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Abstrakt:

Inercidlni senzory jsou snimace, které umoznuji monitoring pohybu. Své vyuziti nasly i
ve fyzioterapii, kde jsou aplikovany k analyze chlize anebo k detekci padi. Bakalaiské
prace je zaméfena na moznosti vyuziti inercidlnich senzorti u hemiparetickych pacientii
k monitoringu postizené horni koncetiny. Teoretickd Cast prace obsahuje nastin
ne¢kterych zahraniCnich studii, které se timto tématem zabyvaji. Druha polovina
teoretické Casti je vénovana neurorehabilitaci, kterd je dilezitou soucésti 1écby pacientli
po posSkozeni mozku. Praktickd ¢ast je zpracovana kvantitativnim formou vyzkumu.
Cilem prace bylo ziskat a korelovat hodnoty, které byly ziskany pied zacitkem a po
skonceni rehabilitacniho procesu. Jednalo se o celkovou denni aktivitu horni paretické
koncetiny, ktera byla naméfend inercidlnimi senzory a vysledky hodnoceni funkéni miry

nezavislosti (FIM).
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Abstract:

Inertial sensors are devices that allow monitoring of the movement. They are used also
in physiotherapy, where they are applied to analyze walking and to detect falls. My
bachelor thesis is focused on the possibility of using inertial sensors for monitoring
patients affected by upper extremity. The theoretical part contains an outline of chosen
foreign studies that deal with this issue. The second part is about theoretical
neurorehabilitation, which is an important part of treatment for patients after brain
damage. The practical part is processed in the form of quantitative research. The aim
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1. Uvod

Véda a nové technologie jsou v posledni dobé soucasti vétSiny oblasti lidské ¢innosti.
Myslim si, ze fyzioterapie je obor, ktery v minulosti s technickym zatfizenim nebyl
spojovan, ale v né€kolika poslednich letech se tato skute¢nost zacind ménit. Béhem
terapii jsou pouzivany sofistikované technologie jako je naptiklad posturograf, footscan
3D videografie nebo virtualni realita. Tyto metody pomahaji objektivizovat vySetieni.
Tato problematika mé zaujala, a proto jsem si pro zpracovani bakalaiské prace vybrala
téma Vyuziti inercidlnich senzord ve fyzioterapii, metodu, kterd vyuziva inovativni

pomiicku k objektivni detekci a monitoringu pohybu.

“Znalosti a zkuSenosti miZeme zacit povaZovat za védu, pokud je dokdZeme zméiit a

vyjddiit v &islech.” Lord Nelson [11]

Tvrzeni charakterizuje tendence dne$ni doby k objektivizaci vesSkerych dat. Tento trend
se tyka také mediciny, ktera se zejména od 20. stoleti kloni k tzv. ,,Evidence based
medicine popt. ,,Evidence Based Practice (EBP), tedy mediciné¢ (praxi) zalozené na
dikazu. Hlavnim cilem EBP je zvySovani kvality zdravotnické péce, tj. zlepSeni
dovednosti v diagnostice, terapii a v prevenci. EBM pracuje s klinickymi studiemi, které
mimo jiné vyuzivaji klinimetrické testovani. Klinimetrie je obor, ktery vyuziva
kvantitativni metody vyzkumu, které lze vyuzit pro sbér a analyzu dat. [11]

Inercialni senzor je pomucka, kterou si vétSina znds spoji s vyuZzitim
V navigacnich systémech anebo v mobilnich telefonech. Ale malokdo vi, Ze inercialni
senzor je vyuzivany i vramci rehabilitace pomérné dlouhou dobu. Prvni studie
monitorovani lidského téla akcelerometry a gyroskopy jsou zlet 1950, kdy mély
podobu objemnych a téZkych zafizeni, které navic byly v méfeni ¢asto nespolehlivé.
V poslednich desetileti doSlo k obrovskému technickému rozvoji a v disledku toho
mame v dnesSni dobé k dispozici snimace malych rozmérl a s nizkou vahou, které se
daji snadno pfipevnit na sledovany objekt. Vyuziti naSly senzory v analyze pohybu,
Vv rehabilitaci specializujici se na prevenci padii nebo v monitorovani casti téla,
nejcastéji hemiparetické horni koncetiny u pacientti po cévni mozkové piihod¢. [10,19]

V Ceské republice v ramci Kliniky rehabilita¢niho Iékatstvi Vieobecné fakultni

nemocnice a 1. 1ékatrské fakulty Univerzity Karlovy, zastoupenou Doc. MUDr. Olgou
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Svestkovou, Ph.D., probihaly dva projekty s vyuzitim inercialnich senzort. V prvnim
z nich se jednalo o pouziti terapeutickych kostech a druhé ¢ast projektu byla zaméfena
na vyvinuti pomtcky k detekci pohybu. [39]

Bakalarska prace je rozdélena do dvou celkli. Prvni z nich, ¢ast teoreticka,
obsahuje uvod do problematiky. Predstavuji zde vybrané studie, které se zabyvaji
vyuzitim inercidlnich senzori ve fyzioterapii a samostatnou kapitolu téz vénuji
neurorehabilitaci, ktera tvoti dilezitou ¢ast 1é¢by u pacientl po poskozeni mozku.

Prakticka c¢ast probihala vramci Kliniky rehabilitacniho 1€kafstvi v Praze.
Zvolila jsem kvantitativni ptistup a stanovila cil, hlavni otazky prace a hypotézy. Cilem
bakalaiské prace bylo ziskat a korelovat hodnoty ziskané z dvou rozdilnych
diagnostickych pfistupt pouzitych u pacienti po poskozeni mozku rizné etiologie.
Jednim z vybranych testd bylo hodnoceni funkéni miry nezavislosti (FIM) a druha
hodnota byla celkova denni aktivita hornich koncetin ziskana métfenim inercidlnimi
senzory. Testovani probihalo prvni a posledni tyden rehabilitacniho procesu. Ziskana
data jsem nasledn¢ statisticky vyhodnocovala a mym hlavnim cilem bylo zjistit, zda Ize
pomoci vysledki, které jsme ziskali méfenim, zhodnotit efekt rehabilitacniho procesu,

ktery pacienti mezi prvnim a poslednim méfenim absolvovali.
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2. Prehled problematiky

2.1.Inercialni senzory

Senzory jsou zafizeni, které tvofi vstupni blok méficiho fetézce. Je to prvni Clanek,
ktery je vpfimém kontaktu s méfenym prostfedim. Citlivé c¢idlo senzoru snima
sledovanou veli¢inu, kterd muize byt fyzikalniho, chemického nebo biologického
charakteru a pfepisuje ji na vystupni veli¢inu, kterd je mironosna.

Inercialni senzory zahrnuji akcelerometry, méfici zrychleni, a gyroskopy, které
slouzi ke stanoveni Uhlové rychlosti a natoCeni. Senzory jsou schopny méfeni podle
jedné citlivé osy. Proto se vétSinou pouzivaji tii snimace do jednoho zatizeni, aby

mohlo byt provedeno méfeni v trojrozmérném prostoru. [10]

2.1.1. Akcelerometr
Akcelerometry patii k hojn¢ vyuzivanym snimac¢tim. Veli¢ina, kterou senzory meéfi, je
zrychleni. To mize byt dynamické (sila piisobici na snima¢ v pohybu) nebo gravitacni
(ptsobeni gravitace).

Hlavni déleni téchto typli senzori je na akcelerometry se seismickou hmotou a
s proménnou kapacitou, u kterych se vyuzivaji technologie MEMS. Akcelerometry

muzeme dale rozdélit podle poctu citlivych os, tedy na jednoosé, dvouosé a tiiosé. [19]

2.1.2. Gyroskop
Gyroskopy jsou soucastky pouzivané v navigaci, predevS§im v letectvi. Slouzi ke
stanoveni thlové rychlosti a natoceni télesa v prostoru.

Snima¢ obsahuje setrvacnik, ktery udrZuje polohu osy své rotace. Presnost
gyroskopu zavisi na udrzeni jeho otacek.

Senzory mizeme délit podle pouZitého fyzikdlniho principu a to na mechanické,

kvantové, jaderné, elektrické a optické. [10]
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2.1.3. VyuZiti inercidlnich senzori
Oblasti, ve kterych se inercidlni senzory vyuzivaji, je mnoho. S rozvojem technologii se
zacinaji vyrabét presnéjsi snimace s mensimi rozmeéry a také klesaji celkové naklady na
jejich vyrobu.

Lachnit [19] rozd€luje oblasti, ve kterych se uzivaji akcelerometry, do tfech
skupin. Prvni skupinu tvofi samo¢inné aplikace, jako jsou airbagy, detekce pieklopenti,
detekce odpojeni ptivodu, detekce narazu, kontrola zavéSeni nebo brzdoveé systémy.
Druhou skupinou se z vétsi Casti budu zabyvat v nasledujici kapitole a tvofi ji
akcelerometry, které se vyuzivaji v péCi o zdravi, jako jsou rehabilita¢ni pfistroje,
pedometry, diagnostické systémy. Tieti oblasti vyuziti snima¢t métici zrychleni jsou
pramyslové a zakaznické aplikace. Do posledni skupiny patii ¢idla, kterd najdeme
v mobilnich telefonech, v poéitacich, v MP3 piehravacich, v bezpe¢nostnich zatizenich,
v ¢ernych skiinkach a v navigacich. Z velké Casti se pouZivaji jako bezpecnostni
zafizeni. PouzZivaji se jako ochrana hardwaru, k detekci padu, ke kontrole lodni
piepravy, ke kontrole rovnovahy ptistroji, k monitorovani seizmické aktivity nebo ke
stabilizaci obrazu ve fotoaparatech a kamerach.

Gyroskopy nalezneme v navigacich a ¢asto vyuzivané jsou u letadel, balistickych
raket a u torpéd. Dale v gyrokompasech - ty slouzi pro urceni severu zem¢ v ndmoini
dopravé. Gyroteodolit urCuje azimuty zvolenych smérit a je tedy jistou analogii
kompasu. Dalsim dtlezitym zatizenim je zataCkomér ukazujici thlovou rychlost ota¢eni
letadla kolem svislé osy. V letadle najdeme gyroskop také v pfistroji umély horizont,
ktery zobrazuje skuteCnou vodorovnou rovinu. V bojovém letectvi se pouziva

gyroskopicky zaméfova¢ k snadnéjs§imu zaméteni cile. [40]
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2.2.Inercialni senzory ve fyzioterapii
Jak uz bylo napsano v ptedchozi kapitole, inercidlni senzory maji Siroké spektrum
pouziti, do kterého patti také vyuziti ve fyzioterapii. Snimace se mohou uplatnit nejen
v diagnostice, ale i v ramci terapie.

Nasledujici kapitola ma za cil predstavit nékteré z moznych uplatnéni
inercidlnich senzort ve fyzioterapeutické praxi.

Existuje celd fada snimaci, které mohou byt umistény na télo osoby za ucelem
zaznamenani zmény polohy koncetiny a méfeni pohybu. Mezi vyuZivané senzory patii
krokoméry, goniometry, elektromechanické snimace, tlakové senzory, magnetometry a
inercialni senzory (zahrnujici akcelerometry a gyroskopy). Diky malym rozmérim

mohou byt senzory bez problému piipevnény na télo. [36]

2.2.1. VySetreni chuze
Chtize je nejbeznéjSim typem lokomoce. V prubéhu ontogeneze se chlize vyvinula ze
star§ich primitivnich vzort kvadrupedalni lokomoce az do vertikdlniho bipedéalniho
vzoru chlize. Jedna se o rytmicky pohyb téla kyvadlového charakteru, ve kterém se
mohou projevit poruchy pohybového apardtu anebo nervové poruchy. Chiize je pro
kazdého jedince zcela individualni, chodce lze dokonce podle chiize identifikovat. [17,
33]

Lokomoce je fizena z programu druhové specifickych, které jsou ulozeny
V centralni nervové soustavé. Jednotlivé individualni detaily chlize vznikaji vlivy
zevniho a vnitiniho prostfedi. Analyzou lokomocéniho pohybu mizeme ziskat podstatné
informace o fidicich procesech v centralni nervové soustavé. Proto je vySetieni chlize
dilezité¢ v ramci diagnostiky a vyznamné pro navrh 1é€ebného postupu pii poruchach

motoriky. [33]

Nejjednodussi forma kvalitativni analyzy chlize je aspekce lokomoc¢niho pohybu.
Zakladnim ptredpokladem pro aspekci chiize je znalost krokovych fazi a znalost
kineziologie. [17]

Ambler [2] uvadi, ze chlize je do ur¢ité miry zautomatizovana a proto by se méla
vySettovat pfi béZznych dennich ¢innostech, normalni aktivité. Pozorovat chizi bychom
tedy méli uz pii vstupu pacienta do ordinace. V neurologii se rozliSuje chiize I, coz je

pfirozend normalni chiize, chiize II je se zavienyma ocima. Dale miZeme piidat
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vySetfeni modifikované chiize. Nehodnotime vSak pouze dolni koncetiny, ale musime si

v§imat i drzeni celého téla, synkinéz hornimi koncetinami a udrzovani ptimého sméru.
Aspekce neni sice prili§ nakladna metoda, nepotfebujeme pii ni Zadné specialni

vybaveni, ale ma fadu nevyhod. Vysledky jsou nespolehlivé, hodnoceni je Cisté

subjektivni a tézko mtizeme porovnavat jednotlivé navstévy pacienta mezi sebou. [4]

Kolar [17] uvadi i nekolik moznosti laboratorniho vysetfeni chize. Patii sem
kinematicka analyza, kterd hodnoti zménu polohy a orientace segmentti téla v prostoru.
Meéfeni lze vSak uskutecnit pouze za predpokladu, Ze pohybujici se subjekt bude sniman
pomoci dvou a vice videokamer. Lze také vyuZzit metodu, ktera je zalozena na méfeni
rozlozeni tlakovych sil pfi zatizeni plosky nohy na kontaktnim koberci.

Laboratorni vySetfeni chlize vyzaduje specidlni vybaveni, které¢ je drahé a
vétSinou velice naro¢né na udrzbu. Vyhodou je, Ze nam tato vySetfeni poskytuji piesné

vysledky i po piekonani velmi kratké vzdalenosti chizi. [4]

2.2.1.1.  Analyza chiize pomoci inercidlnich senzori

Bamberg et al. [4] ve svém ¢lanku predstavuje systém ,,Gaitshoe®, ktery byl vyvinut ke
kvalitativni analyze. Jedna se o pfistroj, ktery byl navrzen tak, aby se dal vlozit do
jakékoliv boty a nezasahoval do samotné¢ chiize. Pomlcka byla vyvinuta k pouziti i
mimo laboratot chiize, data lze tedy sbirat v prosttedi, které je pro pacienta piirozené.
Meéieni mtize probihat nendpadné, v libovolném terénu a po rtizné¢ dlouhou dobu. Sada
obsahuje tfi akcelerometry, Ctyi'i gyroskopy, tlakové senzory a dalsi snimace. Piistroj do
jedné boty vazi 300 gramt a je navrhnuty pro klasickou polobotku.

Pocate¢ni vysledky ukazuji, ze, ,,Gaitshoe“ ma moznost stat se v budoucnu
vyhleddvanym ndstrojem pro analyzu chlize. Mimo jiné je schopen detekovat postaveni
na paty i na Spicky, stejné tak jako aktualni pozici nohy. Dalsi vyhodou je bezdratovy
pfenos. ,,Gaitshoe* poskytuje zpétnou vazbu nejen pro nas, ale i pro pacienty a
poskytuje nam grafické srovnani jednotlivych testovani. [4]

Dalsi vyzkum zahrnuje rozpracovani diferencialni diagnostiky pro moZnosti
rozliSovat zdravou chiizi od patologické. Do budoucna se uvazuje o umisténi dalSich
senzorl na té€lo — na holen¢, stehna a na horni polovinu téla. To by umoznilo ziskat vice

informaci o pohybu. [4]
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Obr. 1: Schéma systému ,,Gaitshoe* [4]

Liu at al. [22] prezentuje studii o vyvoji pfenosného systému c¢idel, ktery byl
vyvinut pro kvantitativni analyzu chlize pomoci inercidlnich senzort.

Ptistroj se sklada z gyroskopt a dvojosych akcelerometrti, které jsou ptipevnény
na chodidlo, patelu a stehno. Testovani je zalozeno na méfeni uhlovych rychlosti
jednotlivych segmenti.

Systém je urcen k detekci jednotlivych fazi kroku — pocatecniho kontaktu, fazi
zatizeni, stiedu stojné faze, termindlni fazi stoje, predSvihové fazi, pocatecni Svihové
fazi, stfedu Svihové faze a k terminalni fazi Svihu. Téchto osm fazi chlize miize rozeznat

na zaznamu ze senzord umisténych na dolnich konéetinach a dale analyzovat. [22]

2.2.2. Prevence padi
Pady jsou jednim z nejéastéjSich mechanismi vzniku trazi a muizou v souvislosti
s dal§imi faktory zdvazné ovlivnit stav jedince. Jednim z faktort, ktery ma vliv na
vaznost padu, je vysSi vék, proto jsou nejrizikovejsi skupinou seniofi. Ve stari patfi
pady k nejvyznamnéj$im pri¢inam imobility, mortality a morbidity. [7, 13]

Chiize je ovlivitovdna fadou zmén, které jsou vazany s vyssim vékem, jako je
zhorSeni zraku, propriocepce a vestibuldrnich funkcich. Objevuji se kloubni zmény a
dochazi k oslabeni svali na dolnich koncetinach. Vyskyt paddu miize zvySovat i
pritomnost ortostatické hypotenze, arytmie a uzivani nékterych léku. [13]

Dvotackova [7] uvadi, ze alespon jedenkrat ro¢né upadne vice nez 30 % seniori
nad 65 let. Opakované pady a strach z upadnuti jsou jednou z nejCastéj$i pticiny
hospitalizace. Diisledky jsou vyznamnym problémem, ktery vede zdravotniky zabyvat

se moznosti, jak padu predejit.
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2.2.21.  Detekce padu pomoci inercidalnich senzoru

Vcasna detekce padu je v soucasné dobé¢ casto diskutovanym tématem. Culhane et al.
[5] popisuje jako dal$i moznou strategii v prevence padu véasnou detekci rizikové
skupiny jedinct a zahdjeni vhodné terapeutické intervence. Udava, ze ptiiny pada jsou
sice multifaktorialni, ale poskozeni rovnovahy a chiize jsou ¢asto zadsadnim faktorem. A
prave inercialni senzory jsou, podle néj, vhodné pro méteni téchto zmén v chiizi. Byl
proveden vyzkum chiize u dvou skupin osob — dospélych osob a seniorti. Akcelerometry
jsou schopné rozpoznat rozdily v chiizi bez rizika padu a v chlzi s rizikem padu.
Z vyzkumu bylo patrné, ze dopadem starnuti vznika opatrna chiize, snizuje se rychlost
podminkach. Ze studie vyplyva, Ze jsou senzory uzite¢né pro posouzeni rovnovahy a ze
muzou odhalit abnormality v chiizi, které mohou predikovat pad.

Wu [34] piedstavuje studii, ktera ma za ukol seznamit Ctenafe s pfenosnym
detektorem padu, ktery ma odhalovat hrozici pad jesté pied dopadem téla na zem. Cidlo
obsahuje sestavu inercidlnich senzori a detek¢nich algoritmi. Pro spravné fungovani
musi byt umisténo co nejblize k tézisti téla.

Ptistroj byl testovan u dvou skupin lidi, u mladsi generace a u seniorti, a to pfi
béznych dennich c¢innostech. Algoritmus rozeznal vSechny aktivity, které by vedly
K padu, a to 70 ms pted padem. [34]

Toto detek¢ni zatizeni bude slouzit k dalSim studiim a odbornici se ho pokouseji
propojit s polstarkem, ktery by fungoval jako ,,air-bag* pti padu pro kréek femuru.
Zlomeniny femuru jsou piedev§im pro seniory zavazny zdravotni a ekonomicky

problém a touto pomickou by se jim dalo piedejit. [34]

2.2.3. Vyuziti senzori ve fyzioterapii u pacienti s cévni mozkovou
prihodou
Cévni mozkova ptihoda (CMP, iktus) je povaZovdna za jednu z nejcastéjSich pficin
invalidizace a je povaZovana za celosvétovy zdravotnicky problém. Prevalence CMP
stale roste a posouva se do produktivniho véku. Akutni cévni pifihoda je casté
onemocnéni, které ma povétSinou devastujici nasledky. Je to druhd nejcastéjsi pticina
smrti ve svété a pii¢ina vedouci k invalidité. Incidence CMP v Ceské republice je asi
350 onemocnéni na 100 000 obyvatel za rok a speciélné Ceské republika patii k zemim

S nejvyssi morbiditou pacientt s iktem v Evropé€. Z toho vyplyva, ze cévni mozkové
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ptihody jsou znaénym medicinskym, socialnim a ekonomickym problémem. [8, 12, 17,
36, 45]

Nejacinngj$im zpusobem, jak zvratit tyto negativni statistiky, je zlepSeni
primarni a sekundarni prevence. Primarni prevence jsou vSechny intervence, které maji
snizit riziko vzniku cévni mozkové piihody. Feigin [8] rizikové faktory popisuje jako
kombinaci medicinskych pti¢in (hypertenze, vysoka hladina tukt v krvi, aterosklero6za,
srdecni poruchy, genetické faktory, migrény) a pfi¢in navykovych, které vyplyvaji ze
zivotniho stylu (koufeni, nezdrava strava, nedostatek pohybu, zvySend konzumace
alkoholu, uzivani antikoncepce, drog, nadvaha). Nejlepsi zptsob, jak piedchazet nebo
zmirnit rizikové faktory, je dodrZovat zdravy Zivotni styl. Iktu lze ptedchazet z velké
Casti tim, ze zabrdnime vzniku rizikovych faktorti, poptipadé vylou¢ime co nejvice
existujicich a minimalizujeme ucinek faktori, které odstranit nelze. Sekundarni
prevence ma za ukol sniZit riziko dals$i mozkové ptihody. Jedna se o upravu Zivotniho
stylu, farmakologicka opatieni, poptipad¢ chirurgické vykony. Do sekundarni prevence
také patfi soubor intervenci, které maji minimalizovat negativni nésledky cévni
mozkové piithody s cilem zvySit integraci pacientii po iktu do spole¢nosti. Tato ¢ast
sekundarni prevence je predevSim v rukou interprofesionalniho tymu, ktery zajiStuje

naslednou rehabilita¢ni péci.

Vice nez 75% pacientl po iktu vyZzaduje rehabilitacni intervenci po propusténi
Znemocnice. Jednim z hlavnich cili rehabilitace po cévni mozkové piihode je
odstranéni nebo snizeni motorického deficitu a maximalizace funk¢nich a kognitivnich
schopnosti. Jedna se o ¢asto dlouhodoby a zcela individualni proces. Tento fakt klade
velké naroky na zdravotnicky, socidlni a ekonomicky systém, a proto je snaha o
zefektivnéni a zkvalitnéni rehabilitace. Zajem je také o zkréceni doby hospitalizace,
snizeni ambulantnich navstév a podpofeni rehabilitace v domacim prostfedi pacienta.
K tomu v§emu miize pomoci pravé vyuZziti senzord pro monitoring pohybu. [36, 38, 45]

Bylo provedeno velké mnozstvi studii, které se =zabyvaji vyuZitelnosti
inercidlnich senzorti v rehabilitaci za icelem méteni pohybu a aplikaci téchto systému u
pacientll s hemiparézou. Cilem téchto vyzkumu je piedev§im snaha o vyvinuti zatizeni,
které bude schopné piesné zaznamenat zménu polohy horni koncetiny a které najde
vyuziti v terapeutickém procesu u pacienti s hemiparézou napiiklad ve formé domaci
lécby. Z inercidlnich senzorll byly vytvofeny systémy, které jsou vhodné ke snimani

aktivity hemiparetické koncetiny v redlném case. Tyto naméfena data jsou velmi cenna
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pfi hodnoceni efektu terapie a velmi Casto slouzi pro pacienta jako zpétna vazba, kdy se
sam pacient presvéd¢i o vysledcich pohybové aktivity. Rozpoznani i drobnych zlepseni

miiZze byt pro pacienta motivujici, stejné tak i samotné méteni. [37,38,45]

2.2.3.1.  Monitoring pohybu — objektivni metoda
Jeden smér vyzkumui se orientuje na vyvinuti systému, ktery by mohl slouzit jako
objektivni metoda pro hodnoceni a méfeni pohybu koncetinou. V soucasné dobé neni
zcela bézné pouzivat technologie sledujici polohu koncetiny béhem fyzioterapie. Hlavni
diivod je nedostatek financi, protoze tyto metody vyzaduji pfistup ke specializovanym
pristrojim a laboratofim se zafizenim pro monitoring pohybu, coz je nakladna
zélezitost. Mnohem castéji se behem hodnoceni pohybu spoléha na klinicka pozorovani,
kterd jsou ale Cisté subjektivni. Proto je nejblizSim cilem rozvoj nizkonakladovych,
piesnych a spolehlivych systému, které budou schopné snimat pozici koncetiny. To
vytvoii zéklad pro objektivni hodnoceni pohybu a tyto naméfené hodnoty mohou byt

vyuzity pro hodnoceni efektivity terapie. [36]

Obr. 2: Ukazka pomiicky S inercialnimi
senzory k méreni pohybu paretické HK [38]

Uswatte et al. [31] prezentovali vyzkum, ktery mél za hlavni cil ovéfit, zda lze
pouZiti inercidlnich senzort povazovat za spolehlivou metodu méteni pohybu hornich
koncetin. Pfedchozi pokusy méfeni pohybu koncetin akcelerometry selhaly z diivodu
ptili§ velké variability vysledkl. Tento problém byl vyfeSen ptidanim prahového filtru.
Prahovy filtr byl pouzit k prevenci nevyrovnaného kolisani zrychleni paze. Byla
vybrana 10 — ti ¢lennd skupina lidi (9 lidi po CMP a 1 zdravy jedinec), ktera byla

sledovana senzory a natdCena videokamerou pii b&Znych dennich €innostech, Méfeni
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probihalo doma, ale i ve zdravotnickych zatizenich po rtizné dlouhou dobu. Ambulantni
méfeni bylo navic hodnoceno dvéma pozorovacimi tymy. Data z akcelerometrii byla
transformovéana — pifiméa hodnota zaznamenand za dané ¢asové obdobi byla nahrazena
konstantou, pokud piekrocila stanovenou dolni mez. Vyzkum ukazal, ze méfeni je
spolehlivé s velmi malou variabilitou. Vysledky jejich vyzkumu dokazuji, ze prahové
filtrované méteni hornich koncetin pomoci akcelerometru poskytuje validni data a Ize je
pouzit jako hodnotici prvek efektivity rehabilitace. [31]

Zhou et al. [37] se zabyvali nalezenim optimalniho systému na méteni pohybu
a pozice hornich koncetin za pomoci inercialnich systémi a optimalizacnich technik.
Kinematicky fetézec, ktery byl zkouman, se skladal z detekce pohybu ramenniho
kloubu ve vSech tifech rovindch (frontalni, ventralni, sagitdlni) a detekce kloubu
loketniho v jedné rovin€ (sagitalni). Jejich experimentalni vysledky ukazuji, ze
navrhovany systém je pomérné spolehlivy a piesny a ma méné nez 5 % chyb ve
srovnani se standardnim méfeni pohybu.

Nick Gebruers et al. [9] ve svém ¢lanku z roku 2010 systematicky porovnavali
mnozstvi predchozich vyzkuml, za ucelem posouzeni klinimetrickych vlastnosti
a klinické pouzitelnosti riznych meéficich technik, vyuZzivajicich akcelerometrti u osob
po cévni mozkové pithodé. Tyto studie vybirali podle titulkl a abstrakt ¢lankt a dale
je rozdélili do tii hlavnich kategorii, ve kterych porovnavali vysledky: dolni koncetiny
a monitorovani chiize, horni koncetiny a ostatni pouziti akcelerometrti u pacientti po
iktu.

V oblasti hornich koncetin Gebruers et al. [9] vybral 9 ¢lankt zabyvajici se
monitoringem aktivity hornich koncetin u pacientti po cévni mozkové piithodé. Ve svém
¢lanku shrnul dostupné informace o vyuzitelnosti inercialnich senzoru v rehabilitaci.

Dalsitho potvrzeni vysledkti bylo prokazdno porovnanim akcelerometrii
s metodou MAL. MAL je Motor Activity Log, koncept vytvoreny pro zjisténi jak Casto
a sjakou kvalitou pouzivaji pacienti horni paretickou koncetinu mimo laboratorni
podminky. Tato metoda je zaloZena na otazkach, které jsou kladeny vybranym osobam.
Ti maji ohodnotit podle Ciselné Skaly, jak moc pouZivaji pazi v riiznych dotdzanych
situacich. [9, 30]

Vétsina studii dle Gebruerse et al. [9] pouzila akcelerometry u osob s cévni
mozkovou piihodou star§iho data, ale existuje jen malo vyzkumd, které se zabyvaji
vyuziti senzorti u osob, které jsou bezprostiedné po iktu. Gebruers et al. [9] sam v jiné

své studii potvrdil, Ze akcelerometry lze pouzit i u této skupiny pacienti. Data ze dvou
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akcelerometri, kazdy na jednom =zapésti, byla v tomto pfipadé¢ porovndvana
s hodnotami ziskanymi za pomoci NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale
a FMA — Fugl-Mayer Assessment. NIHSS je metoda vyvinutd narodnim institutem
zdravi, americkou federalni agenturou ziizenou taméj$Sim ministerstvem zdravotnictvi.
Tato metoda se pouziva k posouzeni zavaznosti iktu. Fugl-Mayer je hodnoceni stupné
motorické a senzitivni poruchy na hornich a dolnich konéetinach. Gebruers et al. [9]
zjistil statisticky vyznamné korelace mezi vysledky téchto metod a vysledky
naméfenymi pomoci akcelerometri. Kromé toho tato studie ukdzala, ze méfeni
akcelerometry je citlivy néstroj k rozliSeni miry postiZeni.

Dalsi studie byla zaméfend na porovnani aktivit hornich koncetin u pacientii po
iktu a zdravych osob stejného veéku. Zdravi ucastnici pouZzivali horni koncetiny okolo
8 hodin denné, zatimco pacienti po cévni mozkové ptihod¢ zapojovali paretické horni
koncCetiny pouze v priméru 3,3 hodiny denné a neparetické horni koncetiny okolo
6 hodin denné. Bylo prokazano, Ze pacienti pouzivaji vice neparetickou koncetinu. [9]

Dalsim ptikladem pouziti inercialnich senzorti v rehabilitaci u pacient po cévni
mozkové piihodé€ je pripadova studie, kterd ma za cil sledovani aktivit béZného zivota a
podava informace o aktivaci jednotlivych svali béhem téchto ¢innosti. Monitorovaci
systétm se skladd z prenosného bezdratového =zatizeni, které je navic vybaveno
elektrogoniometry a elektromyografickymi senzory a softwaru, ktery zpracovava data.
Elektrogoniometr byl umistén jednim koncem na vrcholu ramene a druhym na distalnim
konci humeru, tak aby byl schopen méfit rozsah pohybu v ramennim kloubu. EMG
senzory byly nejéastéji aplikovany na horni a dolni m. trapezius a m. serratus anterior.
PredbéZzné experimenty byly provedeny u pacienti po iktu, ktefi byli pozadani
o vykonani ¢tyf funkénich tkold. Data z akcelerometrtli, elektrogoniometru a EMG
senzorl byla pievadéna do grafi a ndsledné hodnocena odborniky. Kromé miry
zapojeni paretické koncetiny se sledovala aktivace jednotlivych svali v zavislosti na
zahdjeni pohybu. Systém byl schopen rozeznat Etyfi provedené ukoly a ziskat informace

o svalové aktivaci. [26]

2.2.3.2.  Telerehabilitace, rehabilitace v domdcim prostiedi
Druhy smér vyzkumu si klade za cil zkvalitnéni rehabilitace po cévni mozkové piihodé,
snaha je hlavné o podpotreni systému, ktery povede ke snizeni nakladi spojenych

s rehabilitaci osob po iktu, sniZzeni doby hospitalizace a poctu naslednych ambulantnich
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navitév. Projekty jsou zaloZeny na ideji rehabilitace v domacim prostiedi. Resenym
problémem je tedy, jak takovou terapii fidit a hodnotit. K tomuto ucelu byly vyvinuty
systémy inercidlnich senzori a jsou provadény vyzkumy, které maji nabidnout
optimalni a efektivni formu rehabilitace pro pacienty po cévni mozkové piihodé. [36]

Vznika novy termin telerchabilitace, kterou Zheng et al. [36] definuje jako
rehabilitaci, kterd vyuziva k poskytovani sluzeb komunika¢ni a informacni technologie.
Kvzdjemné vyméné informaci dochdzi bez ohledu na fyzickou vzdalenost.
Telerehabilitace miiZze byt integrovana s rehabilitaci v domacim prostiedi a toto spojeni
otevird nové moznosti pro pacienty s cévni mozkovou ptihodou. Mezi hlavni vyhody
rehabilitace v domacim prostiedi pfi vyuZiti inercialnich senzord patii to, ze ziskame
hodnoceni ¢innosti kazdodenniho Zivota, které miizeme pozdé€ji pouzit jako hodnotici
prvek efektivity terapie. Dalsi kladem je, ze frekvence a doba cvi¢eni mize byt castéjsi
a je prizpisobena individualné pacientovi. Zkrati se tak doba hospitalizace, coz jednak
sniZi celkové ndklady na zdravotni péci a zaroven se tim ptredejde negativnim vlivlim,
jako je pasivita, zvySujici se zavislost na oSetiujicim personalu nebo socidlni izolace.
Navrat do domaciho prostiedi navic vyrazné urychli a usnadni resocializaci. [26, 36]

Monitorovani v domacim prosttedi ma odliSné pozadavky nez méfeni
v ambulanci. Méfici systém musi byt pienosny, snimace by mély byt lehké a malé a
jejich instalace na télo nesmi byt narocna. Samotné monitorovani neni limitované
velikosti prostoru a Ize ho provést v jakykoli ¢as. Inercidlni senzory se pouzivaji pro
dalkové sledovani, kter¢é muize byt pouzito i v online pfenosu. To znamena, Ze
pacientovu aktivitu kon¢etiny je mozné sledovat a hodnotit na dalku. [36]

Kifayat et al. [15] aplikovali telerehabilitaci v praxi. Jejich systém, s kterym
pracovali, ma tii ¢asti — inercidlni systém, vzdalené sbérové zatizeni a herni konzoli.
Inercialni systém je opét pripevnény k télu a udaje jsou v redlném case shromazd'ovany
do paméti a uloZeny. Pocitacové hry jsou dobfe zndmym zdrojem zabavy, tudiZz byla
tymem navrzena herni konzole, obsahujici sady cviceni. Pro konkrétniho pacienta se
zvoli ta nejvhodnéjsi sestava a uroven. DalSim kladem je to, Ze ziskand data o pohybu
pacienta mlizou byt paralelné zpracovana odborniky, coZz umoziluje upravu hry pro
potfeby pacienta témét okamzité. Tato flexibilita je jednou z podminek, kterd zvySuje

efektivitu rehabilitani procesu a napomahd k rychlejsi rekonvalescenci.
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Obr. 3: Model telerehabilitace [15]

Jak poukazuje Gebruerset al. [9] v ¢lanku z roku 2010, dostupna literatura o vyuziti
inercialnich senzorti u pacienti po cévni mozkové piihodé¢ je velmi mlada na to, aby
mohly byt vyjadieny konecné zavéry. Nicméné uvadi, ze dostupné diikazy naznacuji, ze
akcelerometry ptinadSeji validni a reliabilni data o fyzické aktivité pacientd po iktu.
Akcelerometry jsou obvykle reportovany jako uzivatelsky pfiveétivé a s velmi malou
z4tézi pro pacienty. Vyhodou také je, ze mohou byt pouzity v rtiznych prostiedich

(doma, v nemocnici atd.) a po celou dobu riznych fazi rehabilitace.

2.2.4. Projekt Kliniky rehabilita¢niho 1ékarstvi
V Ceské republice v ramci Kliniky rehabilitaéniho 1ékaistvi 1. lékaiské fakulty
Univerzity Karlovy a Vseobecné fakultni nemocnice zastoupenou Doc. MUDr. Olgou
Svestkovou, Ph.D., probihaji dva projekty s vyuzitim inercialnich senzorti. [16]

Projekt si klade za cil zkvalitnéni rehabilitacniho procesu, zkradceni doby
hospitalizace, snizeni ambulantnich ndvstév a v navaznosti na to také snizeni finan¢nich
nakladl vynaloZenych na zdravotni pé¢i a rehabilitaci. Snahou je také zvysit motivaci a
aktivni pfistup pacienta a poskytnout mu objektivni vysledky pohybové aktivity, které
zaroven funguji jako diikaz pro spravnost vyuZziti konkrétniho terapeutického postupu.
Coz upeviiuje divéru mezi pacientem a terapeutem. [16, 39, 45]

V prvnim z nich se jednalo o testovani terapeutickych kostek v ramci
rehabilitace u osob po posSkozeni mozku. Jedna se o krychli, kterd ma uvnitt zabudované

trojos¢ akcelometry a algoritmus pro rozpoznani pohybu — poskytuje tak okamzité
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zpétnou vazbu skrze svételné anebo zvukové efekty. Terapeutickd kostka je inovativni
cvi¢ebni pomiicka, kterd je zalozena na principu hry. V Soucasné dob¢ se uvazuje 0
pouziti jiného tvaru, ktery by v terapii umoznil leps$i trénink Gchopu. [45]

Druhou ¢asti projektu je vyuziti senzori k detekci pohybu, konkrétnéji ke
sledovani pohybu hornich koncetin. Nazev projektu je Wrist Motion sensor a vznikl za
spoluprace Kliniky rehabilitacniho Iékafstvi a spolecnosti PRINCIP a.s. Dal$im
dilezitym subjektem je VSeobecnd zdravotni pojisStovna, kterd projekt =zajistila
finan¢né. Pivodné byly navrzeny dva senzory, které se upevnovaly na horni koncetiny
jako naramkové hodinky. Tato varianta, ale nebyla optimalni a proto byl pfidan treti
senzor, ktery se umistil na levou stranu trupu, coz umoznilo zaznamenat souhyb a
diferencovat pohyb celého téla. [45]

Senzor, ktery obsahuje pomicka, byl slozen z kompletni inercialni jednotky,
tzn., obsahoval tfiosy senzor transla¢niho zrychleni (akcelerometr) a tfiosy senzor
uhlové rychlosti (gyroskop). Gyroskop byl v pribéhu projektu odstranén. K méteni se
pouziva sestava tfi snimact — LEFT (modry), ktery méii aktivitu levé horni koncetiny,
RIGHT (Cerveny) pro pravou horni koncetinu a BODY (zeleny), ktery je umistén vlevo
v pase [1, 43]

Obr. 4: Sestava tfi senzoru Obr. 5: Umisténi senzoru na téla monitorované
[41] osoby [41]

Projekt WMS byl rozdélen do nékolika ¢asti. Prvni méfeni, testovaci, probihalo
od Cervna roku 2010. Monitorovani byli zaméstnanci kliniky a spole¢nosti PRINCIP

a.s., od zari 2010 byli méfeni ambulantni pacienti béhem jednotlivych terapii. Cilem
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bylo dovyvinuti systému po strance technické a ménil se i designu naramku. Od ledna
2011 bylo zahajeno ,,ostré* méfeni ambulantnich a stacionarnich pacientd Kliniky
rehabilitacniho 1ékafstvi. Cilovou skupinou jsou osoby po poskozeni mozku rizné
etiologie, nejcastéji po cévni mozkové piihod¢, traumatickém poskozeni mozku,
intrakranialnim nadoru nebo po ruptuie aneurysmatu. Méteni probihalo v pracovni dny
po dobu jednoho mésice jak na klinice, tak i v domacim prostiedi. Soucasti kazdého
méfeni bylo ergoterapeutické a fyzioterapeutické vySetieni a Jebsen-Taylorovo
standardizované funk¢éni hodnoceni ruky. Pacient podle pokynt cviéil sestavu cvikll
tfikrat denné po deseti opakovani. Naméfend data byla stahovdna a nasledné
vyhodnocena a analyzovana. [16, 39]

Nyni se méfeni realizuje prvni a posledni tyden rehabilitaéniho pobytu ve
stacionafi, tj. od pondéli do patku (celkova délka denniho stacionafe je obvykle
4-6 tydnti). Monitoring probiha cely den, pacienti si senzory nasazuji rano po probuzeni
a sundavaji veCer pfed spanim. Zaméstnanci kliniky ve spolupraci se spole€nosti
PRINCIP a.s. vytvotili manual pro uzivatele, kde pacienti naleznou vSechny potiebné
informace a instrukce k obsluze senzorti a samotnému méfeni (pfiloha ¢. 1).

Fyzioterapeuty a ergoterapeuty KRL byla sestavena série cviku, které pacient
trénuje vramci fyzioterapie a ergoterapie (pfiloha €. 2). Dané cviky provadi sdm
3x denné od pondéli do patku, vybrany cvik pacient musi pacient zopakovat 10x. Pro
zaznamenani slouzi tabulka, do které pacient zaznamenava Casovy udaj — kdy zacal
cvicit a kdy docvicil a ¢islo cviku.

Naméiena data se ukladaji do paméti senzoru a néasledné jsou vyhodnocovana
odborniky. Aplikace nabizi n€kolik metod pro analyzu dat, jejichZz vystupem je graf
nebo ciselnd hodnota vyjaddiena v procentech. Metody vyuzivaji kritéria detekce

aktivity, celkova rotace a maximalni rotace. [1, 43]
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Obr. 6: Priklad vysledného grafu po méfeni IS [41]
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2.3. Neurorehabilitace

Neurologie a rehabilitace jsou dva obory, které maji velmi uzky vztah. Specializovany
obor neurorehabilitace je definovan jako interprofesionalni ptistup k neurologickym
pacientiim. Zamérem je Uplna obnova funkci, které byly poskozeny, nebo v piipadé
potieby jejich kompenzace. Hlavnim cilem je tedy navrat do nejvyssiho mozného
stupn¢ zdatnosti. U vétSiny pacientli nejde pouze o poskozeni motorického systému, ale
zasazeny mohou byt 1 funkce kognitivni véetné funkei fatickych a psychickych. Proto je
nutné, aby neurorehabilitace byla komplexni zaleZitosti v rukou specializovaného tymu.
[3, 28, 29, 42]

Neurorehabilitace je casto dlouhodoby proces, ktery je zajiStovan
interprofesionalnim tymem. V Cele tymu stoji rehabilitaéniho 1¢ékat, ktery spolupracuje
s lékafi jinych specializaci (Casto s neurology, chirurgy ortopedy a dalSimi dle
charakteru poSkozeni pacienta). Dalsimi odborniky jsou nejcastéji psycholog
(neuropsycholog), fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, socialni pracovnik, protetik
a zdravotni sestry. [3]

Rehabilitace u neurologickych pacienti je orientovana na symptomatologii
onemocnéni. Jejim zékladem neni samotna diagndza, ale piedev§im funkéni projevy
jako jsou zmény svalového tonu, poruchy rovnovahy, svalovd oslabeni, poruchy
koordinace atd. Rehabilitace je zacilena na dvé zakladni oblasti. Prvni z nich je soubor
preventivnich opatieni, ktery zabranuje vzniku sekundarniho poskozeni (dekubity,
kontraktury, heterotopické osifikace atd.). Druha rehabilitacni intervence je zamétfena na

ovlivnéni funkéni deficitu — jak motorického, tak kognitivniho. [17]

2.3.1. Principy neurorehabilitace
Pocet pacientll s poSkozenim mozku se neustdle zvySuje. Velkd ¢ast neurologickych
onemocnéni zanecha nasledky rizného rozsahu, které mohou byt kratkodobé,
dlouhodobé anebo trvalé. [20]

Mezi hlavni principy neurologické rehabilitace je fazen princip celistvosti.
Rehabilitace se musi zabyvat celou osobnosti pacienta, musi byt cilena pro konkrétniho
pacienta a vztahovat se k jeho zivotnimu prostiedi a k jeho socialnimu zazemi i roli.
Zaklad netvofi diagndzy, ale piesnd analyza funkcénich deficiti a schopnosti
rehabilitanta. Dal$im zakladem je princip vcasnosti a dlouhodobosti, ktery zahrnuje

pozadavek na vcasné zahajeni rehabilitace, nejlépe uz v akutni fazi hospitalizace.
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Ttetim predpokladem toho, aby byla rehabilitace ispésna, je princip tymové spoluprace.
S tim souvisi i dal$i princip interdisciplinarity a multidisciplinarity: jelikoz poSkozeni
funkci centralni nervové soustavy je ¢asto komplexni, Zada si tento stav spolupraci vice
odbornikl (fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog, specidlni pedagog atd.).
Poslednim pozadavkem je pfijeti obcanti se zdravotnim postizenim spolecnosti - uspéch
rehabilitace zavisi na tom, do jaké miry se podaii rehabilitantovi zaradit zpét do

spole¢nosti. [20]

2.3.2. Nasledky posSkozeni centralniho nervového systému
Poskozeni centralniho nervového systému zplsobuji omezeni vSech funkci mozku,
nasledkem ¢ehoz dochazi ke ztraté moznosti ovladani vSech funkci téla a psychiky.
Mohou byt postizeny 1 funkce, které jsou nutné k zivotu, v takovém piipad¢ je pacient
Vv komatu, nebo umira. U méné tézkych poskozeni zistavaji Zivotné dulezité¢ funkce
neporuseny, ale mohou byt riznym zplisobem zasazeny dalsi funkéni okruhy. Funk¢ni
poskozeni miize byt somatické, psychické, ¢i smisené. [20]

Mezi psychické funkce patifi integrace osobnosti, socidlni chovani, prace
s emocemi a kognitivni funkce (pozornost, fe¢, pamét,, koncentrace atd.). [20]

Somatické funkce zahrnuji dulezité vegetativni funkce (regulace stupné védomi,
rytmus spanku a bdéni, regulace frekvence srdce a dychani, latkovd vyména,
hormonalni systém a regulace teploty téla). Dale k nim patii funkce senzitivni a
motorické. [20]

Centralnim porucham motoriky bude vénovana celd nésledujici kapitola, ale 1 pti
hodnoceni motorického deficitu je vzdy nutné posoudit stav senzitivity a jeji zpracovani
Vv centralni nervové soustaveé. Diagnosticky je dilezité vysetfit nejen formalni poruchy
¢iti, ale také pfipadna poskozeni aferenci, kterd mohou zplsobit chybnou nebo
nedostatecnou interpretaci senzitivnich vjema. [17, 20]

Pro kazdy pohyb je nutnéd interakce s okolim a je nutné, aby byly rozeznany
vlastnosti okoli a motorika byla planovana s ohledem na tyty vnéj$i podminky. Funkce
zajiStujici zpracovani podnéti za ucelem vniméani vlastniho téla se nazyvaji
somatognozie a stereognozie. Somatognozie ma za ukol spravnou identifikaci vlastniho
téla a stereognozie zajiStuje schopnost prostorového vnimani kontaktu s okolim bez
zrakové kontroly. Spravné fungovani propriocepce a taktilniho citi je zakladem

ucelového pohybu, tj. pokud jsou tyto funkce poruseny, pacient ztraci schopnost zacilit
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pohyb a nejsou mozné selektivni pohyby. Porucha této funkce se nazyva ,motoricky
neglect syndrom®. V tomto stavu pacient ignoruje svoji postizenou koncetinu, povazuje

jiza cizi. [17]

2.3.3. Centralni poruchy motoriky
V neurorehabilitaci motorickych funkci se nejCastéji setkdvame s problémy
S patologickymi synergiemi, spasticitou a problematikou paréz a plegii. Na tyto poruchy

centralniho systému je mifena terapie.

2.3.3.1.  Patologické synergie
Patologické synergie patfi k jeviim, které se zatim nepodafilo Uspésné vysvétlit. Jedna
se o pohybové vzorce, které se objevuji na misté cilené aktivity a postihuji tak
pohybovy segment. Pohyby probihaji z ¢asti ve vzorcich extenéni nebo flekéni synergie
a Castecn¢ se jednd o pln€¢ automatizované pohybové vzorce, které brani obnové
selektivni motoriky. [20]

U pacientii jsou tedy poruseny selektivni pohyby a pti pokusu o cilenou aktivitu
jsou pritomny tzv. dystonické ataky. Znaci to, ze pti pokusu o cileny pohyb se objevuji
pohybové vzory, které se vyskytuji misto izolovanych pohybl. Pohybové vzory
odpovidaji souhram, které jsou vidény ve vzorech primitivni reflexologie (asymetrické a

symetrické tonické Sijové reflexy, trojflexe aj). [17]

2.3.3.2.  Spasticita
Spasticita je definovdna jako hypertonus, ktery je dusledkem zvySeni tonického
napinaciho reflexu, v zavislosti na rychlosti pasivniho pohybu se soucasné zvySenymi
$lachovymi reflexy, které vyplyvaji z hyperexitability napinaciho reflexu. Cim rychleji
bude dochazet k napinani svalu, tim vice rezistence svalu poroste a dominuje hypertonie
antagonisty. Muze byt pfitomen tzv. fenomén sklapovaciho noze, pfi kterém na vrcholu
zvySeného odporu dojde k nahlému uvolnéni. [2, 17]

Mezi hlavni projevy spasticity patii sniZzeni svalové sily a amplitudy cilené¢ho
pohybu, porucha cilené motoriky, koordinace a selektivni motoriky, hypperreflexie,
abnormalni postaveni koncetin, asociované pohyby, klonus a spastické jevy flek¢ni a
exten¢ni. [17]

Spasticita se vyskytuje u neurologickych postizeni jako je détska mozkova

obrna, cévni mozkova piihoda kraniocerebralni a miSni traumata, degenerativni
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zanétlivé onemocnéni mozku a michy. Spasticitu je nutné odliSit od jinych stavi, kdy je
také zvySeny svalovy tonus (rigidita, svalovy spasmus). [17]

Mechanismus vzniku spasticity neni dosud jednozna¢né objasnén a existuje
nékolik teorii vzniku zvySeného svalového tonu. Teorie zvySené aktivace gama —
motoneuront popisuje, Ze spasticita vznika diky ztraté tlumivého ptisobeni mozku, coz
vede ke zvySeni napinacich reflexd. Imbalancni teorie tika, Zze u korovych 1ézi dojde
k pfevaze tonicko-excita¢nich sestupnych drah a vysledkem toho je zvySeni drazdivosti
miSnich alfa — motoneuronti, které zplsobi zvySeni tonus. Dal$i teorie, reorganizace
synaptického vstupu, vychazi z mysSlenky, Ze pokud vznikne porucha na centralni
urovni, vede to ke ztrat¢ Utlumu s naslednou spasticitou. Jestlize jsou néktera nervova
vlakna preruSena, tak degeneruji jejich synaptickd zakonceni. Predpoklada se, Ze
dochazi k urcité regeneraci vlaken. Tim se také vysvétluje, ze se po né€kolika dnech az
tydnech znovu objevi reflexy a jejich odpoved je zvySena. [17]

Kanovsky [14] rozliSuje dvé klinické formy spastického syndromu — spasticitu
cerebralni a spasticitu spinalni. Klinicky obraz cerebrdlni spasticity je spasticka
hemiparéza s tzv. antigravitatnim typem postury, nejCastéji tento typ vznikd 1ézi
V capsula interna a prekapsularné. U této formy obvykle nejsou flekéni spasmy. U
spinalniho typu spasticity dojde pfi 1ézi pyramidovych drah ke vzniku paréz. Zaroven
byva postizen i dorzalni retikulospinalni trakt, coz vede k inhibici tonického napinaciho
reflexu, avSak facilitace, kterou zajiStuji ventralnimi retikulospindlni a vestibularni
drahami, pretrvava. Vysledkem je spasticita v ptisluSnych segmentech, s pievahou
Vv oblasti flexorovych skupin.

Vysetieni svalového tonu se provadi pasivnim natazeni dvou segmentt. Eutonus
je termin, ktery oznacuje tonus normalni, hypertonus zvysSeny a hypotonus snizeny. Je
nutné rozliSit zvySeny tonus spasticky od plastického. U spasticity se pfi natahovani
svalu zvySuje odpor proti pohybu, ktery v urCité chvili poklesne, tzv. fenomén
sklapovaciho noze. Naopak u plastického hypertonus (rigidita), ktery je typicky pro
extrapyramidové syndromy, je odpor pii natahovani stdle stejny, tzv. fenomén
ozubeného kola. [25]

Ke kvantitativnimu hodnoceni spasticity se pouziva n¢kolik standardizovanych
skal. Existuji testy, které hodnoti jednotlivé privodni symptomy spasticity a nebo testy
celkové skaly. Velmi vyuzivand je Aschworthova Skéala spasticity, kterd hodnoti
spasticitu podle odporu, ktery je kladen pasivnimu provedeni pohybu (stupné 0 — 4).

Kazdy stupenn obsahuje charakteristiku projevu svalu pii provadéni pohybu. V roce
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1986 byla modifikovana Bohannonem a Smithem, ktefi doplnili stupeni 1+. Oswestryho
Skédla hodnoti stupel a rozloZeni svalového napéti a zarovenl i kvalitu izolovanych
pohybt. Dalsi uzivanou stupnici je Tardieuova Skala, podle které se hodnoti svalovy
tonus pii raznych rychlostech pasivniho protazeni svalu. [14, 17, 25]

Existuje n¢kolik piistupti v 1écbé spasticity. NejCastéjsi pristupem je 1écba
farmakologicka (napt. baklofen, benzodiazepiny, diazepam aj.). V ptipad¢ netspéchu
farmakologické 1écby miize byt indikovana chirurgickd 1écba, kterd ma za cil snizit
excesivni tonickou reflexni aktivitu. U tohoto feSeni je nezbytna aktivni spoluprace
postizeného v pooperacni rehabilitacni péci. K lokalni 1€Cbé spasticity se uzivaji i
denervaéni techniky, které vyuzivaji aplikaci lokalniho anestetika (lidokain, ethanol aj.)
do periferntho nervu. K Lécbé spasticity lze vyuZit i1 intramuskularni injekce
botulotoxinu do spastickych svalli, ktera vede k nekolikamési¢nimu snizeni
hypertonické reakce svalu. [14]

PIné se ztotoznuji s nazorem Kanovského [14], Ze rehabilitacni proces nejen pii
1€cbe spasticity by mél byt v rukou interprofesionalniho tymu. Mezi hlavni cile pti 1€cbé
spasticity patii zlepSeni hybnosti, zmirnéni bolesti, potlaceni spasmi, zvétSeni rozsahu
pohybii a tUprava postury. Mezi zékladni postupy patii pouziti ortéz, polohovani
v antispastickych vzorcich, aplikace tepla a chladu a jednotlivé fyzioterapeutické

metody zaloZené na neurofyziologickém podklad¢. [12,14]

2.3.3.3.  Centralni paréza
Termin paréza a plegie oznaCuje kvantitativni poruchu motorické inervace. Paréza
znamena ¢astecnou ztratu hybnosti a plegie oznacuje stav, kdy dojde k uplné ztraté
hybnosti. Tyto poruchy se mohou objevit v nékolika podobach. Zakladni déleni je na
periferni a centralni parézy nebo plegie. [25]

Centralni paréza vznika jako nasledek poSkozeni kortikospindlnich drah, pfi tzv.
syndromu centralniho motoneuronu. Jestlize k poruse kortikospindlnich drah dojde jesté
nad jejim kiizenim, postiZeni se projevi na opacné strang, pokud pod kiizenim postizeni
je jednostranné. Jednostranna porucha hybnosti se oznacuje jako hemiparéza. PostiZzena
je cela polovina téla. [17, 25]

Pfi¢inou mohou byt riiznd poSkozeni jako je cerebralni ischémie a hemorargie,
traumatické poSkozeni, tumor, degenerativni onemocnéni, roztrouSend skler6za,

encefalitidy a poskozeni michy. [20]
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2.3.4. Funk¢ni diagnostické pristupy v neurorehabilitaci
Zakladnim cilem 1é¢by v neurorehabilitaci je, aby pacient dosahl co nejlepsi kvality
zivota a sobéstacnosti a zvysila se moznost jeho integrace do spole¢nosti. Je tedy nutné
véasné a presné¢ posouzeni deficitu, ktery vznikl nasledkem poskozeni nervového
systému. [20]

Vysetfeni a testovani pacientt pred a po 1éCbé je, nejen v neurorehabilitaci,
dalezitou soucasti celého léCebného procesu a vysledky ndm slouzi ke zhodnoceni
efektivity terapie. Testovani nam umoziuje, kromé popisu postizeni, také snadnou
jednotlivych 1é¢ebnych postupi i kvalitu pracovist’. [32]

Jednim ze zakladnich sledovanych parametrti v hodnoceni efektivity 1écby se
stava kvalita zivota z pohledu pacienta. Aby mohl byt stanoven optimalni rehabilitacni
plan, je tieba zjistit faktory, ovliviiujici potencidl pacienta. Jsou to typ a stupenl
neurologického postizeni, komorbidita, urovenn kognitivu, omezeni aktivit denniho
zivota, bariéry v okoli a spoleenské zaclenéni. [32]

V roce 1980 vydala Svétova zdravotnickd organizace (WHO) Mezinarodni
klasifikaci poruch, disabilit a handicapii (ICIDH), za tc¢elem sjednocené¢ho zhodnoceni
nasledka vyvolanych zdravotnim problémem. Hodnoceni probihalo ve tfech kategoriich
— impairment (porucha), disabilita a handicap. V roce 2001 byla definovana nova verze,
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF). Uéelem
zmény klasifikace bylo mimo jiné odstranéni negativniho charakteru nékterych pojmu.
MKF ma za tikol umoznit zavedeni jednotného hodnoceni zdravi a disability, které bude
srovnatelné nejen na ndrodni, ale také na mezinarodni trovni. Tuto klasifikaci lze vyuzit
jako klinicky nastroj k hodnoceni funkénich schopnosti, kapacity i vykonu jedince a
rovnéZ je vyuzitelna pii hodnoceni efektivity rehabilitace. SlouZzi také jako nastroj pro
shromaZzd’'ovani a zaznamendni dat, které poté vyuZziva socialni politika pro planovani
socialniho zabezpeceni, systém kompenzaci aj. [23, 32]

Rehabilitace podle MKF zahrnuje tfi zékladni stupné. Prvni je hodnoceni
poruchy funkce a struktury organt. Druhy stupeni popisuje projekci postizeni do tirovné
osobnosti, aktivitu a hodnoti jeji limity. Tfetim stupném je participace a faktory
prostiedi (Vanaskova, 2005, WHO, 2001). [23, 32]

Pro hodnoceni poruchy funkce a struktury orgénu lze vyuzit fady specifickych
testd. Prikladem funkéniho testu pro centrdlni hemiparézu je hodnoceni pracovisté

Chedoke McMaster Rehabilitation Centre, Hamilton, Canada. Tento test hodnoti ¢iti,
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postizeni motoriky, rovnovahu a postizeni ramene. Pro hodnoceni roztrousené sklerozy
mozkomiS$ni se pouzivda Kurtzkeova skdla a pro Parkinsonovu chorobu existuje
hodnoceni dle Hornové a Yahra. [32]

Pti vysetfeni a hodnoceni aktivity existuji testy, které jsou vytvoiené pro
jednotliva onemocnéni a obecné testy. Mezi obecné testy patii test Barthelové a test
funkéni miry nezavislosti (FIM). [32]

Participace a jeji omezeni vyjadiuje socialni nasledky patologického stavu a
projevuje se Vv zavislosti na socialni roli a aktivitach jedince. Hodnoceni participace je
povazovano za nejobtiznéjSi, hodnotime zde kvalitu Zivota. V praxi se vyuziva

Karnofského skala a WHO index, v ¢eské verzi je standardizovan dotaznik SF-36. [32]

2.34.1.  Funkcni mira nezavislost
Pro praktickou Cast této prace jsem vyuzila test Funkéni miry nezavislosti. Tento test je
soucasti jednotného systému pro zpracovani dat v rehabilitaci ve Spojenych Statech
Americkych. Je pouzivan ke stanoveni stupné poruchy, zmén v priabchu rehabilitace a
lze diky nému hodnotit efektivitu rehabilitacniho procesu. Existuji tfi verze testi — pro
déti (od 6 mésicti po 7 let), pro dospélé a verze Enviro-FIM, kterd je pouzitelnd pro
domaci prostiedi. [18]

Test byl vytvofen americkymi institucemi ,,American Academy of Physical
Medicine and Rehabilitation® a ,,American Congress of Rehabilitation Medicine* v roce
1984 (Vanaskova, 2005). Jeho zékladem je hodnoceni indexu Barthelové a jeho
doplnéni o sledovani kognitivnich funkci. [17]

Ukolem zkusebni fize bylo zjisténi miry validity, proveditelnosti, objektivity,
senzitivity a naroku na administrativu. V roce 1987 byla vydana publikace s definicemi
a instrukcemi pro pouzivani testu. FIM byl postupné pftijat rehabilitacnimi zafizenimi
v USA a postupné i v Evropé. Hodnoceni dle FIMu je mezinarodné akceptované, ma
mezinarodni plisobnost a patfi mezi testy, které jsou standardizované. [6, 35]

Me¢tenim funkéni nezavislosti ziskdme informace o kaZdodennich ¢innostech
testovan¢ho. Cilem je vySetfit stupenn disability - FIM hodnoti fyzickou a kognitivni
disabilitu (omezeni), ale nebere v potaz impairment (poskozeni). Testuje a vyhodnocuje
to, co klient zvladne bez ohledu na jeho diagnozu. [35]

FIM se vyuziva pro hodnoceni funkénich schopnosti osob s disabilitou vzniklou
jako nasledek riznych poskozeni a poranéni. Naptiklad jako nasledek cévni mozkové

ptihody, poranéni mozku, ortopedickych a misSnich dysfunkci, artritidy nebo pfi
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mentalnich retardacich. Test se vyuzivd na liZkovych rehabilitacnich oddélenich,
V dlouhodobé rehabilita¢ni péci, v rehabilitaci subakutni fize onemocnéni i v domaci
péci. [6]

FIM hodnoti celkem 18 polozek v 6 zédkladnich oblastech: osobni hygiena,
kontrola sfinkter, pfesuny, lokomoce, komunikace a sociadlni schopnosti. Kazda
Z polozek se hodnoti na sedmibodové Skale, kterd vyjadiuje sedm funkcnich trovni
urcujicich miru poZadované asistence (1 znamena celkovou zavislost a 7 celkovou
nezavislost). FIM rozliSuje dvé funkéni trovné, pii kterych testovany nevyzaduje
asistenci a pét urovni, kdy je asistence druhé osoby zapotiebi. Nejvyssi stupen, uplna
nezavislost (7 bodl), ziska testovany, ktery provede ptislusné ukoly bezpecné, sam a
Vv pfiméfeném cCase. Pfi modifikované nezavislosti (6 bodli) osoba vykona cinnost
S pouzitim kompenzacni pomucky, za delsi ¢as, anebo je vykon nejisty. Dalsi trovni je
supervize (5 bodi). Od tohoto stupné je nutna slovni asistence, popiipad¢ piiprava
potiebnych predmétl, ale neni zapotiebi fyzicky kontakt. Na ¢tvrté trovni (4 body) -
minimalni asistence, je testovany schopen dany ukol splnit vynalozenim minimalné 75
% usili. Pfi tfeti Grovni - mirné asistenci (3 body), musi osoba vynaloZit vice nez
polovinu, ale méné nez 75 % usili. Pti dal$im stupni, maximalni zavislosti (2 body), je
definovano jako splnéni tikolu vynalozeni 49 - 25 % celkového usili. Na prvni urovni,
celkové zavislosti (1 bod), je vynaloZeno méné nez 25% usili a k vykondni ¢innosti je
potieba asistence dvou osob, nebo ukol neni proveden. [6, 18]

Ptfesny popis funkcnich urovni, navod na provedeni testu a jeho bodovani je
uveden v manualu. Bodovy zisk je v rozmezi 18 — 126 bodt a z divodu lepsi citlivosti
se doporucuje oddélit fyzické slozky od psychosocidlnich. Motoricky FIM je soucet
prvnich 13 polozek, dosazené skoré je v rozmezi 13 — 91. Kognitivni FIM je ziskdn
souctem poslednich 5 polozek a jeho rozsah je 5 — 35 bodi. Vyhodou je mozZnost
grafického znazornéni do rizice, ktera se sklada ze sedmi soustiednych kruznic. Kazda
z kruZnice znazornuje jednotlivé irovné nezavislosti. Vyznam ma vyneseni vstupniho a
vystupniho funk¢niho stavu pacienta do jedné riizice. Pfehledné se zde zndzorni zmény
stavu pacienta béhem terapeutického procesu (ptiloha ¢. 3). [6,18]

Hodnoceni dle FIM neni zavislé pouze na jednom oboru. Test mlize provadét
kazdy zdravotnik, ktery absolvoval pfislusné skoleni. Hodnoceni FIM typicky provadi
ergoterapeut, fyzioterapeut, zdravotni sestra, logoped nebo I¢kar. Celkova administrace

je priblizné 30 minut. [6, 18]
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2.3.5. Vybrané fyzioterapeutické pristupy vyuzivané v
neurorehabilitaci

Lippert-Griinnerova oznacuje terapii motoriky jako hlavni kol neurorchabilitace. |
presto, ze je tento cil jasny, existuje spousta konceptii a metodickych postupt,
davajicich ptednost rliznym piistupim. Pfi¢ina vzniku mnoha metod je jisté také
v doposud nejasnych patologickych procesech, které zapfiCini vznik a pribéh
motorickych deficitt. [21]

Efektivita a celkovy pribeh terapie je ¢asto komplikovan slozitosti postizeni, protoze
malokdy se setkdme pouze s poruchou hybnosti. Casto je piitomna spasticita a
neuropsychické deficity, které mohou pribéh rehabilitace ztizit (poruchy senzibility,
ztrata motivace, poruchy prostorové orientace, apraxie, neglect syndrom). [20, 21]

Mym cilem je uvést fyzioterapeutické metodiky, které se v neurorehabilitaci
pouzivaji a které jsem si mohla béhem mého studia vyzkouset. K témto konceptiim patii
metody zalozené na neurofyziologickém podkladé (PNF, Bobath koncept), pfistupy
vyuzivajici ontogeneticky vyvoj (Bobath koncept, posturalni terapie), reflexni lokomoci
(Vojttv princip), koncepty zaméfené na vyuziti senzorickych informaci (Affolter) a
proprioceptivni stimulace (senzomotorika). Casto jsou pouzivany i komplexni
fyzioterapeutické koncepty, které jsou zaméfené na posturalni a hybné poruchy (spiralni

dynamika, Briigger). [27]

Bobath koncept (Neurodevelopmental treatment) vytvofili manzelé Berta a Karl
Bobathovi. Ze zacatku se prace manzelli zaméfovala na terapii déti, pozdé&ji byl koncept
rozsifen i na terapii dospélych s hemiparézou. Manzelé vychéazeli hlavné z pozorovani
patologickych znamek, které jsou zplisobeny poruchou centrdlniho nervového systému.
Tyto patologické procesy se snazili piiznivé ovlivnit prostfednictvim inhibice
patologickych hybnych i posturalnich vzorci, facilitaci normalnich vzorcti a stimulaci
ke zlepseni vnimani polohy téla v prostoru. [27]

Dtlezita je integrace principii do kaZzdodenniho Zivota. Na tom z4visi uspéSnost
celého konceptu (24 hodinovy managment). Je tedy zapotiebi, aby tento denni program
dle Bobath konceptu dodrzoval cely interprofesionalni tym a rodinni ptislusnici [21]

Cilem terapie je redukce asociovanych reakci a snaha o pohyb, ktery bude

probihat podle fyziologického vzorce, snizeni spastickych svalovych skupin. Po sniZeni
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spasticity terapeut muze facilitovat ptivodni funkci pomoci proprioceptivnich a

exteroceptivnich podnétt. [21]

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je Siroce pouzivana metoda, jejiz
zaklady vytvofil americka lékar a neurofyziolog Herman Kabat v roce 1968. Zakladnim
cilem PNF je obnoveni synergistickych vzorcti svalové aktivity a zvySeni sily a
vytrvalosti paretickych svali. [21, 27]

Zakladem je manualni stimulace proprioceptort za ucelem zlepSeni a zrychleni
reakce neuromuskularniho systému. PNF vyuzZivd vedeni pohybu, fenomén iradiace (k
aktivaci slabSich svali pfispiva iradiace ze silngjSich svalovych skupin),
piizpisobovany odpor v celé délce pohybu a fenomén sukcesivni indukce (zlepSeni
aktivace antagonisty po piedchozi kontrakci ptislusnych antagonistt). [27]

Nutnd je aktivni spoluprace pacienta, ktery provadi piesné¢ definované pohyby

hornimi a dolnimi koncetinami. Tyto pohyby maji spiralni a diagonalni pribéh. [17]

Vojtiv princip je dal$i casto pouzivanou metodou, pojmenovana je podle détského
neurologa Véclava Voijty. Jedna se o neurofyziologicky, vyvojové orientovany systém,
ktery ma za cil znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzori, které byly
blokovany postizenim mozku anebo byly nasledkem traumatu ztraceny. Vojtova metoda
pracuje s reflexnimi vzory, kterymi se snazi aktivovat motorické funkce. V piesné
definovanych vychozich polohéch se aplikuji na ptesné urcené télesné zony (spoustové
zony) manualni stimuly, které maji vyvolat zménu v drzeni téla anebo v provadéni
pohybu. Jsou popsany dva zakladni vzory, reflexni otaceni a reflexni plazeni. [27]

Tato metoda je vyuZzivana hlavné u déti, zejména proto, ze k jejimu provedeni
neni zapotiebi védoma spoluprace pacienta. Vyuziva se Casto i u pacientd s poruchami

védomi a porozuméni. [17]

Spiralni dynamika je trojdimenziondlni koncept pohybové aktivity ¢loveka, vytvofeny
Svycarskym lékafem Christianem Larsenem a francouzskou fyzioterapeutkou Yolande
Deswarte. Jedna se o anatomicky a funkéné podloZeny koncept, ktery byl vytvoien na
zakladé poznani Sroubovice, ktera je povazovana za zdkladni strukturdlni element
pohybového systému. Cilem terapie je poznani prostorovych a ¢asovych fazi optimalni

koordinace pohybu a zafazeni téchto poznatkii do kazdodennich aktivit. [27]

36



Posturalni terapie dle Capové je koncept, zaloZeny na principech vyvojové
Kineziologie. Na rozdil od Vojtovy terapie nevyuziva stimulaci reflexnich zon, terapii
provadi v presné¢ definovanych pozicich, které vychazeji z vyvojové kineziologie.
Posturélni terapie Jarmily Capové vyzaduje aktivni spolupraci pacienta a ma za cil
aktivovat pohybové programy, vedouci k centraci a stabilizaci kloubti. Pfi Gispésné
terapii dochazi k naptimeni patete, aktivuje se hluboky stabilizacni systém a podpotfime
celkovou mechaniku dychani. Cela terapie vyusti v tendenci k pohybu pfi spravné opoie

0 stabilni koncetiny a trup. [44]
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3. Prakticka ¢ast

3.1.Hypotézy a cile bakalarské prace
3.1.1. Cile

Cilem bakalaiské prace bylo ziskat a korelovat hodnoty ziskané z dvou rozdilnych
diagnostickych pfistupi pouzitych u pacienti po poSkozeni mozku rtzné etiologie.
Jednim z vybranych testi bylo hodnoceni funkéni miry nezavislosti (FIM). Jedna se o
test, ktery splituje podminky standardizace (realibilitu, validitu, objektivitu, senzitivitu),
je mezinarodné akceptovany a ma tedy mezinarodni ptisobnost. Druhé hodnoty jsme
ziskali pomoci inercidlnich senzort (IS), které slouzi k méfeni pohybu a aktivity horni
paretické koncetiny. Jedna se o inovativni pomucku, kterou vytvofila spolecnost
PRINCIP a.s. ve spolupraci s Klinikou rehabilitacniho 1ékatstvi v Praze. Hodnota, ktera
byla odectena z inercidlnich senzor, udava denni aktivitu hornich koncetin (vyjadieno
v procentech).

Hlavnim cilem préace bylo zjistit, zda 1ze pomoci vysledka, které jsme ziskali
méfenim pomoci inercidlnich senzord, zhodnotit efekt rehabilitacniho procesu, ktery

pacienti mezi prvnim a poslednim méfenim absolvovali.
3.1.2. Otazky prace a hypotézy
Otazka prace €. 1: Jaky je efekt, lze prokazat po ukonceni rehabilitacni intervence

(vCetné fyzioterapii), u pacientli po posSkozeni mozku, v testu FIM a ve sledovani IS?

Hypotéza HO1: Po ukonceni rehabilitacni intervence (vCetné fyzioterapii) nedojde u

sledované skupiny probandu ke statisticky vyznamnému zlepSeni hodnot FIM.

Hypotéza HO02: Po ukonceni rehabilitacni intervence (vcetné fyzioterapii) nedojde u

sledované skupiny probandl ke statisticky vyznamnému zlepseni hodnot celkové denni

aktivity namétené IS.

Otazka prace €. 2: Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi vysledky v hodnoceni

celkovych funkénich schopnosti pomoci testu FIM a métenim IS?

Hypotéza HO3: Mezi hodnotami FIM a IS neexistuje statisticky vyznamna zavislost.
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3.2.Metodika prace
3.2.1. Charakteristika souboru probandi

V ramci projektu WSM Kliniky rehabilitacniho 1ékaistvi v Praze bylo naméfeno
inercialnimi senzory témét 30 pacientt.. Jednalo se 0 pacienty s hemiparetickou horni
koncetinou vzniklé po posSkozeni mozku rizné etiologie. Pro potieby bakalarské prace
bylo vybrano 10 pacientli, u kterych bylo na zacatku a na konci rehabilitacni péce
provedeno funkéni hodnoceni nezavislosti (FIM).

Vybérovou skupinu tvofi stacionarni pacienti po poskozeni mozku s naslednou
hemiparézou. DalSi nutnou podminkou vybéru byl v€k nad 18 let a podepsany
informovany souhlas, ktery byl realizovan v ramci Kliniky rehabilitacniho 1ékarstvi
v Praze (KRL). Vylucovacimi kritérii byla plegicka horni konéetina, fatickd porucha
(dle logopedického vySetfeni), kognitivni a neuropsychiatrické onemocnéni (dle
vyjadieni a doporuceni klinického psychologa). Tito pacienti byli vylouceni, jelikoz
byla nutn4 spoluprace a pochopeni danych instrukci. V ptiloze €. 5 je uvedena tabulka,
ktera shrnuje charakteristiku skupiny pacientt.

V souboru je tedy zahrnuto 10 pacientti KRL, z toho 6 Zen a 4 muzi ve véku od

20 do 72 let, praimérny vék je 53 let. (viz graf 1,2)

Graf 1: RozloZeni souboru dle pohlavi

Rozlozeni souboru dle pohlavi

Hmuzi

60% Zeny
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Graf 2: Vékové slozeni sledovaného souboru

Veékové slozeni sledovaného souboru
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Zakladnim kritériem pro vybér do souboru je tedy poskozeni mozku s naslednou
hemiparézou horni koncetiny. V etiologii poSkozeni je skupina heterogenni. Mezi
diagndézami se nejcastéji vyskytuje cévni mozkova piihoda (7), dale skupina obsahuje
diagnézu traumatické poskozeni mozku, nadory centralni nervové soustavy a rupturu
aneurysmatu. Lisi se také doba od roku vzniku onemocnéni (rok poskozeni se pohybuje
mezi 2006 - 2009). (viz graf 3, 4)

V souboru je celkem 7 pravostrannych a 3 levostranné postizeni horni koncetiny.

U 7 pacientl se jedna o postizeni dominantni koncetiny. (viz graf 5,6)

Graf 3: Diagnézy u sledovaného souboru

Diagnozy sledovaného souboru

uCMP
TBI
nador

Eruptura A

Legenda: CMP — cévni mozkova piihoda, TBI — traumatické
poskozeni mozku, ruptura A — ruptura aneurysmatu
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Graf 4: Vznik poskozeni mozku u sledovaného souboru

Vznik poskozeni mozku u sledovaného

souboru
2006
2007
Rok
2008
2009
0 1 2 3 4 5 6 7
Poéet pacientii
Graf 5: Stranové postiZeni sledovaného souboru
Stranové postiZeni sledovaného souboru
N pravostranné

» levostranné

Graf 6: Prehled postiZeni dominantni a nedominantni HK

PostiZzeni dominantni a nedominatni HK

B dominantni HK

mnedominanti HK

41



3.2.2. Pribéh testovani
Praktickou ¢éast jsem realizovala v ramci Kliniky rehabilitacniho 1ékafstvi v Praze.
Vybrani pacienti absolvovali denni stacionaf. Testovani se odehralo vzdy na zacatku a
na konci rehabilitatniho procesu. V dobé mezi méfenim rehabilitanti dochazeli do
denniho stacionare, v ramci kterého jim byla poskytnuta série terapii, jak individualni,
tak skupinové. Doba pobytu ve staciondfi byla individudlni, pohybovala se mezi
4 az 6-ti tydny. Rehabilitacni péce je na klinice zajiStovana interprofesiondlnim tymem
jehoZ soucasti jsou lékati, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, specialni psycholog, socidlni
pracovnik, logoped a klinicky psycholog. Kazdy pacient absolvoval denné¢ minimalné
hodinovou terapii fyzioterapie a ergoterapie a dale dal§i terapie sméfované na
individualni potfeby pacienta (napf. specialni pedagogiku, tane¢ni terapii, muzikoterapii
a dalsi), (ptiloha €. 4).

Vzhledem k tomu, Ze vSichni vybrani pacienti absolvovali denni stacionaf, tak

jsem pouzila informovany souhlas, ktery pacienti podepisuji pfi ptijeti do stacionaie.

3.2.2.1.  Funkéni mira nezavislosti
Hodnoceni funkéni miry nezavislosti je mezinarodn¢ uznavané a standardizované
hodnoceni, které je pouzivané ke stanoveni stupné poruchy a sledovani zmén pied a po
rehabilita¢ni intervenci. Lze diky nému hodnotit efektivitu rehabilitaéniho procesu. [18,
36]

Test muze provadét kazdy zdravotnik, ktery absolvoval piislusné Skoleni.
Hodnoceni FIM typicky provadi ergoterapeut, fyzioterapeut, zdravotni sestra, logoped
nebo 1ékai. [6] Na Klinice rehabilitatniho 1ékafstvi testovani vykonavaji zpravidla
ergoterapeute.

U kazdého pacienta bylo provedeno hodnoceni FIM pted za¢itkem a na konci
rehabilitacniho procesu. Hodnoty byly zaznamenany a nasledné jsem data statisticky
zpracovala.

Vzhledem k tomu, Ze jsem sama neabsolvovala pfislusné Skoleni a samotné
testovani je narocné a musi byt provedené piesné podle manualu, tak jsem byla pouze
pfitomna u hodnoceni a asistovala jsem, zvlasté v testovani motorické casti FIMu. Maj

hlavni tkol byl shromazd’ovani vysledkii a nasledné vyhodnocovani.
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3.2.2.2.  Méieni inercialnimi senzory
Kazdy pacient byl v ramci svého pobytu v dennim stacionafi Kliniky rehabilitacniho
I¢katstvi v Praze prvni a posledni tyden monitorovan pomoci inercialnich senzora. Byla
snimana aktivita hornich koncetin.

Pacient byl poucen, jak a kdy naramky ptipevnit a sejmout. Kazdy ucastnik
dostal manual, ktery obsahoval vSechny potiebné technické a provozni informace (viz
ptiloha).

Po tydennim méfeni byly staZena data v pocitaci piipravena pro techniky firmy
PRINCIP a.s., ktefi z namefenych hodnot vyselektovali celkovou denni aktivitu
paretické horni koncetiny prvni a posledni den méteni. S timto ¢islem jsem dale

pracovala pti hodnoceni danych hypotéz.

3.2.3. Statistické zpracovani dat
Pti realizaci praktické casti jsem pouzila kvantitativni pfistup. Pii statistické analyze
vysledkii jsem vyuzila metody deskriptivni a induktivni statistiky. Metody popisné
statistiky umoznuji piehledné uspotadani dat (statistické tfidéni) a vypocet potiebnych
ukazatell. Vysledky jsem zaznamenala do tabulek a grafi. Metody induktivni statistiky
slouzi k popisu statistického souboru a vytvaii zavéry, tykajici se ovéfovani
formulovanych hypotéz. Vysledky jsou shrnuty ve slovnim vykladu, ve statistickych
tabulkéch a jsou vyjadieny také grafickym zndzornénim.

U dat jsem nejprve ovéfila, zda se jednd o normalni rozdéleni.

K hodnoceni, zda se jedna o statisticky vyznamna data, byl pouzit parovy t-test
u metody FIM a Wilcoxonuv test u dat z Inercialnich senzoru. Tyto testy porovnavaji
data, kterd tvofi ,,sparované variacni fady®, tzn., Ze pochazeji ze subjektl, které byly
podrobeny dvéma métfenim. Provadime tedy 2 méteni u jednoho vybérového souboru:
1. méfeni na zaCatku rehabilitacni intervence, 2. po skonceni rehabilitacni intervence.

V ramci této prace jsem zvolila hladinu vyznamnosti jako 0.05, coZ je hodnota,
ktera se obvykle pouziva pro biologicka data. Tim dostaneme 95% jistotu spravného
rozhodnuti. Hladina vyznamnosti testu (chyba a), je pravdépodobnost, ze se zamitne
nulova hypotéza, ackoliv plati. Zpravidla se postupuje tak, ze si pfedem zvolime chybu
o (hladina vyznamnosti testu) a to dostate¢né nizkou.

Pro ucely bakalarské prace byla veskerd data anonymizovana pro zachovani

ochrany osobnich udaji.
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3.3.Vysledky
Pro piehledné shrnuti vysledku byla data uspotadana do tabulek a grafii. Nasledné byly

vypocteny potiebné ukazatele popisné statistiky.

3.3.1. Ovéreni stanovenych hypotéz
Otazka prace ¢. 1: Jaky je efekt, lze prokazat po ukonceni rehabilitaéni intervence

(v€etné fyzioterapii), u pacientli po poskozeni mozku, v testu FIM a ve sledovani IS?

Hypotéza HO1: Po ukonceni rehabilitani intervence (vCetné fyzioterapii) nedojde u

sledované skupiny probandi ke statisticky vyznamnému zlepSeni hodnot FIM.

Na zaklad¢ ziskanych dat pfi vstupnim a vystupnim hodnoceni funkéni miry
nezavislosti (viz tab. 1 a graf 6, pfiloha ¢. 6) a zjisténé hlading vyznamnosti (p < 0,05)
hypotézu HO1 zamitame.

Primérnd hodnota zmény mezi vySetfenimi je 5 bodl, primérnd hodnota
zlepseni motorického FIMu jsou 4 body a kognitivniho 1 bod.

ZlepSeni dle funk¢ni miry nezavislosti dosédhlo 9 pacientti a 1 se ve vysledcich

zhorsil.

Lze tedy fFici, Ze u sledované skupiny probanda dojde k zlepSeni vysledku testu
funkéni miry nezavislosti a Ze absolvovani rehabilita¢niho procesu v dennim stacionaii
ma vliv na zvySeni téchto hodnot. Jak potvrdil t-test, toto zlepSeni je statisticky

vyznamné, proto tuto hypotézu zamitame.

Tab. 1: Hodnoty testu FIM

pacient | Fivi1 | e | ke | £ [meim | ke | 4 i [ mienla e
B.J. 104 83 21 105 84 21 1 1 0
D.Ri. 70 60 10 76 64 12 6 4 2
D.Ro. 101 67 34 104 70 34 3 3 0
F.M. 110 80 30 113 82 31 3 2 1
H.K. 110 76 34 114 79 35 4 3 1
H.M. 104 75 29 111 82 29 7 7 0
K.J. 98 73 25 104 78 26 6 5 1
L.P. 73 44 29 88 57 31 15 13 2
L.O. 70 54 16 77 58 19 7 4 3
R.M. 120 85 35 118 83 35 -2 -2 0

Ar. Primér| 96 69,7 26,3 101 73,7 27,3 5 4 1
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Graf 6: Zména mezi vstupnim a vystupnim testem FIM

Zmeéna mezi vstupnim a vystupnim testem FIM
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Hypotéza H02: Po ukonceni rehabilitacni intervence (vcetné fyzioterapii) nedojde u

sledované skupiny probandii ke statisticky vyznamnému zlepsSeni hodnot celkové denni

aktivity postizené HK namétené IS.

Na zaklad¢ ziskanych dat (viz tab. 2 a graf 7, ptiloha ¢. 7) pfi vstupnim a
vystupnim méfeni IS (viz tabulka a graf) a zjisténé hladiné vyznamnosti (p < 0,05)
hypotézu HO2 potvrzujeme.

Z nametfenych dat sice mtizeme usoudit, Zze dojde ke zlepsSeni, které neni velké,
pramérnd hodnota zlepseni je 1%.

ZlepSeni hodnot celkové denni aktivity dosdhlo 6 pacientii a u 4 doslo ke

zhorSeni.

Lze tedy fFici, Ze u sledované skupiny probandii dojde k minimalnimu zlepSeni
hodnot celkové denni aktivity postiZzené horni konéetiny (0 1%). Dle Wilcoxonova
testu se toto zlepSeni nejevi jako statisticky vyznamné, na hladiné vyznamnosti

p < 0,05 a proto hypotézu H02 potvrzujeme.
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Tab. 2: Hodnoty ziskané méfenim IS

Pacient | IS 1 (%) | 1S2 (%) [AIS (%) |
B.J. 9,40 8,11 -1,29
D.Ri. 8,77 8,82 0,05

D.RO. 23,22 25 1,78
M.F. 8,51 8,68 0,17
H.K. 9,88 16,17 6,29
H.M. 9,89 8,81 -1,08
K.J. 11,9 9,93 -1,97
L.P. 5,09 4,76 -0,33
O.L. 0,55 1,17 0,62
R.M. 12,87 18,72 5,85

Ar. Pramér 10,08 11,02 1,01

Graf 7: Hodnoceni denni aktivity postizené HK
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Otazka prace €. 2: Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi vysledky v hodnoceni

celkovych funkénich schopnosti pomoci testu FIM a métenim IS?
Hypotéza HO3: Mezi hodnotami FIM a IS neexistuje statisticky vyznamna zavislost.
Na zéklad¢ ziskanych dat pfi vstupnim a vystupnim méfeni IS a testovani FIM (viz

tabulka 1,2 a graf 6,7, pfiloha ¢. 6 a ¢. 7) a vypoctech statistické vyznamnosti zlepSeni

téchto parametrd, tuto hypotézu potvrzujeme.
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Vzhledem k tomu, ze méfeni inercialnimi senzory nelze povazovat za statisticky

vyznamné, tak nemizeme provést korelaci téchto parametrui.

Lze tedy fFici, Ze mezi hodnotami FIM a IS neexistuje statisticky vyznamna

zavislost a proto tuto hypotézu potvrzujeme.

3.3.2. Shrnuti vysledku

Otazka prace ¢. 1: Jaky je efekt, lze prokazat po ukonceni rehabilitaéni intervence
(v€etné fyzioterapii), u pacientlti po poskozeni mozku, v testu FIM a ve sledovani IS?
Pro tuto vé€deckou otazku byly stanoveny 2 negativni hypotézy. Na zdklad¢ ziskanych
dat hypotézu HOl1 zamitame a lze tvrdit, ze absolvovani rehabilitaéni intervence
vV dennim stacionafi ma vliv na zlepSeni hodnot FIM.

Hypotézu HO2 potvrzujeme a mizZeme potvrdit, Ze po absolvovani rehabilitacniho
procesu Vv dennim stacionafi nedojde ke statisticky vyznamnému zlepSeni hodnot
namétenych IS, tudiz absolvovani denniho stacionafe nema vliv na zlepSeni téchto

hodnot.

Otazka prace ¢. 2: Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi vysledky v hodnoceni
celkovych funkcnich schopnosti pomoci testu FIM a méfenim 1S?

Pro tuto vyzkumnou otdzku byla stanovena 1 negativni hypotéza. Na zakladé
namétenych dat hypotézu HO1 potvrzujeme, protoze mezi hodnoceni dle testu FIM a
méfenim IS neexistuje statisticky vyznamnd zavislost.

Korelaci nebylo mozné provést z diivodu, ze hodnoceni denni aktivity postizené horni

koncetiny neni mozné povazovat za statistiky vyznamné.
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4. Diskuze

Mezi trend dne$ni doby patii objektivizace dat a tato tendence se projevuje také
v mediciné a stejné tak v rehabilitaci. ,,Evidence based medicine popt. ,,Evidence
Based Practice” (EBP) je termin, ktery mtizeme pielozit jako medicina (praxe) zalozené
na dikazu. EBP si klade za cil zvySovani kvality zdravotnické péce, tj. zlepSeni
dovednosti v diagnostice, terapii a v prevenci. V praxi se setkavame s pozadavkem na
testovani, které spliuje zakladni podminky standardizace, tj. objektivitu, validitu,
senzibilitu, reliabilitu. Tyto testy jsou dikladné ovefeny a jejich soucésti je manual,
ktery obsahuje piesné vymezeni jednotlivych podminek a postupli pro testovani,
skérovani a interpretaci testovych vysledkli. VétSinou je k dispozici také standard
(testova norma) pro hodnoceni dosazenych vykont. [11]

Objektivizace vySetieni je cCasto diskutovanym tématem. Z mého
fyzioterapeutického pohledu mé nejvice zajimalo sledovani pohybu. Analyza pohybu
patii mezi zakladni a dalezité fyzioterapeutické vySetieni, naptiklad analyza chiize by se
méla odehravat uz pfi samotném vstupu pacienta do ordinace. Samotna aspekce pohybu
je vsak Ccist€¢ subjektivni, Casto nepfesnd a neumoziiuje nam objektivni srovnani
jednotlivych navstév mezi sebou. Existuji sice i velice finanéné nakladné laboratote
chiize, které ale maji také spoustu negativ. Jako hlavni nevyhodu vidim nedostupnost
zafizeni a také to, ze jsou vytvoieny umélé podminky pro samotné snimani pohybu,
které mohou samotné vysledky vyrazn¢ ovlivnit. K monitoringu celého téla 1 jeho ¢asti
se jevi jako nejoptimalnéjsi vyuziti inercialnich senzoru. [2, 4, 17]

Inercidlni senzor je pomicka, ktera naSla své vyuziti i v rdmci rehabilitace
(v€etné fyzioterapie). Prvni studie monitorovani lidského téla akcelerometry a
gyroskopy jsou z let 1950, kdy mély podobu objemnych a tézkych zatfizeni, které navic
byly v méfeni c¢asto nespolehlivé. V poslednich desetileti doslo k obrovskému
technickému rozvoji a v disledku toho mame v dne$ni dobé k dispozici snimace malych
rozmérd a s nizkou vahou, které se daji snadno pfipevnit na sledovany objekt. [4, 17]

Senzory jsou pouzivany k analyze chiize, napi. Bamberg et al. [4] popisuje
systém ,,Gaitshoe®. Jedna se o pfistroj, ktery byl navrzen tak, aby se dal vloZzit do
jakékoliv boty a nezasahoval do samotné chize. Coz je dle mého ndzoru jedna
Z nejvyznamnéjSich vyhod, protoze monitoring chiize lze provést i mimo laboratorni

podminky, tedy v prostfedi, které je pro pacienta piirozené. Dalsi vyhodu spatiuji v tom,
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ze se jedna o lehké zatfizeni, které pacient nevnima a nezasahuje do stereotypu chiize.
Systém umoznuje bezdratovy pienos a grafické srovnani jednotlivych méfeni, to
poslouzi jako zpétna vazba nejen pro nas, ale i pro pacienta.

Inercidlni senzory byly také navrzeny jako cidla pro detekci padi u seniort.
Culhane et al. [5] popisuje moznou strategii v prevence padu jako véasnou detekci
rizikové skupiny jedincl a zahajeni vhodné terapeutické intervence. Wu [34] piichazi
s mysSlenkou propojit senzory detekujici pad s polstatkem — ,airbagem®, ktery by pfii
detekci padu chranil oblast kycelniho kloubu a zamezil by tak Castym zlomeninam. Toto
v§e v8ak Wu [34] uvadi jako podnét k dalsimu vyzkumu. Dle mého nazoru by ,,airbag*
mohl byt pro rehabilitanta neptijemny a mohl by ho omezovat v béznych dennich
¢innostech.

Senzory je také mozné monitorovat jen Casti téla, nejCastéji hemiparetickou
horni konc¢etinu u pacienti po cévni mozkové piihod¢€. Cévni mozkova piihoda (CMP,
iktus) je povazovana za jednu z nejCastéjSich pficin invalidizace a je povazovana za
celosvétovy medicinsky, socialni a ekonomicky problém. Jednim z hlavnich cila
rehabilitace po cévni mozkové ptihod¢ je odstranéni nebo snizeni motorického deficitu,
maximalizace funk¢nich a kognitivnich schopnosti a resocializace. [8, 12, 17, 36, 45]

Rehabilitace s vyuzitim inercidlnich senzort muize pomoci zkratit dobu
hospitalizace, snizi poCet ambulantnich navstév a podpofi rehabilitace vV domacim
prostiedi pacienta. Jeden smér vyzkumi se specializoval na vyvoj systému, ktery bude
slouzit k objektivnimu méfeni postizené horni koncetiny. To se povedlo tymu v roce
2000 v cele s G. Uswatte [31], ktefi piedesli velké variabilité¢ vysledki pfidanim
prahového filtru. To byl zdklad pro dalsi studie, které se zabyvaji monitoringem
paretické horni koncetiny. [9, 36]

Druhy smér vyzkumu piinasi do rehabilitace novy pojem, tzv. telerehabilitaci.
Jedna se o formu domaci terapie, kterd vyuziva k poskytovani sluZzeb komunikaéni a
informac¢ni technologie. K vzajemné vyméné informaci dochazi bez ohledu na fyzickou
vzdalenost. Osobné¢ si myslim, Ze telerehabilitace by se v budoucnu mohla stat jednou
z forem fyzioterapii, kterd by umoznila zintenzivnéni rehabilitacni intervence. Diky
inercidlnim senzorim by byla k dispozici zpétna vazba, jak pro pacienta, tak pro
terapeuta. Zkratila by se doba hospitalizace a poc¢et ambulantnich navstév. V dasledku
toho by se snizily naklady spojené s rehabilitaci osob po iktu. [9, 26, 36]

Gebruers et al. [9], v ¢lanku z roku 2010, poukazuje na to, ze dostupna literatura

o vyuzitelnosti senzort ve fyzioterapii je pfili§ mlada na to, aby mohly byt vysloveny
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konecné zavéry. Presto se kloni k tomu, ze dostupné materidly naznacuji, ze
akcelerometry poskytuji validni a reliabilni data.

Ptestoze probehla spousta vyzkumi a pokust o objektivizaci méfeni inercidlnimi
senzory, neexistuje jednotna metodika a terminologii. Myslim si, Ze jednim z hlavnich
divodu je rychly rozvoj techniky a stalé hledani nejoptimalngj$iho vyuziti inercialnich
senzorl. Dle mého ndzoru maji senzory velky potencial stat se uzite¢nou pomickou ve
fyzioterapeutické ordinaci, ale pro samotnou realizaci dil¢ich projektd bude potieba

jesté spoustu Casu a financi.

Hlavnim cilem praktické Casti bakalaiské prace bylo ziskat a korelovat hodnoty, které
byly ziskany z dvou rtiznych diagnostickych pfistupii u pacientti po poskozeni mozku.
Dal$im zamérem bylo porovnat hodnoty pied zacatkem a po skonceni rehabilitacni
intervence (véetné fyzioterapii) a zjistit, zda nam tyto data mohou slouzit jako nastroj
pro hodnoceni efektivity rehabilitacniho procesu.

Skupinu probandt tvofilo 10 pacientli po poskozeni mozku rizné etiologie.
Jednalo se o staciondrni pacienty Kliniky rehabilitacniho 1€katstvi v Praze. Testovani se
odehralo vzdy na zacatku a na konci rehabilitatniho procesu. V dobé mezi méfenim
rehabilitanti dochazeli do denniho stacionare, v ramci kterého jim byla poskytnuta série
terapii, jak individualni, tak skupinové.

Jednim z vybranych testi bylo hodnoceni Funk¢ni miry nezavislosti (FIM).
Jedna se o mezinarodné uznavany a standardizovany test, ktery je pouzivany ke
stanoveni stupné poruchy a sledovani zmén pied a po rehabilitaéni intervenci. Lze tedy
diky nému hodnotit efektivitu rehabilitacniho procesu. Test mlze provadét kazdy
zdravotnik, ktery absolvoval ptislusné Skoleni. Hodnoceni FIM provadi ergoterapeut,
fyzioterapeut, zdravotni sestra, logoped nebo 1ékatf. Z praxi, které jsem absolvovala
béhem studia, mam zkuSenost, Ze testovani FIM je v Ceské republice doménou
ergoterapeutl, pfitom si myslim, Ze zvlasté motoricka ¢ast FIM testu by méla byt
v rukou fyzioterapeuta. [6, 18, 36]

Druhé hodnoty byly ziskany pomoci inercidlnich senzort, prvni a posledni den
denniho stacionare. Jednalo se o data, ktera udavala celkovou denni aktivitu paretické
horni koncetiny (vyjadieno v %).

Stanovila jsem 2 hlavni otazky prace a v ramci nich 3 negativni hypotézy, které

jsem hodnotila v praktické casti.
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Prvni otdzka se tykala vyuzitelnosti méteni IS a testu FIM jako nastroje pro
hodnoceni efektivity rehabilitatni intervence (véetné fyzioterapie). Z dosazenych
vysledkd potvrzuji, ze hodnoty ziskané pomoci FIM testu jsou ukazatelem statisticky
vyznamného zlepSeni a jsou objektivni a senzitivni metoda pro hodnoceni efektivity
rehabilita¢ni intervence.

Oproti tomu sledovani celkové denni aktivity postizené horni koncetiny
nemilzeme povazovat za statisticky vyznamny ukazatel hodnotici pacientovo zlepSeni, a
tudiz neni vhodnym néstrojem pro hodnoceni efektu rehabilitacni intervence (vCetné
fyzioterapie). Podle dat z inercidlnich senzord sice doslo u pacientii k primérnému
1% zlepSeni, ale dle Wilcoxonova testu se toto zlepSeni nejevi jako statisticky
vyznamné, na hladin€ vyznamnosti p < 0,05. Domnivam se, ze vysledek neni zcela
objektivni, protoze vsichni t¢astnici neméli stejné podminky ve dni samotného méfeni.
Velkou roli sehral denni program, pocet terapii v dennim stacionafi a aktivity, které
pacient provadél doma. V neposledni fad€ si myslim, Ze vysledky mohly byt ovlivnéné
subjektivnim stavem pacienta (nemoci, zvySenou bolestivosti, Spatnym psychickym
rozpoloZenim atd.)

Na zakladé¢ ziskanych dat jsem vyhodnotila druhou otazku prace. Mezi
hodnocenimi dle testu FIM a méfenim IS neexistuje statisticky vyznamna zavislost. Coz
se dalo ptredpokladat, vysledek FIM testu popisuje funkéni schopnosti pacienta, kdezto
celkova denni aktivita postizené koncetiny nam podava informace pouze o selektivnim
pohybu HK a jejim zapojovanim béhem jednoho dne.

Je potteba zdlraznit, ze moji vybérovou skupinu tvofili pacienti po poskozeni
mozku. U vétSiny z nich nejde pouze o poSkozeni motorického systému, ale zasazeny
mohou byt i funkce kognitivni véetné funkci fatickych a psychickych. A tento fakt ma
vliv na vysledek fyzioterapii. Neurorehabilitace je dlouhodoby proces, proto nemiizeme
ocekavat, Ze se pacient za 4 — 6 tydnu vyrazné zlepsi.

Vzhledem k tomu, Ze moje bakalaiska prace obsahuje vzorek pouze 10 pacientt,
mohou byt vysledky nizkym poctem probandli zkresleny. Proto bych navrhovala,
vV méteni pokraCovat a studii provést znova s vét§im vzorkem osob. Domnivam se, Ze by
mélo dojit k potvrzeni mych vysledkd, tj. Ze hodnoceni celkové denni aktivity postizené
horni koncetiny neni mozné povazovat za objektivni a senzitivni metodu pro hodnoceni
efektivity rehabilita¢ni intervence.

Pro dal$i métfeni bych doporu€ovala sestavit pevné vstupni a vystupni vySetieni

za pomoci inercialnich senzorl, napt. rozsifenou sestavu cvikl anebo n€kolik ¢innosti
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Z bézného denniho Zivota. VySetieni by bylo pro pacienty stejné a umoznilo by ziskat
data, ktera by podle mé¢ mély vétsi vypovédni hodnotu. Dale navrhuji zanést do
dokumentace subjektivni a objektivni hodnoceni aktualniho pacientova stavu v den
méteni celkové denni aktivity HKK senzory (tj. prvni a posledni den denniho
stacionare). Zpétné se tézko hodnoti, co ovlivnilo to, Ze se pacient nezlepsil.

Také bych uvitala, kdybych méla k dispozici informace, co pacient v den méfeni
absolvoval (pocet terapii, zpisob dopravy, aktivity v domacim prostiedi atd.). Zpétné si
myslim, Ze by tyto informace byly uzite¢né v hodnoceni aktivity u konkrétniho pacienta
a mohly by slouzit k individudlni spolupraci mezi pacientem a terapeutem. Zaznam z 1S
a informace o denni ¢innosti pacienta je dle mého nazoru formou zpétné vazby, ktera

muze byt dal$i motivaci pro pacienta.
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5. Zavér

Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo ziskat a korelovat hodnoty z dvou riznych
diagnostickych ptistupti pouzitych u pacientli po poskozeni mozku. Zamérem bylo také
objektivné zhodnotit efekt rehabilitacniho procesu.

Jednim z vybranych testli bylo hodnoceni funkéni miry nezavislosti (FIM) a
druha hodnota byla naméfena zatizenim s inercidlnimi senzory (IS). Pro pInéni cild
jsem si stanovila 3 hypotézy, jejichZz platnost jsem ovéfovala v praktické c¢asti
bakalarské prace. V teoretické cCasti jsem uvedla zékladni informace o inercidlnich
senzorech a predstavila nékolik studii, které se zabyvaji jejich vyuZitelnosti v ramci
rehabilitace u pacientli s diagnézou cévni mozkové piihody. Kapitolu jsem vénovala
tématu neurorehabilitace, protoZze je dle mého nazoru klicova v 1é¢bé pacientli po
poskozeni centralni nervové soustavy.

Prvni otazka prace se tykala vyuzitelnosti méfeni IS a testu FIM jako nastroje
pro hodnoceni efektivity rehabilitaéni intervence (vCetné fyzioterapie). Z dosazenych
vysledkti potvrzuji, ze hodnoty ziskané¢ pomoci FIM testu jsou ukazatelem statisticky
vyznamného zlepSeni a jsou objektivni a senzitivni metoda pro hodnoceni efektivity
rehabilitacni intervence. Oproti tomu sledovani celkové denni aktivity postizené horni
koncetiny nemiizeme povazovat za statisticky vyznamny ukazatel hodnotici pacientovo
zlepseni, a tudiz neni vhodnym nastrojem pro hodnoceni efektu rehabilita¢ni intervence
(vCetné fyzioterapie).

Na zéklad¢ ziskanych dat jsem vyhodnotila druhou otdzku prace. A dospéla jsem
K nazoru, ze mezi hodnoceni dle testu FIM a méfenim IS neexistuje statisticky
vyznamna zavislost.

Uvédomuji si, Ze moje bakalarska prace obsahuje vzorek pouze 10 pacientil a
proto vysledky mohou byt nizkym poctem probandt zkresleny. Proto bych navrhovala,
Vv méfeni pokraCovat a studii provést znova s vét§im vzorkem osob. Dle mého nazoru by
mélo dojit k potvrzeni mych vysledkd, tj. Ze hodnoceni celkové denni aktivity postizené
horni koncetiny neni moZzné povazovat za objektivni a senzitivni metodu pro hodnoceni
efektivity rehabilita¢ni intervence. Doporucovala bych sestavit pevné vstupni a vystupni
vySetfeni za pomoci inercidlnich senzord, napt. rozsifenou sestavu cvikli anebo nékolik
¢innosti z béZzného denniho Zivota. Déle navrhuji zanést do dokumentace subjektivni a

objektivni hodnoceni aktudlniho pacientova stavu v den méfeni celkové denni aktivity
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HKK senzory (tj. prvni a posledni den denniho stacionaie). Zpétné se tézko hodnoti, co
ovlivnilo to, ze se pacient nezlepsil.

Posledni véci, kterd je potfeba zminit je ta, Ze nelze ¢ekat, ze u neurologickych
pacientii dojde za pobytu v dennim stacionafi k vyraznému zlepSeni. Neurorehabilitace
je dlouhodoby proces a dle mého nazoru by se vysledky projevily za del§i casové

obdobi.

Dals$imi podnéty do budoucna by mohlo byt:
- Rozsitit sestavu cvikll
- Vyvoj online pienosu z naramku
- Rozsifit wziti IS vradmci terapii za ucelem objektivniho sledovani zmén
v hybnosti HKK

- Zavést vstupni a vystupni vySetieni pomoci IS

Inercidlni senzory jsou inovativni pomucka, kterd ma, dle mého nazoru, velky
potencial stat pomocnikem v rehabilitaci (vCetné fyzioterapie). Ale je potieba najit
optimalni pouziti, kterd v souc¢asné dobé spatiuji v jednotném vstupnim a vystupnim
vySetieni, které by mohlo slouzit jako podklad pro hodnoceni efektu rehabilita¢ni

intervence.
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/. Prehled pouzitych zkratek

EBM — (Evidenced Based Practise) praxe zalozena na dikazu

3D — trojrozmérny

MP3 — pocitacovy format pro ulozeni zvuku

MEMS (Micro-electro-mechanical Systems) — je oznaceni technologie i produktt
vychazejici z ni. Jedné se umisténi elektrickych a mikro-mechanickych prvka na
kifemikovou bazi pomoci vyrobnich metod.

HK — horni konc¢etina

HKK — horni koncetiny

FIM (functional indepedance measures) — funk¢ni mira nezavislosti

IS — inercialni senzor

CMP — cévni mozkova ptihoda

TBI — (traumatic brain injury) — traumatické poskozeni mozku

Ruptura A — ruptura aneurysmatu

MAL — (Motor Activity Log) — ¢iselna Skala vytvoiena pro posouzeni miry zapojeni
hemiparetické horni koncetiny

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) — Skala k posouzeni zavaznosti
cévni mozkové piihody

FMA (Fugl-Mayer Assessment) — hodnoceni stupné motorické a senzitivni poruchy na
hornich a dolnich konéetinach

WMS (Wrist Motion sensor) — senzor métici pohyb paze

KRL — Klinika rehabilita¢niho 1ékafstvi
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