloha €. 3 Kazuistika ¢. 3
Zavér vstupniho vySetreni

Pacient s levostrannou hemiparézou s akralni akcentaci. K ischemické cévni mozkové

ptihodé v povodi arteria carotis interna doslo 4. 6. 2017. Pacient byl pln¢ orientovany.

-37 -



Aspekéné byla u pacienta zjiSténa Sir$i stojna baze. Asymetrické postaveni ramen,
pravé bylo vyse. U pacienta byla zjisténa oplostéla bederni lordéza a zvysena hrudni kyfoza.
U pacienta byl dale pozorovan prominujici spodni uhel levé lopatky. Semiflekéni postaveni
prstii levé horni koncetiny, palec mimo dlan.

Palpacné bylo zjisténo zvyseni svalového tonu ve vzptimovacich bederni patete, dale
byl palpacné zjistén zvySeny tonus v m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. SCM
bilateralng, u flexori ruky a prsti.

Pacient byl schopny chlize bez zevni opory. Chiize byla jista bez znamek instability,
nebyla nutnd Zadna kompenzaéni pomiicka.

Hodnoty naméfené pti goniometrickém vySetfeni pasivnich rozsahl pohybu levé horni
koncetiny byly fyziologické. Aktivni hybnost levé horni koncetiny byla snizena. Aktivni
pohyb do flexe v MP kloubech levé ruky byl mozny pfii snizené motorické rychlosti.

Pti neurologickém vySetfeni byla u pacienta zji§téna spasticita v m. biceps brachii, kdy
pohyb byl mozny, ale se zvySenym svalovym napétim, coz odpovida podle MAS hodnoté 2.
Ve flexorech ruky nebylo zjisténo zadné zvySené napéti. Spasticita byla u vSech vysetfenych
prst odpovidajici podle MAS hodnoté 1. Déle byla zjiSténa zvySena vybavnost reflexit C5 —
C8. Dale byl pozitivni iritacni jev.

V Motoricity indexu, ktery byl zvolen pro otestovani sily horni koncetiny, pacient

ziskal 77 bodu ze 100.

Stanoveni cilu fyzioterapie:
Kratkodobé cile:
e zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu levé ruky
e zvySeni svalové sily levé ruky
e snizeni svalového napéti levé horni koncetiny
Kratkodoby plan:
e trénink zvySovani aktivnich kloubnich rozsahti levé ruky s vyuzitim robotické
rukavice Gloreha

e trénink svalové sily levé ruky a prstl s vyuzitim robotické rukavice Gloreha

Dlouhodobé cile

e zapojeni levé horni koncetiny do ADL
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Dlouhodoby plin

e zlepSeni tchopu levé horni koncetiny

Zavér vystupniho vysetieni:

Pii vystupnim aspekénim vySetieni bylo zjisténo semiflekéni postaveni prstii levé
horni koncetiny.

Palpacné bylo zjisténo zvyseni svalového tonu ve vzpiimovacich bederni patete, dale
byl palpacné zjistén zvysSeny tonus m. biceps brachii, m. SCM bilateralng.

Pacient byl schopny chlize bez zevni opory. Chlize byla jistd bez znamek instability,
nebyla nutnd Zadna kompenzaéni pomiicka.

Pasivni rozsah pohybu celé levé horni koncetiny nebyl v Zadném kloubu omezen.
Aktivni rozsah pohybu v ramennim a loketnim kloubu byl fyziologicky. Rozsah aktivniho
pohybu v MP kloubech levé horni koncetiny byl mirné¢ omezen.

Pii vySetieni spasticity levé horni koncetiny byl zjistén zvySeny svalovy tonus
odpovidajici hodnoté¢ 1 podle MAS v m. biceps brachii. V ostatnich segmentech nebylo
zjisténo zvysené svalové napéti. Dale byla zjisténa zvySena vybavnost reflexi C5 — C8. Dale
byl pozitivni iritacni jev.

V Motoricity indexu, ktery byl zvolen pro otestovani sily horni koncetiny, pacient

ziskal 85 bodu ze 100.
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2.5.4 Kazuistika ¢. 4

Vysetiovana osoba: Zena

Rok narozeni: 1958

Dominantni koncetina: prava

Anamnéza:

NO: Do Rehabilitacniho ustavu Kladruby byla pacientka piijata ke komplexni
rehabilitaci pro levostrannou centralni spastickou hemiplegii, lehkou dysartrii, frustni
centralni parézu, paréza nervus facialis vlevo.

17. 12. 2016 doslo ke krvaceni do bazalnich ganglii vlevo s provalenim do komor a
pfesunem stranovych struktur, bylo provedeno odsati hematomu. V den mozkové piihody
pacientka pocit'ovala vertigo a ,,zvlaStni pocit®.

19. 12. 2016 byla provedena dekompresni kraniektomie.

12. 5. 2017 byla provedena kranioplastika vlastni kostni ploténkou v Masarykové
nemocnice v Usti nad Labem s nutnosti revize a evakuace objemného epiduralniho hematomu
vpravo. Poté doslo ke zméné stavu, ktery vedl k akutnimu respiracnimu selhani. Po prvotnim
krvéaceni probihala rehabilitace v nemocnici Most, postupné¢ vedla rehabilitace ke zlepSeni
stavu pacientky.

RA: otec — zemiel na komplikace opakované¢ CMP v 75 letech, prvni CMP v 50 letech,
matka — DM II. typu, babicka — DM II. typu

OA: stp. implantaci umélé aortdlni chlopné zdivodu vrozené vady,
arteridlni hypertenze, 2016 — fraktura distalniho radia vlevo, 2013 — vestibuldrni syndrom
projevujici se snizenym prahem slysitelnosti a tinnitem vpravo, 1986 — Hodgkingtiv lymfomu,
od roku 1987 je v remisi., se kterou je 1écena.

GA: nevyznamna

PSA: pracovala jako ufednice, nyni v pracovni neschopnosti, bydli v domé
s manzelem, ktery je bariérovy - pét schodu, uzka futra, koupelna neni uzptisobena pro pohyb
¢loveéka na mechanickém voziku

FA: Apo-Ome, betaloc Zok, mirtazapin, prestance, zaldiar, hexane, baclofen,
levetiracetam pfi epileptickém zachvatu

AA: neguje 1 lékové

Abusus: pied ptihodou 2 dcl vina/2 dny, koufeni neguje.

Objektivne: Pacientka byla plné ptfi védomi, orientovana a spolupracujici. Pii zmince

o roding se rozplakala.
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Subjektive: Pacientka se obavala, jak bude rehabilitaci v Rehabilitatnim ustavu
Obcasné mirné bolesti v oblasti bederni patete, vyraznéjsi bolesti negovala. Subjektivné

hodnotila nejvétsi deficit ve ztraté moznosti chiize.

Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor:

Viz ptiloha €. 4 Kazuistika ¢. 4

Zavér vstupniho vySetieni:

Pacientka s levostrannou centralni hemiplegii. Orientovana ¢asem, mistem i osobou, je
mirné depresivni.

Aspekéni vySetteni pacientky probéhlo z divodu snizené mobility v mechanickém
voziku, pacientka byla pfi vySetfeni oblecend. Na krku méla pacientka jizvu po tracheostomii.
V oblasti pravého spanku méla pacientka jizvu po kraniotomii. V oblasti akra bylo u
pacientky ptitomné flekéni drzeni prstl, palec v dlani.

Palpacné byla zjisténd zhorSena protaZitelnost a posunlivost jizvy na krku po
tracheostomii. Palpa¢né byl zjiStén snizeny tonus svalli pletence pazniho a svalii paze.
ZvySeny tonus ve flexorech ruky a predlokti.

Pacientka byla na lizku mobilni s vyuzitim postranic nebo s hrazdou zavésenou na
posteli, samostatné nikoliv. Pacientka byla v sedu stabilni. Stoj z dlivodu snizené svalové sily
nebyl mozny. Pacientka se po Rehabilita¢nim tstavu Kladruby pohybovala na mechanickém
voziku, pfi pfesunech na terapie vyuzivala pravostranné koncetiny.

Pti vySetfeni pasivni hybnosti levé horni koncetiny byl zjistén vyrazné snizeny rozsah
pohybu v ramennim kloubu do flexe, abdukce a zevni rotace. Pasivni hybnost lokte a
predlokti nebyla omezena. Pasivni hybnost v MP kloubech levé ruky byla fyziologicka.
Aktivni rozsah pohybu v ramennim kloubu ani loketnim kloubu nebyl mozny. Jediny pohyb
byl proveden v zapésti a v MP kloubech prsti.

Nejvice spastickym segmentem byly zhodnoceny flexory ruky, kde namétend hodnota
spasticity byla rovna hodnoté 2 podle MAS. U prstli byla hodnota u palce a maliku jedna, pro
zbyvajici prsty byla hodnota spasticity na stupnici MAS jedna plus. Déle byla u pacientky
zjisSténa hyperreflexie C5 — C8 a snizené povrchové citi. Justeriv jev byl u pacientky

pozitivni.
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V Motoricity indexu, ktery byl zvolen pro otestovani sily horni koncetiny, ziskala

pacientka 12 bodu ze 100.

Stanoveni cilu fyzioterapie:
Kratkodobé cile:
e zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu levé ruky
e zvySeni svalové sily levé ruky
e snizeni svalového napéti levé horni koncetiny
Kratkodoby plan:
e trénink zvySovani aktivnich kloubnich rozsaht levé ruky s vyuzitim robotické
rukavice Gloreha
e trénink svalové sily levé ruky a prstt s vyuzitim robotické rukavice Gloreha
Dlouhodobé cile
e zapojeni levé horni koncetiny do ADL
Dlouhodoby plan

e zlepSeni tchopu levé koncetiny

Zavér vystupniho vySeti‘eni:

Aspekéni vySetieni pacientky probéhlo z divodu snizené mobility v mechanickém
voziku, pacientka byla pfi vySetieni obleCend. V oblasti akra bylo u pacientky piitomné
flekeni drzeni prsti, palec v dlani.

Palpacné byl zjistén snizeny tonus svali pletence pazniho a svallil paze. ZvySeny tonus
ve flexorech ruky a predlokti.

Pacientka byla schopnd se sama pietoCit na levy i1 pravy bok. Pies pravy bok se
pacientka dokazala posadit s mirnou spise verbalni dopomoci. Sed na lizku byl stabilni. Stoj
byl mozny s velkou zevni dopomoci. Chlize nebyla moZzna z diivodu oslabeni levé dolni
koncetiny. Po Rehabilitacnim tustavu se pohybovala na mechanickém voziku pomoci
pravostrannych koncetin.

Pti goniometrickém vySetfeni levé horni koncetiny byly pasivni rozsahy pohybu
v levém ramennim kloubu snizené. V ostatnich segmentech byl rozsah pohybu fyziologicky.
Aktivni pohyb byl zjistén v ramennim kloubu do flexe a abdukce. V ostatnich pohybech
ramenniho kloubu nebyl zjistén aktivni pohyb. V loketnim kloubu ani v ptedlokti nebyl

nameéten aktivni pohyb. Aktivni pohyb byl naméfen v MP kloubech ruky do flexe. U palce a
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maliku byla naméfena 10° do flexe. U ukazovaku, prostfedniku a prsteniku byl naméfen 5°
flexe. Aktivni extenze nebyla mozna.

Pti vySetfeni spasticity podle MAS byl zjistén vzestup svalového napéti v m. biceps
brachii, ve flexoru ukazovéku, prostfedniku, prsteniku 1 maliku, ktery byl roven +1 podle
MAS. Ve flexorech ruky byla zjisténa spasticita hodnoty 2 podle MAS. Ve flexorech palce
nebyla zjiSténa spasticita. Déle byla u pacientky zjisténa hyperreflexie C5 — C8 a snizené
povrchové ¢iti. Justeriv jev byl u pacientky pozitivni.

V Motoricity indexu, ktery byl zvolen pro otestovani sily horni koncetiny, pacientka

ziskala v 12 bodu ze 100.
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2.6 VYSLEDKY

V nasledujici kapitole budou prezentovany vysledky praktické ¢asti ve formé tabulek,
k porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni pacientii. Zvyraznéné hodnoty ukazuji zlepseni
oproti vstupnimu vysetieni.

U tii ze Ctyr pacientll doslo k pozitivnimu ovlivnéni spasticity podle stupnice MAS
alespon vjednom ze sledovanych segmenti, ke zlepSeni aktivni  hybnosti
v metakarpofalnagialnich kloubech ruky nebo zlepSeni hybnosti celé horni koncetiny.

Pti testovani sily horni koncetiny doslo ke zlepSeni u tiech ze Ctyt pacientt.

2.6.1 Vysledky vySetreni aktivnich rozsahii pohybu pacientii

Pii vySetfeni aktivniho pohybu bylo v kazuistice ¢. 1 zjiSténo u pacienta zvySeni
aktivniho rozsahu pohybu dorzélni flexe o 20°, radidlni dukce o 5°, ulnarni dukce o 5°.
Dale doslo ke zvySeni aktivniho rozsahu pohybu o 5° do flexe u palce, ukazovaku,
prostfedniku a maliku (viz Tabulka 2.6.1. 1).

V kazuistice €. 2 bylo zjiSténo u pacienta zvySeni aktivniho rozsahu pohybu u palce
a maliku o 5°(viz tabulka 2.6.1. 1).

V kazuistice ¢. 3 doSlo u pacienta ke zvySeni aktivniho rozsahu pohybu o 30°
do dorzalni flexe, palmarni flexe o 10°. Dale doslo ke zvySeni rozsahu pohybu v MP kloubu
palce do flexe o 5°. Zlepsil se také aktivni rozsah pohybu do extenze u ukazoviku o 5°
u prostiedniku a prsteniku o 10° (vit Tabulka 2.6.1. 2).

V kazuistice ¢. 4 doSlo u pacienta ke zvySeni aktivniho rozsahu pohybu u maliku

do flexe o 10° (vit Tabulka 2.6.1. 2).

Tabulka 2.6.1.1 Vysledek AROM kazuistiky ¢. 1, ¢. 2

Kazuistika €. 1 Kazuistika ¢. 2
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
vySetfeni vySetfeni vySetieni vySetfeni

PHK aktivné ° | PHK aktivné ° | PHK aktivné ° | PHK aktivné °

(stupne¢) (stupng¢) (stupn¢) (stupng¢)

Ramenni kloub

Extenze -0 - flexe 40 -0- 130 40 -0- 140 0-0-0 0-0-5
Abdukce -0- addukce 110-0-0 135-0-0 10-0-0 15-0-0
Horizontalni  abdukce 0- 20 -0- 20 -0- 0-0-0 0-0-0
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horizontadlni addukce
Zevni rotace -0- vnitini 20 -0- 90 20 -0- 90 0-0-0 0-0-0
rotace
Loketni kloub
Extenze -0-flexe 0-0- 100 0-0-120 0-0-90 0-0-100
Predlokti
Supinace -0- pronace 30 -0-50 75 -0- 80 5-0-5 5-0-10
Zapesti
Dorzalni flexe -0- palmarni
Jlexe 50 -0- 80 70 -0- 80 10 -0- 15 10-0- 15
Radialni dukce -0- ulndrni
ke 10 -0- 30 15-0- 35 0-0-5 0-0-5
MP kloub palce
Extenze -0- flexe 0-10-30 0-10-35 0-50-5 0-40-10
MP kloub ukazovaku
Extenze -0- flexe 0-10-15 0-10-20 0-60- 10 0-50-5
MP kloub prostedniku
Extenze -0- flexe 0-15-25 0-15-25 0-60-5 0-60-5
MP kloub prsteniku
Extenze -0- flexe 0-5-30 0-5-30 0-60-5 0-55-5
MP kloub maliku
Extenze -0- flexe 0-15-25 0-15-30 0-50-5 0-60-10

Tabulka 2.6.1.2 Vysledek AROM kazuistiky ¢. 3, ¢. 4

Kazuistika ¢. 3

Kazuistika ¢. 4

Vstupni

vySetieni

Vystupni

vysetieni

Vstupni

vysetieni

Vystupni

vysetieni

LHK aktivné °

LHK aktivné °

LHK aktivné °

LHK aktivné °

(stupng) (stupné) (stupng) (stupné)
Ramenni kloub

Extenze -0 - flexe 15-0- 170 30-0- 180 0-0-0 0-0-15
Abdukce -0- addukce 150 -0-0 180 -0-0 0-0-0 20 -0-0
Horizontalni  abdukce 0-

20 -0- 95 30-0-120 0-0-0 0-0-0
horizontalni addukce
Zevni rotace -0- vnitrni

75 -0-90 80 -0- 90 0-0-0 0-0-0
rotace
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Loketni kloub

Extenze -0-flexe 0-0-130 0-0-130 0-0-0 0-0-0
Predlokti
Supinace -0- pronace 75 -0-90 75 -0- 90 0-0-0 0-0-0
Zapesti
Dorzalni flexe -0- palmarni
Jlexe 50-0- 70 80 -0- 80 0-0-0 0-0-0
Radidlni dukce -0- ulnarni
ke 10 -0-25 10 -0-35 0-0-0 0-0-0
MP kloub palce
Extenze -0- flexe 0-0-35 0-0- 40 0-50-10 0-50-10
MP kloub ukazovaku
Extenze -0- flexe 0-0-70 5-0-85 0-55-5 0 -60-5
MP kloub prostredniku
Extenze -0- flexe 0-0- 80 10 -0- 80 0-80-5 0-70-5
MP kloub prsteniku
Extenze -0- flexe 0-0- 85 10 -0- 85 0-80-5 0-75-5
MP kloub maliku
Extenze -0- flexe 0-0- 85 5-0- 85 0-75-0 0-70-10

2.6.2 Vysledky vySetieni spasticity podle MAS u pacientii

Pti vystupnim vySetfeni spasticity nedoSlo u pacienta v kazuistice €. 1 ke zlepSeni

(viz Tabulka 2. 6. 2. 1).

V kazuistice €. 2 doslo u pacienta ke sniZeni spasticity u m. biceps brachii a flexoru

maliku o jedna. Zaroven bylo zjiSténo zvySeni spasticity ve flexorech zapésti, flexoru

prostiedniku a prsteniku o jedna (viz Tabulka 2. 6. 2. 1).

V kazuistice €. 3 doslo u pacienta ke snizeni spasticity o jedna ve vSech sledovanych

segmentech (viz Tabulka 2. 6. 2. 2).

V kazuistice €. 4 doSlo u pacienta ke sniZeni spasticity pouze ve flexoru palce, ostatni

segmenty nebyly ovlivnény (viz Tabulka 2. 6. 2. 2).
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Tabulka 2.6.2.1 VySetieni spasticity u kazuistiky ¢. 1, ¢. 2

Kazuistika ¢. 1 Kazuistika ¢. 2
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
segment vySetfeni podle | vySetfeni podle | vySetfeni podle | vySetfeni podle
MAS MAS MAS MAS
m. biceps brachii 1 1 3 2
flexory zapesti 0 0 2 3
flexor palce 0 0 2 1
flexor ukazovaku 0 0 1 1
flexor prostredniku 0 0 2 3
flexor prsteniku 0 0 2 3
flexor maliku 0 0 2 1

Tabulka 2.6.2.2 VysSetieni spasticity u kazuistiky ¢. 3, ¢. 4

Kazuistika ¢. 3 Kazuistika ¢. 4
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
segment vySetfeni podle | vySetfeni podle | vySetfeni podle | vySetfeni podle
MAS MAS MAS MAS

m. biceps brachii 2 1 +1 +1
flexory zapesti 0 0 2 2
flexor palce 1 0 1 0
flexor ukazovaku 1 0 1 1
[lexor prostredniku 1 0 +1 +1
[lexor prsteniku 1 0 +1 +1
flexor maliku 1 0 +1 +1

2.6.3 Vysledky Motoricity indexu u pacienti

Pti vystupnim testovani sily horni koncetiny bylo zjist€no zlepSeni u tii pacientt.

V kazuistice €. 1 ziskal pacient o 6 bodil vice. V kontrolnim testovani sily ziskal 73
bodt (viz Tabulka 2. 6. 3. 1).

V kazuistice €. 2 ziskal pacient o 11 bodll vice oproti vstupnimu vySetfeni a ziskal tedy

40 bodii (viz Tabulka 2. 6. 3. 1),
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V kazuistice €. 3 ziskal pacient o 8 bodt vice oproti vstupnimu vysSetfeni a ziskal tedy
85 bodt (viz Tabulka 2. 6. 3. 1).
V kazuistice ¢. 4 nedos$lo u pacienta ke zlepSeni sily horni koncetiny podle Motoricity

indexu (viz Tabulka 2. 6. 3. 1).

Tabulka 2.6.3.1 Vysledky Motoricity indexu

Vstupni vySetieni Vystupni vySetfeni
Kazuistika ¢. 1 67 73
Kazuistika ¢. 2 29 40
Kazuistika ¢. 3 77 85
Kazuistika ¢. 4 12 12
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3 DISKUZE

Problém, ktery jsem shledal pfi vytvareni teoretické casti bakalaiské prace, byl
nedostatek Cesky psané literatury, ktera by se blize zabyvala roboticky asistovanou
rehabilitaci nebo ptimo robotickému systému Gloreha. VétSina zdroji popisujici problematiku
roboticky asistované je anglicky psana.

Vysledky praktické Casti bakalatské prace mohly byt ovlivnény nékolika faktory.
Prvni moznosti, kterda mohla zkreslit vysledek, byla kazdodenni konvencni fyzioterapie, ktera
je v Rehabilitaénim ustavu Kladruby formou individuélni terapie, posturografie, skupinového
cviceni v télocviéng, skupinového cviceni s odlehcenim v bazénu a fyzikalni terapie. VSichni
Ctyfi vybrani pacienti m¢li stejny rehabilitacni program. Na jednotlivych rehabilitacnich
terapiich se podileli pouze zaSkoleni a kvalifikovani pracovnici v zuZeném tymu. Pii
individualni terapii pracuje fyzioterapeut s pacientem na postupném zlepSovani jednotlivych
funkci pohybového systému, vcetné chlize. Pacienti se sniZzenou nebo uplnou ztratou
sobéstacnosti dochazeji na ergoterapii. Ergoterapie v Rehabilitatnim ustavu Kladruby
zahrnuje nacvik nezavislosti neboli LVS — 1é¢ebnou vychovu k sobé&stacnosti, cviceni uchopt
a psani. Pacienti vyuZivaji ergoterapeutickou dilnu, ve které se pacient zaméfuje na cilenou
terapii s dirazem na obménu pracovni polohy, trénink svalové sily, zvySovani aktivniho
rozsahu pohybt, zlepSeni jemné motoriky a koordinace.

Dotovany cas na roboticky asistovanou terapii byl stanoven Rehabilitacnim tstavem
Kladruby na 30 minut. V tomto Case byla zahrnuta ptiprava robotické rukavice Gloreha
1 pacienta na terapii a odpojeni jednotlivych komponentl. Pfi moZnosti del$i terapeutické
jednotky by mohlo dojit k vyraznéjsim vysledkim z divodu vétsiho poctu jednotlivych
pohybt, které by vedly ke zvyseni aktivniho rozsahu pohybu, ovlivnéni svalového tonu a sily
paretické horni koncetiny.

Pti vybéru testovacich kritérii jsem cCerpal inspiraci ve studiich (Bissolotti, 2015;
Villafafie 2018) vytvotenych v zahrani¢i, jejichz cilem bylo zjistit efekt robotické rukavice
Gloreha u pacientli s centralni hemiparézou horni koncetiny.

Po dokonceni jednotlivé terapie a sejmuti vSech navlekl jsem subjektivné zhodnotil
uvolnéni zapésti a prstl paretické koncetiny u sledovanych pacienti. Mtj subjektivni dojem
potvrzuje Gobbo (2017) ve své studii.

Gobbo (2017) mél za cil zhodnoceni okamzitych pfinosii jedné samostatné terapie s
robotickou rukavici Gloreha u pacientli po cévni mozkové piihod€ s centralni parézou horni

koncCetiny. Studie se zucCastnilo 23 pacientli v subakutnim nebo chronickém stadiu po CMP.
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Délka terapeutické jednotky byla 20 minut. Vysledky v zésobeni tkani kyslikem byly
posouzeny pomoci infracervené spektroskopie. Pro posouzeni svalového tonu byla vybrana
Modifikovana Ashworthova S§kdla. Poslednim vystupnim kritériem bylo subjektivni
zhodnoceni tihy a ztuhlosti horni koncCetiny pacienty. Po terapii probéhlo méfeni, které
zhodnotilo rozdil v perfuzi tkani kyslikem. Doslo ke globalnimu snizeni spasticity zapésti a
prstd a pacienti subjektivné hodnotily sniZeni tihy a kloubni tuhosti horni koncetiny.

Bissolotti (2015) ve své studii pouzil stejné metody pro kontrolu motorickych funkei
horni koncetiny a to Motoricity index a hodnotu spasticity podle Modifikované Ashworthovi
$kaly. Pasivni mobilizace probihala po dobu ti tydni. Uginkem robotické rehabilitace bylo
zlepSeni extenze loketniho kloubu, ruky a prsti. Druhym ucinkem bylo zjiSténi snizené
hodnoty spasticity podle Modifikované Ashwortovi Skaly pfi supinaci. Porovnanim vysledku
mé bakalatské prace se studii Bissolottiho (2015) jsem ovéfil snizeni hodnoty spasticity podle
Modifikované Ashwortovi Skdly u kazdého pacienta alesponl v jednom ze sledovanych
segmentd  stejn¢  jako zminuje ve studii  Bissolotti  (2015). Na  rozdil
od této studie bylo u mnou sledovanych tifi pacientd zjisténo zvySeni svalové sily podle
Motoricity indexu.

Studie Vanoglioho (2017) se ucastnilo 30 pacientd po cévni mozkové piihodé
s centralni hemiparézou horni koncetiny v subakutnim stadiu. Studie méla za cil zhodnoceni
proveditelnosti a ucinnosti terapie s robotickou rukavici Gloreha. Pacienti byli rozdéleni
do experimentalni a kontrolni skupiny. Experimentdlni skupina méla nad ramec klasické
rehabilitace 30 terapii s robotickou rukavici Gloreha. Délka jednotlivé terapie byla stanovena
na 40 minut. Ke zhodnoceni efektu terapie bylo vyuzito subjektivniho zhodnoceni bolesti
podle vizudlni analogové Skaly. Ke zhodnoceni sily paretické koncetiny byl pouzit Motoricity
index. Pro funkéni otestovani horni koncetiny autor vybral Nine Hole Peg Test a The Grip
and Pinch test. Tti pacienti terapii z dlvodu zhorSeni zdravotniho stavu nedokon¢ili.
Ve vSech hodnocenych parametrech doslo ke zlepSeni oproti vstupnimu vySetieni.

Oproti Vanoglioho studii jsem pozoroval pouze Ctyfi pacienty v subakutnim stadiu
po cévni mozkové piihodé€. Tito pacienti absolvovali 10 terapii. Terapeutickd jednotka trvala
pouze 20 minut. Vysledkem bakalaiské prace bylo zjisténi sniZzeni hodnoty spasticity alesponl
v jednom ze sledovanych segmentll u vSech pacienti. Ke zlepSeni svalové sily, kterd byla
popsana pomoci Motoricity indexu, doslo u tii ze ¢tyf pacientl. Z vysledkit mohu konstatovat
jist¢ podobnosti efektu roboticky asistované rehabilitace s vyuZitim robotické rukavice

Gloreha, které popsal Vinoglio (2017) ve své studii.
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Konec¢ny (2017) ve studii porovnaval efekt robotické rehabilitace s vyuzitim robotické
rukavice Gloreha u pacientdi po cévni mozkové piihod¢ v chronické fazi s centralni
hemiparézou s konvenénim rehabilitacnim planem. Vstupnim kritériem byla hodnota
spasticity od 0 do 3 podle Modifikované Ashworthovi Skaly a doba od prod€lané cévni
mozkové piihody od 6 do 60 mésicti. Studie se po dobu osmi tydna zacastnilo 38 pacienta
rozdélenych na experimentdlni a kontrolni skupinu. Na pacientech byla hodnocena funkéni
uchopova schopnost pomoci SVH (skoére vizualniho hodnoceni uchopu ruky) a zmény
ve spasticit€. Pacienti v obou skupindch méli ¢asovou dotaci fyzioterapie pét hodin tydné,
ergoterapie dvé a pul hodiny tydné a oproti kontrolni skupiné méla experimentalni skupina
terapii s robotickou rukavici Gloreha Profesional II dvé a ptl hodiny tydné. Pfi kontrolnim
vySetteni byly zjistény zmény spasticity ve flexorovych skupinach svali ruky a prsti
v priméru o jeden stupet MAS, 1 zmény Uchopové funkce podle SVH oproti kontrolni
skupin¢. Bakalaiska prace se od prace Konecného (2017) lisi v tom, Ze terapii se zucastnili
pouze pacienti v subakutnim stddiu po cévni mozkové piihod¢. Vysledky bakalaiské prace
prokézali zménu hodnoty spasticity podle Modifikované Ashworthovi Skaly alespon v jedné
ze sledovanych flexorovych skupin ruky a ptedlokti. Podobny vysledek popisuje Konecny
(2017) ve své praci u pacientli v chronickém stadiu.

Villafafie (2018) se ve studii zabyval kratkodobou uc€innosti robotické rukavice
Gloreha u pacienti v akutnim stadiu cévni mozkové pfihodé€ s hemiparézou horni koncetiny.
Studie probihala po dobu tii tydnd. Studie se zcastnilo celkem 32 pacientii, ktefi byli
rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny. KaZda skupina obdrZela standardni
fyzioterapii a ergoterapii po dobu jedné hodiny pétkrat tydné. Experimentalni skupina méla
navic patnact pulhodinovych terapii s robotickou rukavici Gloreha. Roboticky asistovana
rehabilitace probihala rano a u vSech pacientll byly zvoleny totozné programy: pocitani ¢isel,
trénink pésti, nacvik Spetky a synchronni flexe c¢tvrtého az patého prsti a flexe palce
individualné. Kontrolni skupina namisto robotické rehabilitace obdrzela dalSich patnact
terapii, ve kterych se zamétoval Skoleny fyzioterapeut nebo ergoterapeut na protahovani
zkracenych svall, nacvik uUchopu nebo na aktivni cviceni paretické horni koncetiny.
Hodnocenymi parametry byly NIHSS, Bartel index, Modifikovand Ashworthova Skala,
Motoricity index, subjektivni bolest hodnocend na vizudlni analogové skale. Hlavnim
vysledkem bylo snizeni bolesti v experimentdlni skupin€ oproti kontrolni. V ostatnich

parametrech nebyl mezi skupinami statisticky zjiStén rozdil. Studie Villafaie (2018)
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prokazuje vyznam zapojeni robotické rukavice Gloreha u pacientli v akutnim stadiu po cévni
mozkové piihodé¢.

Po skonceni rehabilitace v Rehabilitacnim tustavu Kladruby odchazi pacienti
do doméciho prostiedi, kde pokracuji v dlouhodobé rehabilitaci. Néktefi se mohou znovu
zapojit do Zivota, ktery byl pred vznikem cévni mozkové piihody. T€Zce postizeni pacienti
v chronickém stadiu maji moznost navstévovat zatizeni se specialni pé¢i nebo denni stacionar.
Pro udrzeni dosazené¢ho stavu pacienti potfebuji kazdodenni fyzioterapii, kterd je velmi
nakladna. Moznosti pro takové pacienty by méla byt moznost zaptjceni robotické rukavice
Gloreha do domadciho prostfedi. Bernocchi (2018) ve své praci zhodnotil proveditelnost
a bezpecnost robotické rukavice Gloreha v doméacim prosttedi, dale zhodnotil ptinos
robotické rukavice v rehabilitaci pacientd po cévni mozkové piithodé s hemiparézou horni
koncetiny. Pilotni studie se zucastnilo 21 pacientil, kteti méli ptedepsanou dvou mésicni
rehabilitaci v domacim prostiedi po propusténi z nemocnice. Proveditelnost byla méfena
pomoci poctu pacientd, ktefi terapii dokoncili, podle celkové doby samotné terapie a podle
poctu terapii s robotickou rukavici Gloreha. Bezpecnost byla hodnocena pomoci
subjektivniho pocitu bolesti pacienta, kterd byla objektivizovana podle analogické skaly
bolesti, velikosti hodnoty spasticity ve flexorech prstii, m. opponens pollicis a velikosti otoku
horni koncetiny. Pro zjiSténi stavu funkce a sily horni koncetiny bylo vyuzito Motoricity
indexu, Nine Hole Peg Test a Grip test. Terapii dokoncilo 14 pacientd. Hodnota spasticity
podle MAS v oblasti horni konletiny se v porovndni od zacatku terapie nezlepsila.
Ve vSech ostatnich testech doslo pii kontrolnim vySetfeni ke zlepSeni.

Hlavnim problémem s domacim pouzitim rukavice Gloreha byla pfedev§im vyména
elastického navleku rukavice na mensi velikost v zavislosti na zmenSeni otoku ruky. Pacienti
shledali obtiZe pfi nasazovani rukavice, pro které byla potfebna navstéva fyzioterapeuta. Dalsi
problémy, které se vyskytly, byly feSeny pomoci video hovoru.

Z vysledku studie Bernocchiho (2018) byl prokazatelny ucinek robotické rukavice
Gloreha v domacim prostiedi a celkovy potencial poskytovani sluzby tohoto druhu
v domacim prostfedi 1 pfes vySe popsané problémy s manipulaci, ¢i vyménou elastického

navleku rukavice.
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4 ZAVER

Vzhledem k vysoké mife incidence spasticity u pacienti po ischemické nebo
hemoragické cévni mozkové piihod¢ a klinickym i védeckym poznatkiim o rehabilitaci
spastikd, je téma léCby a rehabilitace spasticity velmi aktudlni. Roboticky asistovana
rehabilitace je soudasnym trendem ve svété i v Ceské republice v antispastické terapii
s perspektivnimi vysledky.

Rehabilitace s robotickymi systémy ma vysoky potencidl u poruch hybnosti diky
snadnému zprovoznéni a pouzitelnosti. Dal§i vyhodou je vysoka spolehlivost robotického
méteni a moznost vysokodavkovych tréninkovych protokold.

Teoretickd ¢ast bakalafské prace se vénovala problematice kineziologie horni
koncetiny a vliv cévni mozkové piihody na funkci ruky. Déle byla popsdna problematika
robotické rehabilitace, jaké jsou indikace k robotické rehabilitaci Gloreha a moznosti vyuziti
jednotlivych terapeutickych programti.

Prakticka Cast byla zalozend na kazuistikach Ctyf pacientil s centralni hemiparézou
horni koncetiny. U kazdého pacienta probchlo vstupni a vystupni kineziologické vySetteni.
Kazdy pacient absolvoval deset terapii srobotickou rukavici Gloreha. Nastaveni
terapeutickych programi bylo pro vSechny pacienty stejné.

Cilem praktické ¢asti bakalaiské prace byl efekt robotické rukavice Gloreha u pacienti
s centralni hemiparézou horni koncetiny.

Sila horni koncetiny byla u tfi ze Ctyf pacientl zlepSena. Hodnota spasticita dle MAS
se snizila alespont v jednom ze sledovanych segmentl u tii ze Ctyf pacientl. Aktivni rozsah
pohybu u vSech pacienti ve sledovanych segmentech byl ovlivnén terapii s robotickou
rukavici Gloreha.

Z porovnani dosazenych vysledki se studiemi, které se zabyvali podobnou
problematikou l1ze poznamenat, Ze cil bakalaiské prace byl splnén. Byl zjiStén pozitivni efekt
robotické rehabilitace Gloreha u pacientli po cévni mozkové piihode¢.

Béhem vytvareni této bakalarské prace jsem vice pronikl do problematiky rehabilitace
pacientil po cévni mozkové piihode¢, zjistil jsem, jaké jsou mozné fyzioterapeutické ptistupy
v jednotlivych stadiich a jaké jsou moznosti vyuziti Sirokého spektra robotickych systémul u
jednotlivych subjektivnich cilii pacienta. Dale jsem meél moznost naucit se obsluhovat
robotickou rukavici Gloreha, jak vybrat spravnou velikost elastického navleku na piedlokti i
jednotlivé prsty, sestavit specifickou terapii z rehabilitacnich programl pro pacienty, které

piistroj nabizi.
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Diky této praci jsem ziskal mnohem vétsi zajem o dalSi vzdélavani se v oblasti
neurorehabilitace a doufdm, ze budu mit prilezitost pracovat s pacienty s neurologickou

diagn6zou ve své budouci praxi.
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5 SEZNAM ZKRATEK

AA — alergickd anamnéza

ADL — activities of daily living

AOT - akéni observaéni terapie

CMP — cévni mozkova piihoda

dcl — decilitr

DM II — diabetes mellitus 2. typu

EEG - elektroencefalografie

FA — farmakologick4 anamnéza

FEES - Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing
g - gram

Hz — hertz

iCMP — ischemicka cévni mozkovéa piihoda
LHK — leva horni koncetina

LTD — long term depression

LTP — long term potentiaton

LVS — 1écebnd vychova k sobéstacnosti

MAS — Modifikovana Ashworthova Skala

ml — mililitr

MP — metakarpofalangialni kloub

NIHSS - National Institute of Health Stroke Scale
NO — nynéj$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PSA — pracovné socidlni anamnéza

PHK — prava horni koncetina

RA - rodinna anamnéza

RZP — rychlé zdravotnick4 pomoc

SVH — skoére vizualni hodnoceni uchopu ruky
ORL - Otorhinolaryngologie

USA — fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné
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8.1.1 Priloha ¢. 1- Kazuistika ¢. 1

Kineziologicky rozbor

Aspekce:
Zepredu:
e dolni koncetiny bez znamky otoku
e podélné oplostela klenba nozni
¢ kolenni klouby ve stejné vysce
e patelly symetrické a v ose
e pupek v ose
e Dbfisni sténa vyklenuta ukazuovala na ochablé¢ bfisni stény
e na sternu jizva po operaci srdce asi pét let stara
e pfevazovalo spiSe bfiSni dychani,
e levé rameno vyse
e pseudochabé drZeni pravé horni koncetiny
e ruka v mirném semiflekénim drZzeni
e zvySené kontura m. sternocleidomastoidei oboustranné

e oblicej symetricky

e podéln¢ oplostéla klenba nozni
e kolenni klouby nebyly rekurovany
e ochablé glutedlni svaly
e prominence bfi$ni st€ény ukazovala na ochablé bfisni svaly
e oplostéla bederni lordoza
e zvySend hrudni kyfoza
e ramenni klouby v protrakci
e ptedsun hlavy
Zezadu:
e paty ve valgdznim postaveni
e obrys lytkovych svall byl asymetricky, na pravé strané byl obrys zizeny

e poplytealni ryhy byly ve stejné vysce
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e subglutedlni ryhy byly symetrické

e oplostéla bederni lordoza

e zvySend hrudni kyféza

e thorakobrachialni trojuhelniky byly symetrické
e drobnd scapula alata bilateraln¢

e hlava v ose

Palpace:
¢ jizva na hrudniku po operaci byla posunlivé a protazitelna
e snizeni svalového tonu m. trapezius lat. dx.

e nizeny tonus byl palpovan svalech pletence pazniho a svalll paze na pravé

horni kondetiné

e zvySeny tonus byl palpovan u flexoru ptedlokti a prstii pravé horni koncetiny

Mobilita:
e Pacientka byla schopna se na lehatku pfetocit na oba dva boky, byla schopna se
provést bridging a byla schopna se sama pies bok posadit. V sedu byla stabilni.
Pacientka byla schopna chiize v prostoru s pomoci jedné francouzské hole,

provede stabilni otocku.

Vysetieni rozsahu pohybi:

Tabulka 8.1.1.1 Rozsah pohybu PHK

PHK pasivné ° (stupn¢) | PHK aktivné ° (stupné)
Ramenni kloub
Extenze -0 - flexe 40 -0- 180 130 -0- 40
Abdukce -0- addukce 180 -0- 0 110-0-0
Horizontalni abdukce -0- horizontalni addukce | 30 -0- 130 20 -0-
Zevni rotace -0- vnitini rotace 80 -0- 90 80 -0- 90
Loketni kloub
Extenze -0-flexe 5-0-130 0-0-100
Predlokti
Supinace -0- pronace 90 -0- 90 30 -0- 50
Zapesti
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Dorzalni flexe -0- palmarni flexe 80 -0- 85 50 -0- 80
Radialni dukce -0- ulnarni dukce 15 -0- 40 10 -0- 30
MP kloub palce
Extenze -0- flexe 10 -0- 65 0-10-30
MP kloub ukazovaku
Extenze -0- flexe 10 -0- 80 0-10-15
MP kloub prostiedniku
Extenze -0- flexe 10 -0- 85 0-15-25
MP kloub prsteniku
Extenze -0- flexe 5-0-80 0-5-30
MP kloub maliku
Extenze -0- flexe 10 -0- 85 0-15-25

Neurologické vySetieni:

Vysetieni spasticity PHK podle MAS (modifikované Ashwortova skala)

Tabulka 8.1.1.2 Vysetreni spasticity PHK vstupni vySetieni

Segment

Hodnota podle MAS

m. biceps brachii

1

flexory zapesti

palec

ukazovak

prostrednik

prstenik

malicek

O O O o o o

Reflexy:

e Pii vySetfeni reflexi - bicipitalniho, tricipitového, styloradidlniho a flexort

prsti byla zjiSténa zvySend vybavnost reflexi C5 az C8 na pravé horni

koncetiné.

Citt:

e hluboké 1 povrchové €iti v normé

Vysetieni diadochokineze:

e nebylo moZné vysSetfit

VySetreni taxe:

e Dbylo lehce neptesné, piesto v normé
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Vysetieni zanikovych jevii:

Mingazzini byl negativni

Vysetieni iritacnich jevii:

Justériv jev byl pozitivni

Svalova sila

K otestovani sily pravé horni koncetiny byl vyuZzit Motoricity index:

V prvnim ukolu — uchopu kostky pacientka udrzela pfedmét proti gravitaci, ale
pfi lehkém odporu vyklouzl pacientce zruky. V motorickém indexu takto
vykonany tkol je ohodnocen dvaceti dvéma body.

V druhém tkolu — flexe v loketnim kloubu byla schopna pacientka provést
provézt pohyb v plném rozsahu, bez odporu a ziskala tak devatenact bodu.

Ve tretim tkolu — abdukce v ramennim kloubu ziskala pacientka dvacet pét
bodi, pacientka provedla danou ulohu v plném rozsahu pohybu, pohyb byl
veden s vyraznou synergii.

Celkovée pacient ziskal Sedesat sedm bodu.

Kontrolni vystupni vySetieni:

Aspekce

Zepredu:

dolni koncetiny bez znamky otoku

podélné oplostela klenba nozni

kolenni klouby ve stejné vysce

patelly symetrické a v ose

pupek v ose

bfi$ni sténa vyklenuta ukazovala na ochablé bfi$ni stény
na sternu jizva po operaci srdce asi péet let stara
pievazovala spiSe btiSni dychani

levé rameno vyse

pseudochabé drzeni pravé horni koncetiny

ruka v mirném semiflekénim drzeni
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zvySené kontura m. sternocleidomastoidei oboustranné

oblicej symetricky

podélné oplostéla klenba nozni

kolenni klouby byly rekurovany

ochablé¢ gluteélni svaly

prominence biisni stény ukazovala na ochablé btisni svaly
oplostéla bederni lordéza

zvySena hrudni kyfoza

pseudochabé drzeni pravé horni koncetiny

prava ruka v mirném semiflekénim drzeni

ramenni klouby v protrakci

pfedsun hlavy

Zezadu:

paty ve valgdznim postaveni

obrys lytkovych svalil byl asymetricky, na pravé stran¢ byl obrys ziizeny
poplytealni ryhy byly ve stejné vySce

subglutedlni ryhy byly symetrické

oplostéla bederni lord6za

zvySena hrudni kyfoza

thorakobrachialni trojiihelniky byly symetrické

drobna scapula alata bilateralné

hlava v ose

Palpace:

jizva na hrudniku po operaci byla posunlivé a protazitelna
sniZeni tonus byl palpovan m. trapezius lat. dx.

zvySeny tonus byl palpovén u flexoru ptedlokti a prsti pravé horni koncetiny

Mobilita

Pacientka byla pIn¢ mobilni.
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Vyseti‘eni rozsahii pohybu
Tabulka 8.1.1.3 Rozsah pohybu PHK

PHK pasivné ° (stupnich) | PHK aktivné ° (stupnich)
Ramenni kloub
Extenze -0 - flexe 40 -0- 180 40 -0- 140
Abdukce -0- addukce 180 -0- 0 135-0-0
Horizontalni abdukce -0- horizontalni addukce | 30 -0- 130 20 -0-
Zevni rotace -0- vnitini rotace 80 -0- 90 80 -0- 90
Loketni kloub
Extenze -0-flexe 5-0-130 0-0- 130
Predlokti
Supinace -0- pronace 90 -0- 90 75 -0- 80
Zapesti
Dorzalni flexe -0- palmarni flexe 80 -0- 85 70 -0- 80
Radialni dukce -0- ulnarni dukce 15 -0- 40 15 -0-35
MP kloub palce
Extenze -0- flexe 10 -0- 65 0-10-35
MP kloub ukazovaku
Extenze -0- flexe 10 -0- 80 0-10-20
MP kloub prostiedniku
Extenze -0- flexe 10 -0- 85 0-15-25
MP kloub prsteniku
Extenze -0- flexe 5-0-80 0-5-30
MP kloub maliku
Extenze -0- flexe 10 -0- 85 0-15-30

Neurologické vySetieni:

Reflexy:

e Pfi vySetieni reflext - bicipitalniho, tricipitového, styloradidlniho a flexorQ

prsti byla zjiSténa zvySena vybavnost reflexi C5 az C8 na pravé horni

koncetiné.

Citi:

e hluboké i povrchové ¢iti v normeé
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Vysetreni diadochokineze:
e nebylo mozné vysetfit
VySetreni taxe:
e Dbylo lehce neptesné, piesto v normé
Vysetieni zanikovych jevii:
e Mingazzini negativni
Vysetieni iritacnich jevii:

e Justéruv jev pozitivni

Vysetieni spasticity PHK podle MAS (modifikované Ashwortova skala):
Tabulka. 8.1.1.4 Vysetieni spasticity PHK podle MAS vystupni vySetreni

Segment Hodnota podle MAS

m. biceps brachii 1

flexory zapesti

palec

ukazovak

prostrednik

prstenik

S| O O o o ©

malik

Svalova sila
K otestovani sily levé horni koncetiny byl vyuZit Motoricity index.

e V prvnim tkolu — uchopu kostky pacientka udrzela predmét proti gravitaci, ale
pfi lehkém odporu vyklouzl pacientce zruky. V Motoricity indexu takto
vykonany tkol je ohodnocen 22 body.

e V druhém tkolu — flexe v loketnim kloubu byla schopna pacientka provést
provézt pohyb v plném rozsahu, ale se snizenou svalovou silou oproti zdravé
pravé horni koncetiné a ziskala tak 25 bod.

e Ve tfetim ukolu — abdukce v ramennim kloubu ziskala pacientka 25 bodd,
pacientka provedla danou ulohu v plném rozsahu pohybu, pohyb byl veden
s vyraznou synergii.

e (Celkove pacient ziskal 73 bodi.
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8.1.2 Priloha ¢. 2 -Kazuistika ¢. 2

Kineziologicky rozbor

Aspekce:
Aspekéni vysetfeni probéhlo na mechanickém voziku z diivodu snizené svalové sily
pravé dolni koncetiny.
Zepredu:
e kladivkovité postaveni prsti pravé dolni koncetiny
e akrum dolni koncetiny bylo v mirné dorzalni flexi
e cela prava dolni koncetina byla v mirné zevni rotaci
e bfisni sténa byla vyklenuta, poukazovala na dysfunkci bfiSnich svalt
e deviace pupku vlevo
e pravé rameno bylo vyse nezli levé
e pravy ramenni kloub ve vnitini rotaci, mirné addukeci
e pravy loketni kloub v semiflek¢nim postaveni
e prava ruka v palmarni flexi, flexe prsti, palec v dlani
e hlava byla mirné€ stocend do leva

e oblicej byl asymetricky, pokles pravého stniho koutku

e kladivkovité postaveni prstli pravé dolni koncetiny

e poklesla podélné klenba nozni na levé noze

e mirné kyfotické drzeni téla

e hlava v predsunu

e protrakce pravého ramenniho kloubu

e pravy ramenni kloub ve vnitini rotaci, mirné addukeci

e pravy loketni kloub v semiflekénim postaveni

e prava ruka v palmarni flexi, flexe prsti, palec v dlani

e v oblasti levého spanku velkd jizva po kraniotomii
Zezadu:

e pravy ramenni kloub vyse

e hlava mirné sto¢ena do leva
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Palpace:

e jizva v oblasti levého spanku byla protazitelna a posunliva

e zvySeny svalovy tonus m. biceps brachii

e zvySeny svalovy tonus ve flexorech predlokti a ruky

Mobilita pacienta:

e Pacient byl schopny se na lehatku pietoCit na oba dva boky. Pacient byl
schopny se z lehu posadit. Sed byl stabilni. Pii pfesunech z voziku na postel
nebo na zidli byla potfeba dohledu terapeuta. Pacient byl schopny
vertikalizace, ve stoji byl nestabilni s titubacemi. Byl schopny ujit dvacet
metrd s vysokym choditkem a pod dohledem fyzioterapeuta. Otocka nebyla
moznd. Po rehabilitaénim Ustavu se pfemist'oval na mechanickém voziku, kdy

pouziva levou horni koncetinu.

Vysetieni rozsahu pohybu:

Tabulka 8.1.2.1 Kloubni rozsahy PHK vstupni vysetieni

PHK pasivné ° (stupn¢) PHK aktivné ° (stupng)
Ramenni kloub

Extenze -0 - flexe 5-0-170 0-0-0
Abdukce -0- addukce 170 -0-0 10-0-0
Horizontdlni abdukce -0-

horizontadlni addukce 300130 0-0-9
Zevni rotace -0- vnitini rotace 75 -0- 80 0-0-0

Loketni kloub
Extenze -0-flexe 0-0-130 0-0-90
Predlokti
Supinace -0- pronace 75 -0- 80 5-0-5
Zapésti
Dorzalni flexe -0- palmarni flexe 50 -0- 60 10 -0- 15
Radialni dukce -0- ulndrni dukce 5-0-30 0-0-5
MP kloub palce
Extenze -0- flexe 0-0- 60 0-50-5
MP kloub ukazovaku
Extenze -0- flexe 5-0-80 0-60-10
MP kloub prosttedniku
Extenze -0- flexe 0-0- 80 0-60-5
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MP kloub prsteniku

Extenze -0- flexe 0-0- 85 0-60-5
MP kloub maliku
Extenze -0- flexe 5-0-75 0-50-5

Neurologické vySetieni:
Vysetieni spasticity LHK podle MAS (modifikované Ashwortovy skaly):
Tabulka 8.1.2.2 Vysetreni spasticity LHK vstupni vysetreni

Segment Hodnoceni podle MAS
m. biceps brachii 3

flexory zapesti 2

palec 2

ukazovak +1

prostrednik 2

prstenik 2

malik 2

Reflexy:

e ZvySend vybavnost reflexu C5-C8 bicipitalniho, tricipitalniho, styloradialniho
a flexort prstil.
Zanikové jevy:
e Mingazziniho byl pozitivni
Iritacni jevy:
e Justertv jev byl pozitivni
Citi:
e povrchové Citi (termické, taktilni, algické) sniZeno na celé pravé strané
e hlubokého ¢iti v normé
Diadochokineza:
e nebylo mozné vysetfit
Taxe:

e nebylo mozna vysetfit

Svalova sila

K otestovani sily horni koncetiny byl vyuzit Motoricity indexu:
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e V prvnim tkolu (ichopu) nebyl zaregistrovan zadny pohyb a na stupnici tento
stav odpovida 0 bodi.

e V druhém ukolu (flexi lokte) dosahl pacient 14 bodii, coz znamena, Ze pacient
byl schopny pohybu v segmentu do horizontaly.

e Ve tfetim ukolu (abdukce ramene) ziskal pacient 14 bodu, které odpovidaji
¢astecného pohybu s patologickymi souhyby.

e (Celkové pacient ziskal 29 bodi.

Kontrolni vySetieni:

Aspekce
Zepredu:
e kladivkovité postaveni prsti pravé dolni koncetiny
e akrum dolni koncCetiny bylo v mirné dorzalni flexi
e cela prava dolni koncetina byla v mirné zevni rotaci
e bfisni sténa byla vyklenutd, poukazuje na dysfunkci bti$nich svald
e deviace pupku vlevo
e pravé rameno bylo vyse nezZli levé
e pravy ramenni kloub ve vnitini rotaci, mirné addukci
e pravy loketni kloub v semiflekénim postaveni
e prava ruka v palmarni flexi, semiflexe prstl, palec mimo dlan
e hlava byla mirn€ stocend do leva

e obli¢ej byl asymetricky, pokles pravého ustniho koutku

e kladivkovité postaveni prstii pravé dolni konCetiny

e poklesla podélnd klenba nozni na levé noze

e hlava v predsunu

e protrakce pravého ramenniho kloubu

e pravy ramenni kloub ve vnitini rotaci, mirné addukeci

e pravy loketni kloub v semiflek¢nim postaveni

e prava ruka v mirné palmarni flexi, flexe prsti, palec v dlani

e v oblasti levého spanku velka jizva po kraniotomii

-74 -



Zezadu:
e pravy ramenni kloub vyse

e hlava mirné sto¢ena do leva

Palpace:

e jizva voblasti levého spanku byla protazitelnd a posunlivd k hloubé&ji

ulozenym vrstvam

e palpacné byl zjistén zvySeny svalovy tonus v m. biceps brachii

e palpacné byl zjistén zvySeny svalovy tonus ve flexorech ptedlokti a ruky

Mobilita pacienta:

e Pacient byl schopny se na lehatku pietocit na oba dva boky. Bridging provedl.
Pacient byl schopny se z lehu posadit. Sed byl stabilni. Schopny pfesunu na
mechanicky vozik. Pacient byl schopny vertikalizace, ve stoji nebyl pfili§
stabilni s titubacemi. Byl schopny ujit dest metrii se ¢tyibodovou holi a pod

dohledem fyzioterapeut. Po rehabilitatnim tstavu se premistoval na

mechanickém voziku, kdy pouzival levostranné koncetiny.

Kloubni rozsahy

Tabulka 8.1.2.3 Kloubni rozsahy LHK vystupni vySetreni

LHK pasivné ° (stupn€) | LHK aktivng ° (stupn¢)
Ramenni kloub
Extenze -0 - flexe 5-0-170 0-0-5
Abdukce -0- addukce 170 -0- 0 15-0-0
Horizontalni abdukce -0- horizontadlni addukce 30-0- 130 0-0-0
Zevni rotace -0- vnitini rotace 75 -0- 80 0-0-0
Loketni kloub
Extenze -0-flexe 0-0-130 0-0-100
Predlokti
Supinace -0- pronace 75 -0- 80 5-0-10
Zapesti
Dorzalni flexe -0- palmarni flexe 50 -0- 60 10-0- 15
Radialni dukce -0- ulnarni dukce 5-0-30 0-0-5
MP kloub palce
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Extenze -0- flexe 0-0- 60 0-40-10
MP kloub ukazovaku

Extenze -0- flexe 5-0- 80 0-50-5

MP kloub prosttedniku

Extenze -0- flexe 0-0- 80 0-60-5
MP kloub prsteniku

Extenze -0- flexe 0-0-85 0-55-5

MP kloub maliku
Extenze -0- flexe 5-0-75 0-60-10

Neurologické vySetieni:
Reflexy:
e ZvysSend vybavnost reflexu C5-C8 bicipitalniho, tricipitalniho, styloradidlniho
a flexort prsti.
Zanikové jevy:
e Mingazziniho byl pozitivni
Iritacni jevy:
e Justertv jev byl pozitivni
Citi:
e povrchové Citi (termické, taktilni, algické) sniZeno na celé pravé strané
e hluboké ¢iti v normé
Diadochokineza:
e nebylo moZné vysettit
Taxe:

e nebylo mozna vySetfit

Vysetieni spasticity LHK podle MAS (modifikované Ashwortovy skaly):
Tabulka 8.1.2.4 Vysetieni spasticity LHK vystupni vySetieni

Segment Hodnoceni podle MAS
m. biceps brachii 2

flexory zapesti 3

palec +1

ukazovaik 1

prostrednik 3
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prstentk 3

malik 1

Svalova sila
K otestovani sily horni koncetiny byl vyuzit Motoricity index:
e V prvnim ukolu (tchopu) tchop kostky nebyl proveden, pti pokusu o aktivni
pohyb byl palpovan pohyb. Na stupnici tento stav odpovida 11 bodi.
eV druhém ukolu (flexi lokte) dosahl pacient 19 bodii, coz znamena, Ze pacient
byl schopny pohybu v plném rozsahu pohybu, ale bez odporu.
e Ve tretim ukolu (abdukce ramene) ziskal pacient 14 bodi, které odpovidaji
¢aste¢ného pohybu s patologickymi souhyby.
e Celkové pacient ziskal 40 bodil.
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8.1.3 Priloha ¢. 3 - Kazuistika ¢. 3

Kineziologicky rozbor:

Aspekce:
Zepredu:
e SirSi stojné baze
e Spicky byly mirn¢ vytoceny zevné
e pfi¢né plocha noha bilateralné
e kolenni klouby byly ve stejné vysi
e patelly byly symetricky postavené
e symetrickd konfigurace m. quadriceps bilateralné
e prominence bii$ni stény, pupek v ose
e thorakobrachidlni trojiihelniky symetrické
e inspiracni postaveni hrudniku
e pravé rameno vyse
e mm. SCM viditelnd kontura
e hlava v ose bez rotacni nebo laterdlni deviace
e levy ustni koutek z diivodu parézy n. facialis niz

e postaveni akra levé horni koncetiny bylo v semiflexi, palec volné z dlané

e sniZzend podélna klenba noZni bilateralné
e patelly ve stejné vysi
e prominujici bfisni sténa
e oplostéla bederni lordoza
e zvySend hrudni kyfoza
e protrakce ramen
o flekéni postaveni akra levé horni koncetiny
e ptedsun hlavy
Zezadu:
e obrys Achillovych §lach a Iytkovych svalii byl symetricky
e poplitealni ryhy byly ve stejné vysi
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subgluetedlni ryhy byly symetrické

prominence paravertebralnich svalll v oblasti bederni patete
thorakobrachidlni trojihelniky byly symetrické

dolni uhel levé lopatky vice prominuje

praveé rameno vyse

hlava byla v ose bez rota¢ni nebo lateralni deviace

Palpace:

palpaéné lehce zvySeny tonus m. pectoralis major levé horni koncetiny
palpaéné lehce zvySeny tonus m. biceps brachii levé horni koncetiny
vyrazn€ zvyseny byl tonus flexoru ruky a prsti levé horni koncetiny
zvyseny tonus v paravertebralnich svalech bederni patere

zvySeny tonus mm. SCM

Mobilita pacienta:

Pacient se ptretocil na lizku na oba dva boky bez pomoci postranic. Pacient
provedl bridging, ve kterém byl schopny izometrie, celd pozice byl stabilni.
Pacient se posadil pies oba dva boky. V sedu byl pacient stabilni. Byl schopny
vertikalizace. Stoj byl stabilni. Romberk I, II, III negativni. Zvladl chtzi po
cvicebné 1 v otevieném prostoru bez opory nebo dopomoci. Schody zvladl bez

opory stiidave.

Vysetieni rozsahu pohybu

Tabulka 8.1.3.1 Kloubni rozsah LHK vstupni vySetreni

LHK pasivné ° (stupn¢) | LHK aktivn¢ ° (stupné)

Ramenni kloub

Extenze -0 - flexe 30-0- 180 15-0- 170
Abdukce -0- addukce 180 -0-0 150 -0-0
Horizontalni abdukce -0- horizontalni addukce | 40 -0- 135 20 -0- 95
Zevni rotace -0- vnitini rotace 90 -0- 90 75 -0- 90

Loketni kloub

Extenze -0-flexe 0-0-135 0-0-130
Predlokti
Supinace -0- pronace 80 -0- 90 75 -0- 90
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Zapé&sti

Dorzalni flexe -0- palmarni flexe 80 -0- 80 50-0-70
Radialni dukce -0- ulnarni dukce 10 -0- 35 10 -0-25
MP kloub palce
Extenze -0- flexe 10 -0- 70 0-0-35
MP kloub ukazovaku
Extenze -0- flexe 10 -0- 90 0-0-70
MP kloub prosttedniku
Extenze -0- flexe 10 -0- 90 0-0-80
MP kloub prsteniku
Extenze -0- flexe 10 -0- 90 0-0- 85
MP kloub maliku
Extenze -0- flexe 5-0-90 0-0- 85

Neurologické vySetieni:

Vysetieni spasticity LHK podle MAS (modifikovand Ashwortova Skala):

Tabulka 8.1.3.2 Vysetreni spasticity LHK vstupni vysetreni

Segment Hodnota podle MAS
m. biceps brachii 2
flexory ruky 0
palec 1
ukazovak 1
prostrednik 1
prstenik 1
malik 1

Vysetieni reflexu:
e zvySend vybavnost reflexu bicipitalniho, tricipitalniho,
flexori prsti
VysSetreni citi
e vSechny modality Citi (povrchové, hluboké) v normé
Zanikové jevy

e Mingazzini byl negativni, Dufour pozitivni
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Iritacni jevy

Justeraiv jev pozitivni

VySetreni taxe

vV norme

Vysetieni diadochokinesis

vV normeé

Svalova sila

K otestovani sily horni koncetiny byl vyuzit Motoricity index:

V prvnim ukolu (Gchopu) pacient udrzel kostku proti lehkému tlaku, dosahl 26
bodu.

V druhém tukolu (flexi lokte) dosahl pacient 25, coz znamend, Ze pacient byl
schopny pohybu plného rozsahu pohybu v segmentu s rozdilem oproti pravé
konceting.

Ve tfetim tkolu (abdukce ramene) ziskal pacient 25, které odpovidaji plnému
rozsahu pohybu v segmentu s patologickymi souhyby.

Celkovée pacient ziskal 77 bodd.

Kontrolni vystupni vySetieni:

Aspekce:

Zepredu:

Sirsi stojna baze

Spicky byly mirné vyto¢eny zevné

pfi¢né ploché noha bilateralné

kolenni klouby byly ve stejné vysi

patelly byly symetricky postavené

symetrickd konfigurace m. quadriceps bilateralné
prominence bfi$ni stény, pupek bez stranové deviace
thorakobrachialni trojihelniky symetrické

inspiracni postaveni hrudniku

praveé rameno vyse

mm. SCM viditelna kontura
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e hlava v ose bez rotaéni nebo lateralni deviace
e levy ustni koutek z diivodu parézy n. facialis niz

e postaveni akra levé horni koncetiny bylo v semiflexi, palec volné z dlané

e snizend podélné klenba nozni bilateralné
e patelly ve stejné vysi
e prominujici bfisni sténa
e oplostéla bederni lordoza
e zvySend hrudni kyfoza
e protrakce ramen
o flekeni postaveni akra levé horni koncetiny
e pfedsun hlavy
Zezadu:
e obrys Achillovych §lach a Iytkovych svalii byl symetricky
e poplitedlni ryhy byly ve stejné vysi
e subgluetedlni ryhy byly symetrické
e prominence paravertebralnich svalll v oblasti bederni patete
e thorakobrachidlni trojiihelniky byly symetrické
e dolni thel levé lopatky vice prominuje
e pravé rameno vyse
e hlava byla v ose bez rota¢ni nebo lateralni deviace
Palpace:
e palpacné byl zji$tén zvySeny tonus m. biceps brachii levé horni koncetiny
e palpacné byl zjistén zvySeny tonus v paravertebralnich svalech bederni patete
e palpacné byl zjistén zvyseny tonus mm. SCM
Mobilita pacienta:

e pacient byl pIn¢ mobilni

Kloubni rozsah

Tabulka 8.1.3.3 Kloubni rozsah LHK vystupni vySetieni

LHK pasivné ° (stupn¢) | LHK aktivné ° (stupné)

Ramenni kloub

Extenze -0 - flexe 30-0- 180 30-0- 180
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Abdukce -0- addukce 180 -0-0 180 -0-0
Horizontalni abdukce -0- horizontalni addukce 40 -0- 135 30-0- 120
Zevni rotace -0- vnitini rotace 90 -0- 90 80 -0- 90
Loketni kloub
Extenze -0-flexe 0-0-135 0-0-130
Predlokti
Supinace -0- pronace 80 -0- 90 75 -0- 90
Zapéesti
Dorzalni flexe -0- palmarni flexe 80 -0- 80 80 -0- 80
Radialni dukce -0- ulnarni dukce 10 -0- 35 10 -0-35
MP kloub palce
Extenze -0- flexe 10 -0- 70 0-0-40
MP kloub ukazovaku
Extenze -0- flexe 10 -0- 90 5-0-85
MP kloub prostredniku
Extenze -0- flexe 10 -0- 90 10 -0- 80
MP kloub prsteniku
Extenze -0- flexe 10 -0- 90 10 -0- 85
MP kloub maliku
Extenze -0- flexe 5-0-90 5-0-85

Neurologické vySetieni:

Vysetreni reflexu:

e zvySend vybavnost reflexu bicipitalniho, tricipitalniho, styloradialniho, flexori

prsti

VySetreni Citi

e vSechny modality Citi (povrchové, hluboké) v normé

Zanikové jevy

e Mingazzini byl negativni, Dufour pozitivni

Iritacni jevy

e JusterQv jev pozitivni

VySetreni taxe

e vnormeé
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Vysetreni diadochokinesis

e vnormé
Vysetieni spasticity podle MAS (modifikovana Ashwortova skala):
Tabulka 8.1.3.4 Vysetreni spasticity LHK vystupni vySetieni

Segment Hodnota podle MAS

m. biceps brachii 1

flexory ruky

palec

ukazovak

prostiednik

prstenik

malik

O O O o o ©

Svalova sila

K otestovani sily horni koncetiny byl vyuzit Motoricity index:

V prvnim tkolu (Gchopu) pacient udrzel kostku proti lehkému tlaku, dosahl 26 bodii.
V druhém ukolu (flexi lokte) dosahl pacient 33 bodi, coz znamend, ze pacient
byl schopny pohybu plného rozsahu pohybu v segmentu a se stejnou silou v porovnani
s pravou horni konc¢etinou

Ve tietim ukolu (abdukce ramene) ziskal pacient 25 bodd, které odpovidaji plnému
rozsahu pohybu v segmentu s patologickymi souhyby.

Celkové pacient ziskal 85 bod.
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8.1.4 Priloha ¢. 4 - Kazuistika ¢. 4

Kineziologické vySetieni

Aspekce
Aspekeni vySetfeni pacientky probihalo v tricku a tfictvrtecnich kalhotach a na
mechanickém voziku.
Zepredu:
e jizva na krku po tracheostomii
e jizva po kraniotomii v oblasti pravého spanku
e vyrazna kontura m. sternocleidomastoideus lat. dx.
e hypertrofie m. trapezius bilateralné
e hlava v mirné lateroflexi k pravé strané
e palmarni flexe predlokti levé horni koncetiny
o flek¢ni postaveni prstl levé horni koncetiny

e palec mimo dlan

e protrakce ramen
e flek¢ni postaveni akra levé horni koncetiny
e piedsun hlavy
Zezadu:
e hlava v tklonu na pravou stranu

e zvySeny obrys m. trapezius bilateralné

Palpace:
e omezeni posunlivosti jizvy po tracheostomii ve sméru laterolateralnim
e jizva v oblasti pravého spanku po kraniotomii byla posunliva i protazitelna
e palpacné byl zjistén sniZzeny tonus svalil pletence ramenniho, svala paze

e palpacné byl zjistén zvySeny svalovy tonus ve flexorech ruky a prsti
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Mobilita pacientky:

e Pacientka byla schopnd se sama pietocit na levy 1 pravy bok s vyuzitim
postranic. Pfes pravy bok se pacientka dokdzala posadit s mirnou spiSe verbalni
dopomoci. Sama byla schopna se posadit s vyuzitim hrazdy, ktera byla
umisténd nad posteli. Sed na lizku byl stabilni. Stoj byl mozny s velkou zevni
dopomoci. Chlize nebyla mozna z divodu oslabeni levé dolni koncetiny. Po
Rehabilita¢nim Ustavu se pohybuvala na mechanickém voziku, kdy se pomoci

pravé horni a dolni koncetiny odrazi.

Vysetieni rozsahu pohybi

Tabulka. 8.1.4.1 Kloubni rozsah LHK vstupni vySetieni

LHK pasivné °(stupné¢) | LHK aktivné ‘(stupné)
Ramenni kloub
Extenze -0- flexe 0-0- 100 0-0-0
Abdukce -0- addukce 90 -0-0 0-0-0
Horizontalni abdukce -0- horizontalni addukce 30-0- 120 0-0-0
Zevni rotace -0- vnitini rotace 0-0- 60 0-0-0
Loketni kloub
Extenze -0-flexe 0-0- 140 0-0-0
Predlokti
Supinace -0- pronace 70 -0- 90 0-0-0
Zapésti
Dorzalni flexe -0- palmarni flexe 80 -0-90 0-0-0
Radialni dukce -0- ulndrni dukce 5-0-30 0-0-0
MP kloub palce
Extenze -0- flexe 5-0-70 0-50-10
MP kloub ukazovaku
Extenze -0- flexe 5-0-90 0-55-5
MP kloub prostiedniku
Extenze -0- flexe 5-0-90 0-80-5
MP kloub prsteniku
Extenze -0- flexe 5-0-90 0-80-5
MP kloub maliku
Extenze -0- flexe 10 -0- 85 0-75-0
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Neurologické vySetieni:
Vysetieni spasticity LHK podle MAS (modifikovand Ashwortova skala):

Tabulka 8.1.4.2 Vysetreni spasticity vstupni vySetreni

Segment Hodnoceni podle MAS
m. biceps brachii +1

flexory zapesti 2

palec 1

ukazovak +1

prostiednik +1

prstenik +1

malik 1

Vysetieni reflexii:
e Pii vysetfeni reflexu — bicipitového, tricipitového, styloradidlniho a flexort
prstl byla zjisténa zvySena vybavnost reflexti C5-C8 na LHK.
Vysetreni citi:
e povrchové ¢iti (termické, taktilni 1 algické) v normé
e hlubokeé ¢iti — v normé
VySetreni iritacnich jevii
e Justerav ptiznak byl pozitivni
Vysetreni zanikovych jevi:
e nevySetfovany z diivodu snizené svalove sily LHK
Vysetieni diadochokineze
e nevySetfovano z diivodu sniZené svalové sily LHK
VySetreni taxe

e nevySetfovano z diivodu sniZené svalové sily LHK

Svalova sila
K otestovani sily horni koncetiny byl vyuZit Motoricity index:
e V prvnim ukolu (tichopu) byl zaregistrovan svalovy zaskub, ale pohyb nebyl
pozorovan. Na stupnici tento stav odpovida 11 bodim.
e Vdruhém ukolu (flexi lokte) dosahla pacientka 0 bodl, coz znamena, ze

pacientka nebyla schopna dany tkol provést.
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e Ve tietim tkolu (abdukce ramene) ziskala pacientka 0 bodi, pacientka nebyla
schopna provést dany ukol.

e (Celkove¢ pacientka ziskala 12 bod.

Kontrolni vystupni vySetieni:

Aspekce
Aspekéni vySetifeni pacientky probihalo v tricku a tfictvrtecnich kalhotach a na
mechanickém voziku.
Zepredu:
e jizva na krku po tracheostomii
e jizva po kraniotomii v oblasti pravého spanku
e vyrazna kontura m. sternocleidomastoideus lat. dx.
e hypertrofie m. trapezius bilateralné
e hlava v mirné lateroflexi k pravé strané
e palmarni flexe predlokti levé horni koncetiny
o flek¢ni postaveni prsti levé horni koncetiny

e palec mimo dlan

e protrakce ramen
e palmarni flexe predlokti levé horni koncetiny
o flekéni postaveni prstl levé horni koncetiny
e palec mimo dlan

Zezadu:
e hlava v tklonu na pravou stranu

e zvySeny obrys m. trapezius bilateralné

Palpace:
e omezeni posunlivosti jizvy po tracheostomii ve sméru laterolateralnim
e jizvav oblasti pravého spanku po kraniotomii byla posunliva i protazitelna
e snizeny tonus svall pletence ramenniho, svalll paze

e zvySeny svalovy tonus byl palpovén ve flexorech ruky a prstt
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Mobilita pacientky:

e Pacientka byla schopna se sama ptetoCit na levy 1 pravy. Pies pravy bok se

pacientka dokazala posadit s mirnou spiSe verbalni dopomoci. Sama byla

schopna se posadit s vyuzitim hrazdy, kterda byla umisténa nad posteli. Sed na

lizku byl stabilni. Stoj mozny s velkou zevni dopomoci. Chiize nebyla mozna

z divodu oslabeni levé dolni konéetiny. Po Rehabilitadnim Ustavu se

pohybovala na mechanickém voziku, kdy se pomoci pravostrannych koncetin.

Kloubni rozsah

Tabulka 8.1.4.3 Kloubni rozsah LHK vystupni vysetreni

LHK pasivné °(stupné) LHK aktivné °(stupné)
Ramenni kloub
Extenze -0 - flexe 0-0-160 0-0-15
Abdukce -0- addukce 150 -0-0 20-0-0
Horizontalni  abdukce  -0-  horizontalni
ke 30-0- 120 0-0-0
Zevni rotace -0- vnitini rotace 40 -0- 60 0-0-0
Loketni kloub
Extenze -0-flexe 0 -0- 140 0-0-0
Predlokti
Supinace -0- pronace 70 -0- 90 0-0-0
Zapesti
Dorzalni flexe -0- palmarni flexe 80 -0-90 0-0-0
Radialni dukce -0- ulnarni dukce 5-0-30 0-0-0
MP kloub palce
Extenze -0- flexe 5-0-70 0-50-10
MP kloub ukazovaku
Extenze -0- flexe 5-0-90 0 -60-5
MP kloub prostedniku
Extenze -0- flexe 5-0-90 0-70-5
MP kloub prsteniku
Extenze -0- flexe 5-0-90 0-75-5
MP kloub maliku
Extenze -0- flexe 10 -0- 85 0-70-10
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Neurologické vySetieni:
Vysetieni reflexi:
e Pii vySetfeni reflexu — bicipitového, tricipitového, styloradialniho a flexort
prstl byla zjisténa zvySena vybavnost reflexit C5 — C8 na LHK.
Vysetreni citi-
e povrchové Citi (termické, taktilni i1 algické) v normé
e hluboké ¢iti — v normé
Vysetieni iritacnich jevii
e Justerv ptiznak byl pozitivni
Vysetireni zanikovych jevii:
e nevySetfovany z diivodu snizené svalové sily LHK
Vysetieni diadochokineze
e nevySetfovano z diivodu sniZzené svalové sily LHK
Vysetieni taxe
e nevySetfovano z diivodu sniZzené svalové sily LHK
Vysetreni spasticity na LHK podle MAS (modifikované Ashwortova Skala)
Tabulka 8.1.4.4 Vysetreni spasticity LHK vystupni vySetieni

Segment Hodnota podle MAS
m. biceps brachii +1

flexory zapesti 2

palec 0

ukazovak +1

prostrednik +1

prstenik +1

malik +1

Svalova sila
K otestovani sily levé horni koncetiny byl pouzit Motoricity index:

e V prvnim ukolu (Gchopu) byl zaregistrovan svalovy zaSkub, ale pohyb nebyl
pozorovan. Na stupnici tento stav odpovida 11 bodam.

e Pii druhém ukolu (flexe lokte) nebyl proveden pohyb, ale byla palpovana kontrakce.
Takto vykonany cvik byl hodnocen 0 body.
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e Pri tietim cviku (abdukce ramene) pacientka neprovedla pohyb, svalové zaSkuby byly
palpovatelné. To odpovida 0 bodim.

e Pacientka po deseti aplikacich ziskala 12 bodi.
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8.1.4.1 Priloha ¢&. 5 — Informovany souhlas

Informovany souhlas

Byl/a jste osloven/a ke spolupraci za ucelem ziskdni dat a informaci v ramci
bakalaiské praci Martina Koscielniaka. Prace je vramci bakaldiského studia oboru
fyzioterapie na 1. LF Univerzity Karlovy v Praze. Tématem bakalaiské prace je Prinos
robotické rukavice Gloreha u pacientii s centralni hemiparézou horni koncetiny. Prace bude
mit svoji teoretickou Cast a cast praktickou, kterd bude vedena formou kazuistik, ve kterych
budou sledovany okamzité zmény rozsahli pohybti metakarpofalangealnich skloubeni na horni
koncetin€ po terapii s robotickou rukavici Gloreha.

Vase ucast v projektu spociva ve tfech krocich. Nejprve probéhne vstupni vysetieni,
pro zjisténi danych parametrti. Poté probéhne samotna terapie s robotickou rukavici Gloreha.
Nakonec probéhne vystupni vySetfeni pro zjiSténi vlivu Robotické rukavice. Tyto data budou
sbirdna v pribé&hu deseti aplikaci s robotickou rukavici Gloreha.

Pro ochranu osobnich udaji budou v bakalaiské praci uvadény pouze Vase inicidly,
jako dalsi data pouzita do kontingen¢ni tabulky budou vé&k, pohlavi, dosazené vzdélani,
doba od vzniku postizeni, dominantni konc¢etina. Pfi spolupréci nehrozi jakékoliv riziko.

Vase spoluprace na projektu je dobrovolnd s moznosti kdykoliv ukonéit spolupraci

bez jakéhokoliv postihu.

Piijmeni @ Jmeno .......cccoovveviiiiiiiiiniiiicecccceee
RoK narozeni ..o
BydliSt€

Podpis e
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