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Abstrakt:

Uvod: V populaci 0sob s t&zkym hybnym postiZzenim je v 25% pfi¢inou rezidualni deficit
po cévni mozkové piithodé. Rehabilitace ma za cil zlepsit motorické, senzitivni a kognitivni
funkce u pacienta po cévni mozkové piihod¢. Cil: Zhodnotit motoricky a senzitivni deficit
horni koncetiny u pacientd po cévni mozkové piihodé pomoci Fugl-Meyer Assessment
a Nottingham Sensory Assessment a sledovat vyvoj funkéniho deficitu béhem rehabilitace.
Zjistit pritomnost korelace mezi zlepSenim senzitivnich a motorickych funkei.
Soubor pacientii a metodika: Sedm pacientd po cévni mozkové ptihodé bylo podrobeno
intenzivni rehabilitaci pifi hospitalizaci na oddéleni lizkové rehabilitace FN Motol. Pacienti
byli méfeni pti zahajeni rehabilitace a v nasledujicich dvou tydnech. Motorické funkce byly
hodnoceny pomoci Fugl-Meyer Assessment of Physical Performance a senzitivni funkce
pomoci Nottingham Sensory Assessment. Naméiend data byla statisticky zpracovana
metodou ANOVA a HSD dle Tukeye. Korelace mezi navratem motorickych a senzitivnich
funkci byla analyzovéana pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu.
Vysledky: Signifikantni zlepSeni bylo zjiSt€éno mezi vstupnim méfenim a méfenim v druhém
tydnu pro motorické (p = 0,0062) i senzitivni (p =0,0065) funkce. Pearsontiv korela¢ni
koeficient prokazal pifitomnost linearni korelace (r = 0,87). Zavér: Podafilo se prokazat
zlepSeni senzitivnich i motorickych funkci po dvou tydnech intenzivni rehabilitace. Korelace

navratu senzitivnich a motorickych funkci byla v tomto obdobi prokazana.
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Assessment, Nottingham Sensory Assessment.

Souhlasim s pijéovanim bakalafské prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname: Jitka Strachonova, BA.

Title of the bachelor thesis: The Assessment of Impact of Rehabilitation to the Motor
and Sensory Functions in the Stroke Patient

Department: The Department of Rehabilitation and Sports Medicine at 2nd Faculty of

Medicine of Charles University in Prague
Supervisor: MUDr. Alena Kobesova, Ph.D.
The year of presentation: 2013

Abstract:

Introduction: People suffering from cerebrovascular accident represent about 25% of all
people with severe disabilities in the population. Physiotherapy aims to reduce sensomotoric
deficit of stroke patients. Objective: To assess motor and sensory deficit of the upper limb
of the stroke patients and monitor the development of functional deficits during
rehabilitation. Evaluate motor deficit by Fugl-Meyer Assessment and sensitive deficit
according Nottingham Sensory Assessment. Detect the presence of correlation between
improvements of sensory and motor functions. Patients and Methodology: Seven stroke
patients were hospitalized on the inpatient rehabilitation department of The Motol University
Hospital, underwent a two-week intensive rehabilitation. Patients underwent the entry
assessment and two control assessments - after the first and second week of intensive
rehabilitation. Motor functions were evaluated using the Fugl-Meyer Assessment of Physical
Performance and sensitive functions using Nottingham Sensory Assessment. The data were
statistically assessed using a method of ANOVA and HSD by Tukey. The correlation
of motor and sensory functions recovery was analysed by Pearson correlation coefficient.
Results: Significant improvements were found between initial measurement and second
measurement for motor function (p = 0.0062) and also sensitive (p = 0.0065) function.
Pearson revealed the presence of linear correlation (r = 0.87). Conclusion: The improvement
of sensory and motor functions during a two-week intensive rehabilitation was proved.

Correlation of improvement of sensory and motor functions has been proved.
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reverzibilni neurologicky deficit
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1 UVOD

Cévni mozkové pithody jsou v Ceské republice druhou nejéastéjsi pticinou amrti.
Roc¢né zemie na svété asi 7,2 milionu osob na koronarni srde¢ni onemocnéni a 4,6 milionu
na cerebrovaskularni choroby a jejich nasledky. Pfestoze je souCasnym trendem pokles
mortality, stoupa incidence onemocnéni, a to i v produktivnim véku. Zde je dulezita role
rehabilitace, kterd ma za cil zlep$it motorické, senzitivni a kognitivni funkce.

Cilem préace je zjistit miru zlepSeni motorickych a senzitivnich funkci v prvnich dvou
tydnech komplexni intenzivni rehabilitace u pacientii v akutnim a subakutnim stadiu pomoci
testovaci Skaly Fugl-Meyer Assessment a Nottingham Sensory Assessment. Druhym cilem je

zjistit, zda je ptitomna korelace v navratu funkci senzitivnich a motorickych.



2 PREHLED POZNATKU
2.1 Cévni mozkova prihoda

2.1.1 Etiopatogeneze, klinika a klasifikace

Bejot (2007) ve své studii uvadi, Ze cévni mozkova piihoda je jedna z hlavnich pfi¢in
invalidity v zapadnich zemich. Cévni mozkova piihoda (CMP, téz ictus, mozkova mrtvice
nebo mozkovy infarkt) je nahle vzniklé a rychle se rozvijejici postizeni ur¢itého okrsku
mozkové tkané (Ambler 2006, 140). Dle pfi¢iny postizeni rozliSujeme ischemickou cévni
mozkovou piithodu (iCMP) a hemoragickou cévni mozkovou piithodu (hCMP). Oba dva typy
piihody se manifestuji akutnimi neurologickymi p¥iznaky (Kalina 2008, 38).

V praxi se Castéji setkavame s ischemickou cévni mozkovou ptihodou (Shiber 2010).
Vznika na podkladé trombdzy, embolie malformace cévy ¢i mozkového nddoru. Tato
ateroskler6zy mozkovych tepen. Embolie vznika vétSinou utrZenim trombu vzniklého v jiném
misté cévniho fecisté a jeho zanesenim do mozkovych tepen (Ambler 2006, 138).

V hypoxické mozkové tkédni dochazi ke strukturdlnim zménam a typickym klinickym
projevam. Ischemie v karotickém povodi je nejcastéji v povodi a. cerebri media a manifestuje
se charakteristickym klinickym projevem. Popisuje se tézka kontralateralni hemiparéza
S vétSim postizenim hornich koncetin nebo hemiplegii. Stav muze byt doprovazen
hemihypestezii ¢i hemiataxii (Ambler 2006, 144).

Pfi postizeni dominantni hemisféry dochazi k afazii. Ischemie ve vertebrobazilarnim
povodi se manifestuje pfiznaky typickymi pro postizeni kmenovych struktur, mozecku,
okcipitalniho laloku, baze temporalniho laloku, zadni ¢4sti talamu a postizeni vestibularniho
a sluchového receptoru (Kalina 2008, 31).

Ruptura cévni stény v dané oblasti mozku vede k hemoragické cévni mozkové
ptihodé. Pacienti trpici hypertenzi jsou nachylngjsi k tomuto typu (Pfeiffer 2007, 149).

Incidence hemoragické cévni mozkové piihody je 25 % (Intiso 2003). RozliSujeme
dva typy krvaceni — centralni tiistiva hemoragie a glob6zni subkortikalni hemoragie.
Centralni, tzv. typickd krvaceni, jsou zplisobena pfevazné rupturou cévni stény postizené
chronickou arteridlni hypertenzi. Globozni, tzv. atypicka krvaceni, jsou nejcastéji zpisobena
rupturou cévni anomalie, nejcastéji kaverndzniho angiomu. Typickou lokalizaci globdzniho
krvaceni je oblast subkortikalni (Nev§imalova 2002, 174).

Krvaceni muze také zasahnout mozecek, mozkovy kmen, eventudlné oblast

pod arachnoideou. Kazdy typ krvaceni ma jinou prognézu a charakteristicky typ klinického



projevu (Kalina 2008, 32). Zjednodusenou Kklasifikaci cévni mozkové ptihody zobrazuje
tabulka 1.

Tabulka 1 Klasifikace cévni mozkové pithody dle standardd UNIFY z roku 2005 (UNIFY
2005)

1. Dle mechanismu vzniku a) hemoragické 20 % — tFiStivé a netristivé
b) ischemické 80 % — obstrukéni (okluze
trombem ¢i embolem)

¢) restrikéni (regionalni ¢i systémové)

2. Dle ¢asového pribéhu TIA (tranzitorni ischemicka ataka)
RIND (reverzibilni neurologicky deficit)

dokonana ptihoda

3. Dle vztahu k tepennému povodi a) karotické povodi

b) vertebrobasilarni povodi

Tabulka ilustruje popis cévni mozkové ptihody ze tfi pohledi — dle mechanismu vzniku, ¢asového pribéhu a zasazeného

tepenného povodi.

2.1.2 Lécba dle stadia a zadvaZnosti onemocnéni

a) Organizace 1é¢by pacientii po cévni mozkové prihodé

Multidisciplinarni terapie u hospitalizovanych pacientli po cévni mozkové piihodé
vede Kk nizsi mortalité, mensi disabilité a snizené potiebé tstavni 1écby (De Wit 2007).

Akutni péce je pacientovi poskytovana na neurologickych oddélenich s jednotkou
intenzivni péce (JIP) ¢i na iktové jednotce. DalSi moznosti pro poskytnuti akutni péce je
standartni neurologické ¢i interni oddé€leni, ARO, lizka vc€asné a nasledné rehabilitace
(UNIFY 2005).

Pt1 pohledu do minulosti zjiStujeme, zZe prvni zminky o organizované iktové péci jsou
staré¢ pres 50 let. Hlavni rozvoj iktové péce je datovan do 90. let 20. stoleti. Helsingborgska
deklarace z roku 1996 stanovila, Ze mistem urceni pacienta s CMP je iktova jednotka (Stroke
Unit). Do doby jejich vSeobecného zavedeni jsou pro pacienty po cévni mozkové piihodé
vyClenéné akutné provozované, interdisciplinarn€é zaméfené specializované  Casti
neurologického, ptipadné interniho oddéleni (Ambler 2001).

U takto lécenych pacientd byla zjisténa niz$i mortalita a signifikantn¢ lepsi
dlouhodoby vysledny klinicky stav, vcetné redukce dlouhodobé mortality v disledku

sekundarnich komplikaci iktu. Porovnani prob&hlo pfevazné s internimi a geriatrickymi
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odd¢€lenimi. DalSimi benefity byla kratsi doba hospitalizace, ale také mensi potieba nasledné
institucionalni 1é¢by v disledku redukce invalidity a zavislosti pacientll. Doslo také k zlepSeni
jejich funkéniho stavu a dlouhodobému signifikantnimu zlepSeni kvality Zivota (Herzig 2007).

Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky ¢&islo 2 z roku 2010 ustanovuje
tiistupfiovy systém péce o pacienty s akutni cévni mozkovou piihodou. Prvni Grovni jsou
Komplexni cerebrovaskularni centra (KCC), kterd spolupracuji s Iktovymi centry. Iktova
centra (IC) jsou neurologickymi pracovisti 2. urovné, ktera jsou zafazena do sité nemocnic
specializujicich se na diagnostiku a 1é€bu cévni mozkové piithody. Tieti rovni je ostatni
cerebrovaskularni pécée, ktera je zastoupena subakutni lizkovou péci v oborech neurologie,
vnitiniho 1ékaistvi a geriatrie (Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
¢.2/2010[online]).

Komplexni cerebrovaskuldrni centra zajistuji komplexni diagnostickou, lécebnou
a casnou rehabilitaéni péfi o pacienty v akutni fazi cévni mozkové piihody. Centra
spolupracuji S neurologickymi odd€lenimi/klinikami, které jsou soucasti sit¢ iktovych center.
Poskytuji pro vlastni spadovou oblast a pro spolupracujici iktovd centra systémovou
trombolyzu, intraarteridlni trombolyzu a dal$i endovaskuldrni (mechanické) metody (véetné
angioplastiky).  Komplexni  cerebrovaskularni  centra  poskytuji  také  moznost
neurochirurgickych a cévnéchirurgickych vykonl a =zajistuji diagnostiku vzéacnych
a nejasnych pfic¢in akutni cévni mozkové piihody, zejména u mladych jedincii. Pozadovana
kritéria v oblasti persondlni, materidlné¢ — technické a organizacni jsou pfesn¢ definovéana
ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky ¢.2/2010 (Véstnik Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky &.2/2010[onling]).

Iktova centra jsou neurologickd oddéleni/kliniky, které poskytuji nepfetrzité
specializované sluzby v péc¢i o pacienta s akutni cévni mozkovou piihodou ve své spadové
(nejblizsi) oblasti, kterd je pfesné geograficky definovana (400000 obyvatel). Jejich soucasti
je iktova jednotka (IJ), ktera je funkéni ¢asti luzkové kapacity neurologického oddéleni
nebo neurologické kliniky. Iktové centrum zajistuje ve spolupraci s komplementem
neurologického oddéleni a komplementem nemocnice kvalifikovanou diagnostickou
a intenzivni terapeutickou péci (v€etn€ systémové trombolyzy) u pacientl s akutni fazi cévni
mozkové pithody. Dale je také centrem pro specializovanou dispenzarni péci
V Cerebrovaskularni poradné¢ (CP). V ramci poradny je moznost neurosonologického
sledovéani. Pozadovana kritéria v oblasti personalni, materialné¢ technické a organizacni jsou
pfesné definovana ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky ¢.2/2010 (Véstnik

Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky &.2/2010[onling]).
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Iktova centra, ktera splnila podminky dle platné legislativy k roku 2009, jsou uvedena
v Tabulce 2.

Ostatni cerebrovaskularni péc¢i poskytuji akutni a naslednd lizkova a ambulantni
zdravotnicka zafizeni v oborech neurologie, vnitiniho Iékarstvi, geriatrie, rehabilitacni
a fyzikalni mediciny. Tato péce je urena zejména pro dispenzarizaci, komplexni rehabilitaci
a doléCovani pacientd akutné oSetfenych na pracovistich vyssiho typu. Pracovisté tohoto
stupné musi spliovat technické, vécné a persondlni pozadavky stanovené piislusnymi
platnymi pravnimi piedpisy (Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské Republiky
¢.2/2010[online]).

Naésledna péce je poskytovdna na lizkovych rehabilitacnich odd¢lenich,
Vv rehabilitaénich tstavech, rehabilitaénich centrech, v odbornych 1é¢ebnych ustavech,
socialnich ustavech, ambulantnich rehabilita¢nich zafizeni, v domacim prostfedi ¢i formou

lazenského pobytu. Je zaméfena na pokraovani v reedukaci postizenych funkci (UNIFY

2005).

Tabulka 2 Nemocnice disponujici Iktovymi centry

(Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spolecnosti, [online])

Kraj Nemocnice
Vysocina Nemocnice Jihlava
Jihocesky Nemocnice Ceské Bud&jovice

Nemocnice Pisek

Pardubice Pardubicka Krajska nemocnice

Kralovéhradecky | FN Hradec Kralové

Moravskoslezsky | FN Ostrava

Mg¢stska nemocnice Ostrava-Fifejdy

Vitkovickd nemocnice, Ostrava

SZZ Krnov

SZ7 Karvinska hornicka nemocnice

SZZ Nemocnice Ttinec

Jihomoravsky FN u sv. Anny, Brno

FN Brno — Bohunice

Olomoucky FN Olomouc

Praha VFN Praha
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Nemocnice Na Homolce, Praha

FN Thomayerova, Praha

UVN Praha

FN Kralovské Vinohrady

FN Motol

StredocCesky Oblastni nemocnice Kladno

Nemocnice Kolin

Zlinsky Krajska nemocnice T.Bati Zlin
Plzensky FN Plzen

Karlovarsky Nemocnice Sokolov

Ustecky Nemocnice Chomutov

Nemocnice Teplice

Nemocnice Décin

MN Usti nad Labem

Liberecky Krajska nemocnice Liberec

Tabulka obsahuje seznam nemocnic, které splnily do konce roku 2009 podminky dané piislusnymi platnymi pravnimi

piedpisy pro Iktova centra. Zdrojem jsou webové stanky Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spolenosti.

b) Fyzioterapeutické pristupy u pacientii po cévni mozkové prihodé

Terapeuticky pfistup z pohledu fyzioterapie je cilen na chybé&jici funkci a zajisténi plné
nezavislosti celého pohybového systému. Pacient, ktery se snazi ovliviiovat sviij pohybovy
deficit kompenzaci skrze zdravou polovinu téla, bude navzdy limitovan ve vykonu béZznych
dennich ¢innosti (Johnstone 1987, 1).

Samotny rehabilita¢ni program je zaméten na vSechny aspekty neurologickych poruch.
Terapie je cilena na senzorické poruchy, poruchy symbolickych funkei, kognitivnich funkei,
poruchy povrchové a hluboké citlivosti, hybnosti koncetin, postizeni hlavovych nervi,
poruchy vestibularni a cerebelarni (Mikula 2008).

Cilem fyzioterapie je odstranéni funkcniho utlumu v okoli morfologického postiZeni
a dale prevence rozvoje sekundarnich utlumovych zmén. Rehabilitacni plan vytvaiime na
zékladé¢ hodnoceni posturdlniho tonu, posturdlnich a pohybovych vzori a funkénich
dovednosti. Ridime se také vyvojovym stadiem cévni mozkové piihody. Rozlisujeme &tyfi
vyvojova stadia, tj. akutni, subakutni, stddium relativni upravy a chronické. (Kola# 20009,

389).
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Akutni stadium

Akutni stadium cévni mozkové piihody je emergentnim stavem vyzadujicim
okamzitou lékatskou intervenci nejpozdéji do tii hodin od pocatku rozvoje piiznaki. Pacient
je v této fazi podroben celkové intenzivni terapii, medikamentdzni terapii a specializované
terapii. V piipadé nutnosti jsou vykonany angioneurochirurgické a endovaskularni zakroky.
Pacient musi byt kardiovaskularn¢ a respiracné zajistén. Indikace rehabilitace je
na doporuceni lékare dle objektivniho nalezu a subjektivniho stavu pacienta. (Nevsimalova
2002, 182).

Pokud neni pacient schopen spoluprace, cilem terapie se v tomto okamziku stava
prevence komplikaci v disledku imobilizace a reedukace postizenych funkei. (UNIFY 2005).

Napln fyzioterapie u nespolupracujiciho pacienta (pacient v bezvédomi) je nésledujici:

1. Na prvnim misté je polohovani, které v ramci rehabilitacniho oSetfovatelstvi musi
byt vykonavano v intervalech 2 — 3 hodin. Kazda poloha musi byt stabilni, nebot’ nestabilita
provokuje spasticitu (Kolai 2009, 390). Cilem je prevence cévnich, respira¢nich, tonusovych,
koznich a svalové kloubnich komplikaci (UNIFY 2005). Polohovani dle Bobath konceptu
v antispastickém vzorci piedstavuje piiznivy aferentni input pro pacienta (Kolat 2009, 390).
Je striktn¢ déno nastaveni jednotlivych kloubli v poloze na zadech, paretickém i neparetickém
boku (Pfeiffer 2007, 153).

2. Daéle provadime reedukaci postizenych funkci metodami na neurofyziologickém
podkladé, které nevyzaduji spolupraci pacienta. Ztéchto metod muzeme uplatnit
proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, Bobath koncept, Vojtiv princip, aj. Vybér
konkrétniho konceptu zalezi na stanoveném cili terapeutické jednotky s ohledem na aktualni
stav pacienta a moznostech fyzioterapeuta (UNIFY 2005). Funkce pohybového systému mize
byt také narusena v oblasti mechaniky plicni ventilace vznikajici v disledku sniZeni aktivity
hrudniho a bfi$niho svalstva. Zde je tedy nutné uplatnit metody respiracni fyzioterapie, dobré
vysledky vykazuje Vojtova metody, ktera podporuje brani¢ni dychani (Kolai 2009, 391).
V této fazi provadime také pasivni pohyby s cilem zachovani fyziologického rozsahu hybnosti
v kloubech (UNIFY 2005).

3. Ukolem fyzioterapeuta je informovat ostatni &leny tymu o zptisobu a potiebach
provadéni tkonl rehabilitacniho oSetfovatelstvi v pravidelnych intervalech 24 hodin denné.
Tuto informaci dostavaji také rodinni ptislusnici, kteti jsou soucasti multidisciplinarniho tymu
v péci o pacienta (UNIFY 2005).

Pokud je pacient schopen spoluprace, cilime terapii nasledovné:

1. Pokracujeme v polohovani, pokud neni pacient schopen mobility na ltizku.
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2. Pokracujeme v reedukaci postizenych funkci a terapie je rozSifena o aktivni
spoluucast pacienta. Duraz je kladen na maximalni mozné funkéni zapojeni postizené strany
skrze aktivni pohyb. Pfi vycviku posturdlnich mechanismt se nejlépe osvédcuje Vojtova
reflexni lokomoce. Cvifeni plsobi v antispastickém vzorci. Nacvicujeme otaceni
pies zdravou i paretickou stranu. Dale pouzivame kloubni aproximaci, poklepavani, aktivni
asistovany pohyb, nacvik drzeni téla a také aktivni pohyb (Kolar 2009, 391).

3. DalSim dulezitym cilem je v€asnd vertikalizace. Zde je zdsadnim aktivnim cvikem
tzv. bridging, ktery pacienta pfipravuje na nacvik chiize. Ovliviilujeme tim oblast panve, ktera
ma hlavni vyznam pro zvladnuti chiize (WHO 2004, 62).

4. V akutnim obdobi je také vhodné pouzit pneumatickou dlahu pro paretické
koncetiny. Tento terapeuticky pfistup pozitivné ovlivituje akralni edém, zvySuje aferentaci
a inhibuje spasticitu (Kolaf 2009, 391).

5. Do rehabilitaéniho procesu vstupuje ergoterapeut pii nacviku aktivit ADL (Activity
of Daily Living). Uplatiiuje se také logoped a psycholog (Kalita 2002).

Subakutni stadium

V subakutnim stadiu se rozviji a pfevaZuje spasticita. Spasticita je disledkem
nepfitomnosti inhibi¢niho vlivu vysSich struktur na pfednich rozich miSnich. Pfi rozvoji
spasticity si musime uvédomovat reflexni charakter svalového tonu, zohlednit labyrintové
reflexy a chapat posturdlni reflexni mechanismus na urovni spindlni, tonické, basalni a
kortikdlni. Normalni svalovy tonus ma reflexni charakter, je pfimo ovlivnén integritou
reflexniho oblouku a je vice zvyraznén na antigravita¢nich svalech (Johnstone 1987, 3).

Vychazime z faktu, Ze normalni pohyb zavisi na normalnim tonu. Nevyvazenost tonu
ve smyslu hyper ¢i hypotonu vede k neschopnosti provést presné pohyby. Léze mozkové
tkan¢ narusi cestu aferentné pfichazejicich signalii ze subkortikalnich center. Tento proces
sledujeme v celkovém naruseni postury. Terapie je tedy zaméfena na korektivni nastaveni
polohy ovliviiujici distribuci svalového tonu. Principem je dynamicky senzoricky input, ktery
povede K rozvoji pokro¢ilych motorickych vzora (Johnstone 1987, 4).

Objektivné pii vySetfeni zjistujeme pritomnost spasticity (Opavsky 2003). Dale
sledujeme vyvoj deficitu jiz vyse zjistovanych slozek klinické symptomatiky — omezeni
rozsahu aktivnich pohybi, senzorické poruchy, poruchy symbolickych funkei, kognitivnich
funkci, postizeni hlavovych nervli ve smyslu centrdlni parézy nervus facialis, poruchy
povrchové a hluboké citlivosti, poruchy vestibularni a cerebelarni (Mikula 2008). Na vsechny

tyto aspekty lze cilit rehabilitaci v tomto obdobi.
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Napln fyzioterapie u pacienta v subakutnim stadiu

1. Jednim z hlavnich cili je ovlivnéni rozvijejici se spasticity. Pro tyto ucely
vyuzivame ruznych poloh, v kterych reflexni cestou ovlivilujeme svalovy tonus. Zac¢indme
V poloze vleze na zadech, pokracujeme vleze na bfiSe s oporou o predlokti, dale vyuzivame
polohu vklece s oporou o piedlokti a nasleduje podpor kle¢mo. V této poloze dochazi ke
snizeni svalového tonu flexorti na horni koncetin€ a extensorti na dolni koncetiné. Z této
polohy ptechazime do vzptimeného kleku a pokracujeme chiizi po kolenou (Kolatr 2009, 391).

2. Velky diraz klademe na provedeni izolovanych pohybti. Nacvik muze probihat
V otevienych i uzavienych kinematickych fetézcich. Dale aktivujeme schopnosti dynamické
stabilizace trupu. Dulezity je nacvik stability kolena a izolované dorsélni flexe nohy (Kolar
2009, 391).

3. Pokracujeme v nécviku vertikalizace, kdy postupujeme pies stabilni sed do polohy
ve stoje u lazka.

4. Probihd nacvik chiize. V této fazi je Casto noha v disledku spasticity lytkovych
svall nastavena do plantarni flexe. Toto lze pii chiizi korigovat elastickou bandazi hlezenniho
kloubu ¢i tapingem. Elasticky peronedlni tah ¢i ortézu hlezenniho kloubu pouzivame u tézsich
stavll. Proteticky zajistujeme také oblast kolenniho kloubu (Pfeiffer 2007, 158).

5. Ergoterapeut pokracuje v nacviku ADL a jemné motoriky ruky. V tomto obdobi je
vhodné pouzit na horni konéeting dlahu Kk prevenci flek¢énich kontraktur prstd a ruky (Pfeiffer
2007, 158).

Stadium relativni upravy
Ve stadiu relativni Gpravy dochazi k dalsimu zlepSovani stavu, kdy se nakonec stav
ustali. Béhem tohoto obdobi intenzivné uplatiiujeme kombinaci vySe uvedenych

rehabilita¢nich pfistupti s ohledem na aktualni zdravotni stav pacienta (Mikula 2008).

Chronické stadium

V chronickém stadiu dochdzi k fixaci chybnych posturdlnich a pohybovych zmén.
Patii k nim elevace panve, cirkumdukce dolni koncetiny, rekurvace kolene a naSlap na zevni
hranu plosky nohy. Pfi chtzi sledujeme klasické Wernickeovo-Mannovo drZeni. Pacient je
schopen aktivnich pohybt pouze v ramci tonickych reflexnich synergii (Kolatr 2009, 392).

V ramci fyzioterapie uplatiiujeme metody fyzikalni terapie, kterymi ovlivilujeme

bolest, spasticitu, trofiku mékkych tkani, otoki a aferentni input signalti (Trojan 2005, 114).
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Specifickym piistupem fyzikalni terapie je funkcni elektrickd stimulace, pti které
dochazi ke drazdéni periferniho svalu v situaci, kdy je tieba dany sval aktivovat. Pfikladem je
stimulace (pfenosnym stimulatorem) svalil v inervacni oblasti nervus peroneus pii Svihové
fazi kroku. Vysledkem stimulace je aktivita vedouci k dorsalni flexi chodidla pozadované
krokové fazi, coz vede k normalizaci chuzového stereotypu (Trojan 2005, 114).

Po ukonceni hospitalizace je mozné indikovat komplexni ldzefiskou 1é¢bu. Doporuceni
pfichazi v okamziku, kdy je sledovdna obnova narusené funkce po piechodu z akutniho
stadia. Dulezit¢ je souhlasné stanovisko internisty, ktery potvrzuje zdatnost
kardiovaskularniho systému pacienta. Lazeniskou 1é¢bu pro pacienty po CMP poskytuji 1azné
v Dubi, Karviné, Mseném, Velkych Losinach, Vrazi a Janské Lazn¢ na doporuceni neurologa
¢i rehabilita¢niho 1¢kaie (Votava 2001).

Pfi navratu pacienta do bézného denniho Zzivota piedstavuje pretrvavajici deficit
po cévni mozkové piihodé hluboky zdsah do psychosocidlni slozky zivota pacienta. Zde
nabizeji pomoc rizné organizace a ob¢anska sdruzeni. Jednim z nich je naptiklad Sdruzeni
pro rehabilitaci osob po cévnich mozkovych ptihodach. Sdruzeni si kladou za cil opét zaclenit

0soby po cévni mozkové piihodé do spolecnosti (Herzig 2008).
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2.2 Motorika v kontextu cévni mozkové piihody

2.2.1 Funkéni korové oblasti pro motoriku

Motoricka Cinnost je cilevédomy a systematicky proces fizeny centralni nervovou
soustavou, uskutecnovany v interakci mezi ¢lovékem a okolim za pomoci pohybové soustavy.
Volni pohyb je realizaci motorického planu vznikajiciho v kortexu. Lateralnim systémem
nervovych drah skrze tractus corticospinalis a tractus rubrospinalis sestupuje k efektorim
pohybu, tj. svalim. Schopnost pohybu provazi ¢lovéka prakticky cely zivot. Rozviji se
od c¢asného intrauterinniho obdobi a vyvoj motoriky zrcadli vyvoj nervové soustavy
(Motorika ¢lovéka [online]).

V nasledujicim textu jsou strucné popsana funkcni korova centra pro fizeni motoriky.
Pti jejich poskozeni dochézi ke klinickému projevu, ktery sledujeme u pacienta po cévni
mozkové piihodé. U kazdé korové oblasti je uvedena jeji hlavni funkce a projev, ktery je
dusledkem poskozeni dané oblasti (Narika 2009, 297).

Primdrni motorickd oblast, M1, area 4, gyrus praecentralis — drazdéni vyvola svalové
kontrakce na druhostranné polovin¢ téla, poskozeni vede k chabé obrné¢.

Sekunddarni motorickda oblast, M2, area 6, gyrus frontalis superior — potiebna
projevi spastickou obrnou a zastavou feci.

Premotoricka oblast, PM, area 6, zadni ¢ast gyrus frontalis — uplatiiuje se v ptipraveé
pohybu a zméné¢ pohybu, spolupracuje s okohybnym polem u pohybt, kde neni tfeba zrakové
kontroly, poskozeni vede k apraxii.

Frontdlni okohybné pole, FEF, area 8, gyrus frontalis medius — kontroluje

konjugované pohyby oci, porucha se projevi jako deviace bulbi.

2.2.2 Testovani motoriky

Dle standardii doporudenych UNIFY CR zroku 2005 je vstupni podminkou pro
zahijeni procesu lécby komplexni vySetfeni. To v kontextu spoluprace v ramci
multidisciplinarniho tymu ptedstavuje zhodnoceni psychického stavu, poruch komunikace,
senzorickych a motorickych (posturdlni, manipula¢ni, lokomo¢ni) poruch, svalového tonu,
poruchy kontinence a poruchy ADL (UNIFY 2005).

Multidisciplinarni  tym  tvofi rehabilitacni 1€kaf, fyzioterapeut, ergoterapeut,
psycholog, logoped, socialni pracovnice a proteticky technik (Votava 2001).

V ramci doporucenych testli u pacientd po cévni mozkové piihodé se doporucuje

vyuzit Mini-Mental State Examination (MMSE), Rivermead Perceptual Assessment Battery
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(RPAB), Rivermead Assessment of Somatosensory Performance (RASP), Chedoke-
McMaster Hemiplegia Assessment, hodnoceni mobility dle Tinettiho, Modified Ashword
Scale for Grading Spasticity, Functional Reach Assessment, Barthel Index (BI), Functional
Independence Measure, Glasgow Coma Scale (GCS) a Coma observation Scale (COS).
U testa Functional Reach Assessment, Mini-Mental State Examination (MMSE), Barthel
Index a dotazniku kvality zivota SF 36 poukazuje na nutnost iniciovat standardizaci pro
ceskou populaci. Motorické funkce 1ze tedy z doporuc¢eni UNIFY hodnotit pomoci Chedoke-
McMaster Hemiplegia Assessment (UNIFY 2005).

Zaroven je uvadéno, ze pozadavky kladené na test se mohou Vv pribéhu 1é¢by ménit.
V akutni f4zi mohou byt zaméfeny primdrn€ na impairment, pozdéjsi terapie a hodnoceni
mohou byt cileny na disabilitu a handicap. Barthel Index je uvadén jako metoda vhodnéjsi
pro casné faze a v dalsi senzomotorické Upravé uz nemusi reflektovat pozitivni zmény
(UNIFY 2005).

Ve studii z roku 2007 jsou srovnavany vysledky rehabilitace u pacienti po cévni
mozkové piihodé ve ¢tyfech evropskych zemich (De Wit 2007). Pomoci testti Barthel Index,
Rivermead Motor Assessment of Arm, Rivermead Motor Assessment of Leg/trunk
a Nottingham Extented Activities of Daily Living je vyjadfena motorickd a funkéni ndprava
pacientl v rehabilitaénich centrech ve Velké Britanii, Némecku, Svycarsku a Belgii. Tento
projekt s nazvem CERISE piedstavoval multicentralni longitudinalni kohortovou studii, ktera
si kladla za cil zmapovat rozdily ve schématu motorické a funkéni ndpravy pacientli béhem
Sesti mésicli po prodélani cévni mozkové piihody.

K zhodnoceni impairmentu, disability a handicapu je doporucené testovani dle Barthel
Index (BI), Functional Independence Measure (FIM) a International Classification
of Functioning (Votava 2001). UNIFY (2005) méni ve standardech z roku 2005 terminologii
— disabilita je nahrazena terminem aktivita a handicap je nahrazen pojmem participace.
Functional Independence Measure ma slouzit pro potieby statistiky, vyzkumu, kliniky,
rehabilitace, socialni politiky a vzdélavani (Votava 2001).

Nasledujici tabulka shrnuje testy pouzité ve studiich hodnoticich motoriku po cévni
mozkové piihodé (Sheffler 2013; Thais Botossi 2011; De Wit 2007 a Morris 2003).
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Tabulka 3: Testy motoriky (Sheffler 2013; Thais Botossi 2011; De Wit 2007 a Morris 2003)

NAZEV TESTU OBLAST TESTOVANI

Fugl-Meyer V oblasti horni a dolni koncetiny FMA testuje: aktivni pohyby,
Assessment (FMA) reflexni aktivitu, senzitivitu (povrchové ¢iti, propriocepci),
pasivni pohyby a bolest v kloubu pfi pasivnich pohybech. V
ramci testu se také hodnoti rovnovaha v pozici vsedé, vestoje a na

ne/paretické konceting.

Paper manipulation Testuje se jemna motorika ruky. Pacient ma za kol pomoci
(PM) paretické horni koncetiny zmackat papir formatu A4 do kulicky.
Funkéni test (FT) Testuje se jemna motorika ruky. Pacient ma provést 7 ukoli:

zapnout zip, rozepnout knoflik, rozepnout a zapnout suchy zip,
pouzit vidlicku, uchopit tuzku, pfelit vodu ze dzbanku do
sklenice, obléknout si rukavici pomoci paretické horni koncetiny.

Motor Sequence Test Testuje se jemna motorika ruky, kdy jednotlivé prsty provadi

(MS) pfesné vymezené pohyby.

Motor Assessment Testuje se mobilita na lzku, stabilita vsedé a ve stoji, chiize a

Scale (MAS) motorika horni koncetiny.

Motricity Index Testuje se motorika horni a dolni koncetiny.

River-Mead Motor Testuji se celkové funkce: mobilita na lazku, pfesuny,

Assessment (RMA) vertikalizace a stabilita, chiize po schodech, chiize se soubéznym
ukolem, béh a skok.

Déle se testuje motorika trupu, dolni a horni koncetiny.

Chedok McMaster Hodnoti stupent poruchy (impairment) nemocnych pti 1ézi CNS.

Hemiplegia Assessment Hodnoti se stav védomi, povrchova a hluboka citlivost, kontrola
rovnovahy, motorické postiZzeni horni a dolni koncetiny, celkova
hybnost a chiize.

Wolf Motor Function Testuje se motorika horni koncetiny.

test

Nine Hole Peg Test Testuje se jemna motorika ruky.

Action Research Arm Testuje se jemna motorika ruky.

Test

Tabulka zobrazuje seznam a napli testd, které byly pouZity v danych studiich pro hodnoceni motorickych funkei.
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2.2.3 Fugl-Meyer Assessment of Physical Performance

Tento test hodnoti miru senzomotorického deficitu u pacienta po cévni mozkové
ptihodé. Reliabilita (spolehlivost, schopnost nastroje méfit jednotlivé atributy
v reprodukovatelné a konzistentni formé) byla zjistovana roku 1993 (Sanford 1993).

Test byl vyvinut scilem zhodnotit senzomotoricky deficit u pacienti po cévni
mozkové piihodé. Pfi jeho tvorbé autofi Cerpali z praci Twitchella a Brunnstromové.
Twitchell poukazuje na ontogeneticky koncept motorické napravy, kdy sleduje sekvence
reflexi a modely synergie pohybi. Brunnstromova vymezuje Sest po sob¢ jdoucich ¢asovych
stadii u pacientl po cévni mozkové prihod¢ (Sanford 1993).

Pii testovani realibility FMA byla sbirand data srovndvéna s daty ziskanymi
Z testovani Barthel Index, Bobath Assesment, funkénimi testy pro horni koncetinu, testy
rovnovahy ve stoji, testy chlize a testy posturalni stability (Sanford 1993).

Pro oblast horni a dolni koncetiny FMA testuje: aktivni pohyby, reflexni aktivitu,
senzitivitu (povrchové Citi, propriocepci), pasivni pohyby a bolest v kloubu pfi pasivnich
pohybech. V ramci testu se také hodnoti rovnovaha v pozici vsed¢, ve stoje a na ne/paretické
konceting.

Ve studii z roku 1993 je Fugl-Meyer Assessment doporucen u osob, u kterych chceme
zhodnotit stupen impairmentu. Ten je zde definovan jako ztrata ¢i abnormalita v psychické
¢i fyziologické funkci nebo v anatomické struktute.

Studie prokazuje inter-rater reliabilitu testu, zduraziiuje vyznam hodnoceni
pro klinické a vyzkumné ucely a shledava test jako vhodny k pouziti u pacientd po prob&hlé
cévni mozkové piihodé (Sanford 1993).

V ¢asti hodnotici motoricky deficit je maximalni dosazitelné skére 68 boda pro horni
koncetinu a 32 bodl pro dolni koncetinu. Celkové je tedy motorické skore ve svém maximu
100 bodl. Hodnoty pod 50 bodl jsou oznafovany jako zdvazny motoricky deficit, 50 — 84
bodl jako vyrazny motoricky deficit, 85-85 bodi predstavuje mirny motoricky deficit a
kone¢né nad 96 bodt se dle autort jedna o lehky motoricky deficit.

V ramci této bakalaiské prace byla hodnocena motorika horni koncetiny dle Fugl-
Meyer Assessment. V' kapitole Metodika je v ceském autorském piekladu interpretovana

anglicka verze guideline z roku 2008 (Locomotor Experience Applied Post-Stroke [online]).
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2.3 Senzitivita v kontextu cévni mozkové prihody

2.3.1 Funk¢ni korové oblasti pro senzitivitu

V nésledujicim textu jsou popsany funkéni korové oblasti pro senzitivitu. U kazdé
korové oblasti jsou uvedeny jeji hlavni funkce a projev, ktery je dusledkem poSkozeni dané
oblasti (Narnka 2009, 297).

Primarni senzitivni oblast, S1, area 3,1,2, gyrus postcentralis — drazdénim Ize vyvolat
pocity dotykového ¢iti druhostranného povrchu téla, poskozeni se projevi jako hypestézie.

Sekundarni senzitivni oblast, S2, area 40, v horni Casti fisura lateralis — parietalni
lalok — stimulaci se vyvola pocit méné piesného citi

Zrakovd oblast, V1 + V2, area 17, 18, 19, koncentricka oblast kolem fisura calcarina —
zrakové vjemy, komunikace s premotorickou oblasti a frontalnim ohohybnym polem pro
koordinaci pohybti o¢i. Poruchou je korova slepota.

Sluchova oblast, A1 + A2, area 41, 42, dolni svah fisura cerebri lateralis — analyza
zvukovych podnétt, vysledek se projevi hluchotou.

Chut’ova korovd oblast, area 43 — chutové vjemy, naruseni vniméani chutovych
podnétt.

Cichovd korovd oblast, odpovida paleocortexu — ¢ichové vjemy, naruseni vniméni
chutovych podnéta.

Mezi dalsi dilezité funkéni korové oblasti patii asocia¢ni Kkortex, kde dochazi
k integraci somatosenzitivnich, zrakovych a sluchovych oblasti. Asociaéni kortex je
lokalizovéan do oblasti parietalniho, temporalniho a okcipitalniho laloku.

Pfi cévni mozkové piihod¢é se miizeme u pacienta setkat s poruchou feci, tzv. afazii.
Tento stav je disledkem poskozeni jednoho ¢i obou feCovych center. Brocovo teCové
motorické centrum lezi u pravaki vlevo a u vétSiny levakl také vlevo. Poskozeni vyvola
expresivni afazii. Wernickeho senzitivni fecové centrum lezi v dominantni hemisféte a jeho

poruseni vyvola percepcni afazii (Nanka 2009, 298).

2.3.2 Testovani senzitivity

Somatosenzorické poruchy jsou po cévni mozkové ptihodé prakticky stejné casté jako
motorické a tykaji se zakladnich modalit, tedy propriocepce a povrchového ¢iti (Kalina 2008,
26).

Somatosenzoricka funkce je schopnost interpretovat télesny vjem. Jednotlivymi

modalitami jsou dotyk, vibrace, tlak, rozpoznavani povrchu, propriocepce, tepelné Citi, bolest
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aj. Jedna se o komplexni integraci somatosenzorickych signali v kontextu emoc¢nim
a socialnim. Schopnost percepce je soucasti nasi védomé zkuSenosti. Skrze senzitivitu
vnimame smysl naseho prostfedi a mizeme se mu rychle ptizptisobit, reagovat na nebezpeci.
Senzitivita je nastrojem uceni a prostfedkem adaptace. Pfi vykonané ¢innosti nam senzitivita
poskytuje feedback pro pribéh pohybu, jeho kvality a svalové sily bez zrakové kontroly
(Carey 2012, 157).

Rehabilitace je vétSinou vice zaméfena na motoricky deficit. Je vSak nutné integrovat
senzorickou slozku do procesu rehabilitace, nebot” pro funkéni motorickou schopnost je nutna
intaktni senzitivita. Zejména senzitivita hornich koncetin je extrémné dilezita pro aspekty
denniho Zivota. Stereognosie je jeji integrovanou soucasti a je popisovana jako schopnost citit
a rozpoznat predmeét pii tchopu. U pacientd po cévni mozkové piihod¢ je Casto schopnost
stereognosie narusena ¢i zcela nepfitomna (Gaubert 2000).

Plna ztrata somatosenzitivity se oznacuje jako anesteticky syndrom (Carey 2012, 157).
Citi maze byt naruseno jen v nékterych modalitich. Typické postizeni byva v oblastech
taktilni lokalizace, dvou bodové diskriminace, rozpoznavani povrchu, ur¢eni velikosti, tvaru,
pozice konCetin a vahové diskriminace (Kim 1996). Mize se vyskytnout hypersenzitivita
¢i neuropatické bolesti (Carey 2012, 157).

V disledku velké prevalence somatosenzorického deficitu je nutno integrovat do 1é¢by
stimulaci této oblasti. Relativné malo studii sledovalo neuralni podklad a dynamiku deficitu
senzitivity béhem rehabilitacni terapie. Jedna se studii prokdzala, Ze intervence zamétena
na trénovani presného rozpoznavani modalit je efektivnéjsi, neZ prosta stimulace aferentnimi

podnéty (Carey&Macdonnel 2011).

Standardy UNIFY CR zroku 2005 v ramci vstupniho vysetfeni zdirazituji vyznam
testovani exterocepce a propriocepce. Doporuceny test pro vySetfeni Citi je Rivermead
Assessment of Somatosensory Performance (RASP), ktery testuje senzomotorické funkce u
pacienta po cévni mozkové piihodé. Hodnoti se uroven propriocepce, taktilniho Citi a
diskriminac¢niho ¢iti.

Dalsi testy pouzité ve studiich hodnoticich senzitivitu u pacientli po cévni mozkové

ptihod¢ jsou uvedeny v nasledujici tabulce (Thais Botossi 2011; Sayes 2012).
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Tabulka 4: Testy senzitivity (Thais Botossi 2011; Sayes 2012)

Nottingham Sensory
Assessment (NSA)

Rivermead Assessment for
Somatosensory Performance
(RASP)

Taktilni diskriminace (TD)

Vahova diskriminace (WD)
Tactile recognition of object

(RO)

Fugl-Meyer Assessment
(FMA)

Testuji se nasledujici modality taktilniho Citi: tlak, jemny
dotyk, teplota, reakce na pichnuti, uréeni mista aplikace
podnétu, bilateralni simultanni dotek, propriocepce,
stereognosie a dvoubodova diskriminace.

Testuje se lokalizace,

povrchové  ¢iti, teplota,

propriocepce a diskriminacni Citi.

V ramci testovani jsou dva prostorove rtizné predmeéty (o
velikosti 10cm a 15 cm) umistény pod ruce pacientu,

v kazdé ruce jedna. Pacient musi urcit, ktery je vétsi.

Pacient dostane dva pfedméty a musi poznat, zda vazi
stejn¢ nebo zda jsou vahove rozdilné.

Testuje se taktilni rozpoznavani predmétt. Pacient musi
rozpoznat nasledujici pfedméty: hieben, zubni kartacek,
tuzka, sklenice, 1zice, naramkové hodinky a drobné
mince.

V ¢asti zamétené na senzitivitu hodnotime lehky dotyk

Vv oblasti ramene, dlan€, nohy a planty. Déale hodnotime
propriocepci v obilasti ramene, lokte, zapésti, palce ruky,

kyc¢le, kolena, kotniku a palce nohy.

Tabulka zobrazuje vycCet a napli testl, které byly pouzity v danych studiich pro hodnoceni senzitivnich funkci.

2.3.3 Nottingham Sensory Assessment

Test byl vyvinut pro Géely hodnoceni senzitivity pacienta fyzioterapeutem (Gaubert

2000). Jedna se o standardizovanou Skalu hodnotici senzoricky deficit u pacientl po cévni

mozkové piihodé€, ktery se vyviji v Case. Vyznam testu spoc¢iva v nutnosti standardizace

hodnoceni senzorického deficitu, ktery pii klasickém neurologickém vySetfeni neni

konzistentni v zaznamu vysledkt (Lincoln 1998).

Test hodnoti nasledujici modality taktilniho Citi: tlak, jemny dotyk, teplotu, reakce

na pichnuti, ur€eni mista aplikace podnétu a bilaterdlni simultanni dotek. Dale testujeme
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uvédomélou propriocepci, stereognosii a dvou bodovou diskriminaci. U testu byla opakované
hodnocena reliabilita. Ve studii z roku 1998 byla prokazana dobra reliabilita pro modality
lehkého doteku a tlaku (Lincoln 1998) a stereognosie (Gaubert 2000).

Vramci této bakalaiské prace byla hodnocena exterocepce, propriocepce
a stereognosie horni koncetiny. V kapitole Metodika je v ¢eském autorském piekladu
interpretovana anglicka verze guideline University of Nottingham z roku 2007 (Nottingham
Sensory Assessment Revised [online])
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3 CILE A HYPOTEZY
Cile
3.1 Hodnoceni kvality motorickych funkci pomoci Fugl-Meyer Assessment (FMA)
U pacientl po cévni mozkové ptihode.
3.2 Hodnoceni kvality senzitivnich funkci pomoci Nottingham Sensory Assessment

(NSA) u pacientd po cévni mozkové piihodé.

3.3 Na zéklad¢ vysledki testti zhodnotit, zda u pacientt doslo ke zlepSeni senzitivnich

a motorickych funkci v dsledku rehabilitace béhem hospitalizace.

Hypotézy
3.4 Hypotéza 1: Ve skupiné pacienti po dvou tydnech terapie zjistime zlepSeni

Vv kvalité¢ motorickych i senzitivnich funkei v porovnani s inicidlnim stavem pii piijmu.

3.5 Hypotéza 2: Zlepseni motorickych funkei v disledku rehabilitacni terapie koreluje

se zlepSenim ve funkcich senzitivnich.
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4 METODIKA
4.1 Charakteristika souboru

Sledovany soubor ¢ital sedm pacientl, kteti byli hospitalizovani v disledku prodélané
cévni mozkové piihody na lizkovém odd¢leni Kliniky rehabilitace a t€lovychovného 1ékarstvi
ve Fakultni nemocnici v Motole.

VSechny osoby ve sledovaném souboru piedem podepsaly informovany souhlas
s veédeckym zpracovanim ziskanych dat a jejich publikaci. Postup pfi hodnoceni motoriky
a senzitivity byl schvalen vedoucim lékafem. V prabéhu celého vyzkumu bylo postupovéano
v souladu s etickymi zasadami Helsinské deklarace z roku 1975 v revidovaném vydani z roku
1983.

Meéfieni probéhlo v obdobi od 31. 10. 2012 do 6. 2. 2013. U kazdého pacienta byla
zhodnocena motorika a senzitivita tfikrat béhem celé hospitalizace. Prvni méfeni probéhlo
ve dni nésledujicim po pfijeti. Dal§i dv€ méfeni se uskute¢nila v intervalu jednoho tydne.
Mg¢fteni probihalo vzdy v odpolednich hodinach, kdy minimalni ¢asovy odstup od posledni
terapie byl 30 minut. Motorika byla hodnocena a zaznamenana dle Fugl-Meyer Assessment
a senzitivita dle Nottingham Sensory Assessment. Testovani motoriky a senzitivity dle vyse
uvedenych testli vyZzadovalo u kazdého pacienta 30 — 45 minut.

Ve sledovaném souboru bylo zahrnuto pét muzi a dvé zeny, v€kové rozpéti bylo
22 az 80 let (Graf 1). V souboru byl u ¢tyf osob pfitomen levostranny, u tfi pravostranny
deficit (Graf 2). Ve ¢tyfech pripadech se jednalo o ischemicky ptivod a u tii pacientt byla
pfi¢inou hemoragie. Pacienti byli pfijati do skupiny, pokud pfi prvnim méteni nebyl Casovy
odstup od iktu del$i nez Sest tydnii.

Pfi prvnim méfeni byl zavazny motoricky deficit vyjadfen u tfi osob, vyrazny
motoricky deficit u tii osob a lehky motoricky deficit u jedné osoby (Graf 3).

Pfi prvnim méfeni senzitivity dle Nottingham Sensory Assessment byl zavazny
senzitivni deficit vyjadien u jedné osoby, vyrazny senzitivni deficit u tfi osob, mirny
senzitivni deficit u dvou osob a lehky senzitivni deficit u jedné osoby (Graf 4).

U pacienti probihala rehabilitace formou individualni fyzioterapie (2x 45 minut
denng), ergoterapie (1x 45 minut denn¢), fyzikélni 1écba a dle potieby intervence logopeda
¢i psychologa. Metody individudlni fyzioterapie byly vybirany dle aktudlnich potieb
pacienta. Aplikovany byly techniky mékkych tkani a cviceni dle terapeutickych koncepti —
Bobath terapie, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Vojtova principu reflexni
lokomoce, senzomotorické stimulace a cviceni dle principi dynamické neuromuskularni

stabilizace na podkladé vyvojové kineziologie.
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Graf 1: Vékové rozloZeni zkoumaného souboru (n = 7)

ulm

20-29 let 30-39 let 40-49let 50-59let 60-69 let 70-79 let 80-89 let
Vékové rozlozeni

Pocet osob
=

Graf 1 Graf znazoriuje v€kové rozloZeni ve sledovaném souboru. Ve skupiné sedmi pacienti bylo vékové rozpéti 22-80 let.

Graf 2: Lateralita onemocnéni ve zkoumaném souboru
(n=7)

pravostranna hemiparéza

Pocet pacientii

Graf 2 Graf zndzorfiuje piitomnost stranového deficitu ve skuping sedmi pacientd.
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Graf 3: Inicialni motoricky deficit dle Fugl-Meyer
Assessment (n=7)

B zavazny motricky deficit (<50 %) vyrazny motoricky deficit (50-84 %)
B mirny motoricky deficit (85-95 %) m®lehky motoricky deficit (96-99 %)

Graf 3 Graf znazorfiuje tizi motorického deficitu pfi inicidlnim méfeni v okamziku zahdjeni hospitalizace. Zavazny

motoricky deficit je vyjadfen u tfi osob, vyrazny motoricky deficit také u téi osob a lehky motoricky deficit u jedné osoby.

Graf 4: Inicialni senzitivni deficit dle Nottingham
Sensory Assessment

B zavazny senzitivni deficit (<50 %) © vyrazny senzitivni deficit (50-84 %)

E mirny senzitivni deficit (85-95 %) ™ lehky senzitivni deficit (96-99 %)

Graf 4 Graf znazorfuje tizi senzitivniho deficitu pfi inicidlnim méfeni v okamziku zah4jeni hospitalizace. Zavazny senzitivni
deficit je vyjadfen u jedné osoby, vyrazny senzitivni deficit u tfi osob, mirny senzitivni deficit u dvou osob a lehky senzitivni

deficit u jedné osoby.
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4.2 Metody a prostfedky vySetieni
4.2.1 Fugl-Meyer Assessment Of Physical Performance

Tento test hodnoti miru motorického a senzitivniho poskozeni horni a dolni koncetiny.
Pfi vyzkumu byla pouzita jen ¢ast zaméfena na motoriku horni koncetiny. Zaznamovy arch je
uveden v kapitole Piilohy (Pfiloha 1).

Testovani motoriky horni koncetiny je rozdéleno do 4 oblasti (v zdvorce uveden
maximalni mozny dosazeny pocet bodll). Maximalni skére pro motoriku horni koncetiny je 68
bodd.

1. Rameno/loket/piedlokti (38)
2 Zapésti (10)

3. Ruka (14)

4 Koordinace/rychlost (6)

Pii méfeni byla respektovana revidovana forma guideline z meetingu Americké
spolecnosti fyzioterapeutt APTA (American Physical Therapy Association) z roku 2008
(Locomotor Experience Applied Post-Stroke [online]).

Ceské verze tohoto dokumentu neni k dispozici, pro uéely této prace bylo nutnosti
prevést metodiku testovani do ceského jazyka. Nasledujici text je tedy vlastnim piekladem

dokumentu z anglického jazyka.

Pomiicky a obecnd pravidla pro testovani

Pro testovani potfebujeme Zidli, no¢ni stolek, reflexni kladivko, tuzku, maly kousek
papiru, malou plechovku, tenisovy micek a stopky. Testovani se provadi v tich¢ mistnosti,
kdy pacientova pozornost nebude rozptylovana.

Béhem testovani se fidime nésledujicimi pravidly:

- Podéavame jasné a stru¢né povely, pfipustné jsou verbalni 1 vizualni instrukce.

- Pacient vZdy vykona pohyb nejprve na neparetické koncetiné.

- Pacient opakuje pohyb 3x na paretické konéetiné a my obodujeme nejlepsi vykon.

- Nesmime dopomahat k vykonani vlastniho pohybu manualn¢.

Oblasti testovani
Testuje se motorika horni a dolni koncetiny. Volni pohyby jsou rozdéleny
do nasledujicich skupin: flexorova synergie, extenzorova synergie, pohyby kombinujici

synergie, pohyby mimo synergii a pomér koordinace rychlost.
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1 RAMENO/LOKET/PREDLOKTI
L. Reflexni aktivita

Pacient sedi a my se snazime vyvolat bicipitovy, tricipitovy reflex a reflex flexort
prsti. Nejprve testujeme neparetickou stranu, poté paretickou stranu. Maximalni mozné skore
pro vybavnost vSech tiech reflexti je 6 bodu. Neni-li vyvolana reflexni aktivita, hodnotime

0 bodu. Je-li reflexni aktivita vyvolana, hodnotime 2 body.

1I. Flexorova synergie

Pacient sedi. Nejprve pacient provede pohyb na neparetické strané€. Na paretické strané
zkontrolujeme nejprve provedeni pasivnich pohybli ve vSech kloubech, které se ucastni
pohybu.

Inicidlni pozice musi byt v plné extenzorové synergii. Pokud pacient nemiize aktivné
zaujmout inicidlni polohu, koncetina musi byt pasivné natazena smérem k opacnému koleni
ve vnitini rotaci v rameni, extenzi v lokti a pronaci v piedlokti.

Pacientovi dame pokyn k plné supinaci piedlokti, pokréeni lokte a zdvizeni ruky
k uchu paretické strany. Rameno musi byt abdukovano nejméné v devadesati stupnich.

Pohyb je otestovan 3x a je hodnocen nejlepSi pohyb v kazdém kloubu. U pletence
horni koncetiny se hodnoti retrakce lopatky, elevace lopatky, abdukce a vnéjsi rotace ramene.
U lokte se hodnoti flexe. Pro ptedlokti hodnotime supinaci. Pacient mize maximalné
dosahnout skore 12 bodt. Pokud pohyb v jednotlivém segmentu nemiize byt viitbec vykonan,

hodnotime 0 bodt. Casteéné provedeni hodnotime 1 bodem a bezchybné provedeni 2 body.

111. Extensorova synergie

Pacient sedi. Nejprve provede pohyb na neparetické strané. Na paretické strané
zkontrolujeme nejprve provedeni pasivnich pohybll ve vSech kloubech. Inicidlni poloha je
pasivni umisténi do flexe a supinace v lokti. Abdukce 90° v rameni. Slachy m. pectoralis
major a m. triceps brachii jsou palpovany s cilem zhodnotit pohyb.

Pacientovi dame povel k addukci a vnitini rotaci v rameni, natazeni paze s pronaci
v predlokti k neparetickému koleni. Testujeme 3x paretickou stranu a hodnotime nejlepsi
pohyb v kazdém kloubu. Bodujeme nasledujici slozky pohybu: addukci v rameni/vnitini
rotaci, extenzi v lokti a pronaci v predlokti. Pokud pohyb v jednotlivém segmentu nemutize byt
viibec vykonan, hodnotime 0 bodi. Castedné provedeni hodnotime 1 bodem a bezchybné
provedeni 2 body. Maximalni dosazené skore je 6 bodu.

1V. Pohyby kombinujici synergie
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Pacient je pozadan, aby provedl tfi rizné pohyby.
a. Ruka k lumbélni pateti

Pacient sedi s rukou na kliné. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické strang.
Pacient je pozadan, aby aktivné umistil paretickou ruku na bederni patef, povelem: ,,Dejte
ruku za zada.“ Testujeme 3x a hodnotime nejlepsi pohyb. Maximalni dosazené skore je 2.
Pokud zadna specificka akce neni vykonana, nebo pacient se pohybuje, ale nedosahne SIPS
(spina iliaca posterior superior), hodnotime 0 bodii. Ruka dosédhne castecn¢ na SIPS,
hodnotime 1 bodem. Provedeno bezchybné, pacient piekona SIPS, hodnotime 2 body. Plna
extenze v lokti neni vyzadovana pro skore 2.
b. Flexe v rameni do 90°, loket v 0°

Pacient sedi s rukou vkliné. Nejprve provede pohyb na neparetické strané.
Na paretické strané zkontrolujeme nejprve provedeni pasivni flexe v rameni do 90° a plnou
extenzi v lokti. Pacient je pozadan, aby flektoval rameno do 90° s natazenym loktem. Loket
musi byt plné extendovan béhem celého pohybu do flexe v rameni 90°. Ptedlokti mize byt
V pronaci nebo ve stfednim postaveni mezi pronaci a supinaci. Testujeme 3x na paretické
strané a hodnotime nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skore je 2. Pokud je paze okamzité
abdukovéna nebo je flexe v lokti na pocatku pohybu, hodnotime 0 bodt. V ptfipadé, Ze se
abdukce ¢i flexe v lokti objevi v pozd¢jsi fazi pohybu, hodnotime za 1 bod. Bezchybné
provedeni je hodnoceno za 2 body.
c. Pronace/supinace ptedlokti, loket v 90°, rameno v 0°

Pacient sedi s pazi na strang, loket flektovan v 90° a ptedlokti v supinaci. Pacient
nejprve provede pohyb na neparetické strané. Na paretické strané zkontrolujeme nejprve
provedeni pasivniho pohybu pronace a supinace. Pacient je pozadan, aby aktivné flektoval
loket do 90°a pronoval/supinoval piedlokti béhem pohybu v plném rozsahu. Testujeme 3x
na paretické strané¢ a bodujeme nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skore je 2 body. Pokud
nelze dosahnout pozadované pozice ramena drzeného v addukci na strané téla s flexi v lokti
90° a/nebo pronace a supinace nemuze byt viibec provedena, hodnotime 0 bodu. Pti aktivni
pronaci a supinaci v omezeném rozsahu pohybu, ale ve spravné poloze hodnotime 1 bodem.
V ptipad¢ plném rozsahu do pronace a supinace ve spravné poloze lokte a ramene hodnotime
2 body.

V. Pohyby mimo synergii
Pacient je pozadan, aby vykonal tfi rozdilné pohyby:

a. Abdukce v rameni do 90°, loket v 0° a pronované pfedlokti
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Pacient sedi s pazi a rukou na strané. Nejprve provede pohyb na neparetické strané.
Pacient je pozadan, aby abdukoval rameno do 90°, v ¢istém abdukénim pohybu, s loktem plné
extendovanym a pronovanym piedloktim. Testujeme 3x na paretické strané a hodnotime
nejlepSi pohyb. Maximalni mozné skoére je 2 body. Objevi-li se pocate¢ni flexe v lokti
nebo unika-li ptredlokti z pronované polohy, hodnotime 0 bodi. Pokud pohyb miize byt
Casteéné proveden nebo je béhem pohybu loket flektovany nebo piedlokti nemize byt
udrZzeno v pronaci, hodnotime 1 bodem. Bezchybné provedeni je plna abdukce ramene
pii udrZeni pronace piedlokti bez flexe v lokti., hodnotime 2 body.

b. Flexe v rameni od 90° do180°, loket v 0°, piedlokti ve stiedni poloze

Pacient sedi s extendovanym loktem a ruka je na koleni. Pacient nejprve provede
pohyb na neparetické strané. Pacient je pozadan, aby flektoval rameno nad 90° s plné
extendovanym loktem a s piedloktim ve stfedni pozici mezi pronaci a supinaci. Testujeme 3x
na paretické strané a hodnotime nejleps$i provedeni. Maximalni mozné skore je 2 body.
Objevuje-li se v inicialni fazi pohybu flexe v lokti nebo abdukce v rameni, hodnotime 0 bod.
Vyskytuje-li se flexe v lokti nebo abdukce v rameni v pozdé&jsi fazi pohybu, hodnotime za 1
bod. Pokud je provedeno bezchybné, hodnotime 2 body.

c. Pronace/supinace predlokti, loket v 0°; a rameno mezi 30° a 90° flexe

Pacient sedi s extendovanym loktem a rukou na koleni. Pacient nejprve provede pohyb
na neparetické stran¢. Pacient je pozadan, aby provedl pronaci a supinaci predlokti pti flexi
v rameni mezi 30°a 90° pii plné extenzi v lokti. Testujeme 3x na paretické strané a hodnotime
nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skore je 2 body. Pokud supinace a pronace nemiize byt
vykonana vibec, nebo nelze dosahnout spravné pozice v lokti a rameni, hodnotime 0 bod.
Pokud je pohyb proveden v omezeném rozsahu, ale ve spravné pozici, hodnotime 1 bodem.
Pfi plném rozsahu pronace a supinace ve spradvném nastaveni v lokti a rameni hodnotime

2 body.

VI. Normalni reflexy

Testujici vyvola bicipitovy a tricipitovy reflex a reflex flexort prsti reflexnim
kladivkem. Zjistujeme, zda jsou reflexy zvysené vybavné. Pokud jsou minimalné dva ze tii
reflexi znacné zvySené vybavné, hodnotime 0 bodd. Pokud je jeden z reflexii vyrazné
zvySené vybavny, hodnotime 1 bodem. Pokud nezaznamename vétSi vybavnost reflexu,

hodnotime 2 body.
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2 ZAPESTI

Béhem testovani motoriky zapésti pro ucely snizeni narokii na rameno by méla byt
zajisténa podlozka pod loket.

Pacient je vyzvan, aby provedl pét izolovanych pohybt.
a. Stabilita zapésti, loket v 90° a rameno v 0°

Pacient sedi s pazi na strané. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické strang.
Pacient vykona dorsiflexi zapésti v plném rozsahu 15° (nebo v celém mozném rozsahu).
Loket je v 90° flexe a rameno Vv nulovém postaveni. Pokud je dosazeno plného rozsahu
dorziflexe, testujeme pohyb proti mirnému odporu. Testujeme 3Xx na paretické strané
a hodnotime nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skore je 2 body. Pokud pacient neprovede
dorziflexi do pozadovanych 15°, hodnotime 0 bodu. Je-li dosazeno dorziflexe, ale pozice neni
udrzena proti odporu, hodnotime 1 bodem. V piipadé vykonani plného rozsahu pohybu a

udrZeni pozice proti kladenému odporu hodnotime 2 body.

b. Flexe/extenze, loket v 90°, rameno v 0°

Pacient sedi s rukou na strané. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické stran€.
Pacient je pozadan, aby provedl opakované plynulé stiidavé pohyby z 15° dorziflexe
do 15° volarni flexe s mirné pokréenymi prsty. Testujeme 3X na paretické strané a hodnotime
nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skoére je 2 body. Pokud se neobjevuje volni pohyb,
hodnotime 0 bodi. V pfipadé snizeni rozsahu pohybu hodnotime 1 bodem. Bezchybny,
plynuly pohyb, ktery je opakovany a v plném rozsahu v kloubu, hodnotime 2 body.

c. Stabilita zapésti, loket v 0°, rameno v 30° flexe

Pacient sedi s nataZenym loktem, ruka zlstava na koleni a ptedlokti je pronované.
Pacient nejprve provede pohyb na neparetické strané. Pacient vykona dorziflexi zapésti
V plném rozsahu pohybt 15° (nebo v plném mozném rozsahu) s loktem plné extendovanym
aramenem ve 30° flexi. Pokud je dosazeno plného rozsahu dorziflexe, je aplikovan mirny
odpor. Testujeme 3x na paretické stran¢ a hodnotime nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skore
je 2 body. Pokud pacient nemuze provést dorziflexi v zapésti do pozadovanych 15°,
hodnotime 0 bodu. Je-li dorziflexe dosazeno, ale neudrzi pozici proti odporu, hodnotime 1

bodem. V piipadé, Ze je pozice drZena i ptes kladeny mirny odpor, hodnotime 2 body.

d. Flexe/extenze, loket v 0°, rameno v 30° flexe
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Pacient sedi s natazenym loktem, ruka zlstdva na koleni a piedlokti je pronované.
Pacient nejprve provede pohyb na neparetické stran€. Pacient vykona opakované, plynulé
a sttidavé pohyby z maximdalni dorziflexe do maximalni volarni flexe s prsty mirné
pokréenymi v plném rozsahu pohybu 15° (nebo v plném mozném rozsahu) s extendovanym
loktem a flektovanym ramenem ve 30°. Testujeme 3X na paretické stran¢ a hodnotime
nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skore je 2 body. Pokud se volni pohyb se neobjevuje,
hodnotime 0 bodu. V pfipadé, ze neni dosazeno pohybu v plném rozsahu, hodnotime

1 bodem. Bezchybny a plynuly pohyb hodnotime 2 body.

e. Cirkumdukce

Pacient sedi s pazi na strang, loket je flektovany v 90° a piedlokti pronovano. Pacient
nejprve provede pohyb na neparetické strané. Pacient vykona cirkumdukci v zapésti plynulym
stifidavym pohybem v celém rozsahu pohybu. Testujeme 3x na paretické stran¢ a hodnotime
nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skoére je 2 body. Pokud se volni pohyb neobjevuje,
hodnotime 0 bodd. Trhavy pohyb ¢i netplna cirkumdukce je hodnocena 1 bodem. Plynuly

opakovany pohyb v plném rozsahu je hodnocen 2 body.

3 RUKA

Béhem testovani ruky muize byt poskytnuta asistence pazi, aby pacient byl schopen
zaujmout vychozi polohu pro testovani. Pacient provede sedm izolovanych pohybu.
a. Hromadna flexe prsti

Pacient sedi s pazi na no¢nim stolku ¢i v kliné. Nejprve provede pohyb na neparetické
strané. Vychozi polohou je extenze prsti (t¢ mize byt dosazeno pasivné, pokud je to nutné).
Dame pokyn k plné flexi prsti. Testujeme 3x na paretické stran¢ a hodnotime nejlepsi pohyb.
Maximalni mozné skore je 2 body. Pokud se flexe neobjevuje, hodnotime 0 bodu. V ptipadé,
ze neni dosazeno flexe v plném rozsahu, hodnotime 1 bodem. Plnou aktivni flexi, ktera je

srovnatelna s druhostrannou koncetinou, hodnotime 2 body.

b. Hromadna extenze prsti

Pacient sedi s pazi na nocnim stolku ¢i v kling. Pacient nejprve provede pohyb

na neparetické stran€. Vychozi polohou je flexe prstl (t€ muze byt dosazeno pasivné, pokud
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je to nutné). Dame pokyn k plné extenzi prsti. Testujeme 3X na paretické stran¢ a hodnotime
nejlepsi pohyb.

Maximalni mozné skore je 2 body. Pokud se extenze neobjevuje, hodnotime O bodd.
V ptipad¢€, Ze pacient mize povolit aktivni flexi prstii, hodnotime 1 bodem. Plnou aktivni

extenzi, ktera je srovnatelna s druhostrannou konc¢etinou, hodnotime 2 body.

c. Uchop I

Pacient sedi s pazi na no¢nim stolku. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické
strané. Dame pokyn k provedeni extenze metakarpofalangealnich kloubt I1.-V. prstu a flexe
proximalniho a distalniho interfalangealniho kloubu. Otestujeme tuto polohu proti mirnému
odporu. Pacientovi davame povel: ,,Dé&lejte, jako byste drzel rukojet’ od kuffiku.* Testujeme
3x na paretické stran¢ a hodnotime nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skore je 2 body. Pokud
pozadované pozice nelze dosdhnout, hodnotime 0 bodd. V ptipadé, ze je tchop slaby,

hodnotime 1 bodem. Pokud je tichop drzen proti relativné silnému odporu, hodnotime 2 body.

d. Uchop 11

Pacient sedi s pazi na no¢nim stolku. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické
strané. Dame pokyn k abdukci palce pro tichop kousku papiru (miizeme papir vsunout). Poté
pozadame pacienta, aby provedl distou addukeci palce s kouskem papiru vlozenym
mezi palcem a prvnim prstem. Testujeme tento tchop proti odporu tim, Ze pacient drzi papir,
zatimco my se snazime lehkym trhnutim papir vytdhnout. Testujeme 3x na paretické strané
a hodnotime nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skore je 2 body. Pokud nelze provést,
hodnotime 0 bodt. V ptipadé, ze je kus papiru drzen mezi palcem a ukazovackem, ale neni
udrZen proti lehkému tahu, hodnotime 1 bodem. Pokud je papir pevné drZen proti tahu,

hodnotime 2 body.

e. Uchop III

Pacient sedi s pazi na no¢nim stolku. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické
stran¢. Dame pokyn k uchopeni pera (preferovdno pero s vickem) s opozici palce vici
ukazovacku. Muzeme podlozit pacientovi pazi. Pti uchopu pera nepomaha terapeut a pacient
si nemize vypomoci druhou rukou. Abychom minimalizovali pfetaceni pera, mizeme pouZit
pero s tchytem na kapsu. Kdyz je dosazeno uchopu, dime pokyn k drzeni pera, kdy je biisko

palce v opozici k biisku ukazovaku. Otestujeme tento ichop proti odporu tim, Ze pacienta
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pozadame, aby pevné drzel pero, a my se snazime lehkym trhnutim pero vytrhnout. Testujeme
3x na paretické stran¢ a hodnotime nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skore je 2 body. Pokud
nelze provést, hodnotime 0 bodu. V piipadé, ze je dosazeno uchopu pera, ale pacient neudrzi
pero proti mirnému trhnuti, hodnotime 1 bodem. Pokud je pero pevné drZzeno proti tahu,

hodnotime 2 body.

f. Uchop IV

Pacient sedi s pazi na no¢nim stolku. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické
strané. Dame pokyn k uchopeni malé plechovky (umisténa volné v prostoru na stolku). Uchop
ma byt vykonan rozevienim prstii a nasledovnou flexi, kdy je palec v opozici vici prstim.
Paze muze byt podepiena, ale testujici by nemé¢l napomahat pii pohybu ruky. V okamziku,
kdy je plechovka uchopena, otestujeme tento tchop tim, Ze se snazime plechovkou z tichopu
vytahnout. Testujeme 3x na paretické strané a hodnotime nejlepsi pohyb. Maximalni mozné
skore je 2 body. Pokud pohyb nelze vykonat, hodnotime 0 bodi. V ptipad¢, ze pacient neudrzi
plechovkou proti nasemu mirnému tahu, hodnotime 1 bodem. Pokud je plechovka pevné
drZena proti tahu, hodnotime 2 body. Dulezité je, aby se prsty ruky pii tichopu extendovaly
a poté flektovaly. Neni mozné, aby byl uchop proveden sklouznutim ruky ze shora doli

po plechovce.

g. Uchop V

Pacient sedi s pazi na nocnim stolku. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické
stran¢. Dame povel k vykonani kulovitého uchopu tenisového micku. Testujici mize pomoci
s podporou paze, ale nemél by zasahovat do provedeni pozadovaného pohybu ruky. Micek
neni drzen terapeutem ani druhou rukou pacienta. Aby se minimalizoval pohyb, mtze byt
micek umistén na plose, ktery redukuje kouleni micku. Micek miizeme umistit do stfedné
velkého kalisku nebo do kulaté nadoby, aby se piedeslo kutaleni micku. V okamziku, kdy je
micek uchopen, testujeme tento uchop tim, Zze se snazime micek jemnym tahem odebrat.
Testujeme 3x na paretické stran¢ a hodnotime nejlepsi pohyb. Maximalni mozné skore je 2
body. Pokud tchop nelze provést, hodnotime 0 bodid. Pacient drzi micek, ale terapeut ho
mirnym tahem vyjme, hodnotime 1 bodem. Pokud je micek pevné drzen proti tahu,

hodnotime 2 body.

37



4. KOORDINACE/RYCHLOST

Pacient sedi s otevienyma ocima. Pacient nejprve provede pohyb na neparetické
strané. Dame povel: ,,Dotknéte se prstem kolena a potom nosu. Opakujte pohyb tak rychle,
jak je to mozné.” Pouzijeme stopky a zmé&fime, jak dlouho trva pacientovi, aby toto provedl
5x. Opakujeme stejny pohyb na paretické stran¢. Zaznamename ¢as ha obou stranach. Dale

sledujeme ptitomnost tremoru a dysmetrie.
Markantni tremor hodnotime 0 bodu, lehky tremor 1 bodem a Zadny tremor 2 body.

Vyraznou dysmetrii hodnotime 0 bodu, lehkou dysmetrii 1 bodem a neptitomnost

dysmetrie 2 body.

Rychlost hodnotime nasledovné. Pokud aktivita trvd o 6 sekund déle na paretické
koncetiné oproti druhostranné, hodnotime 0 bodu. V piipadé, Ze rozdil v rychlosti je 2-
5,9 sekundy, hodnotime 1 bodem. Pokud je rozdil v naméfeném case mensi nez 2 sekundy,
hodnotime 2 body.

Pfitomnost tremoru a dysmetrie poukazuje na 1ézi v oblasti bazalnich ganglii, thalamu
¢i mozeCku. Ve vétsing piipada je 1éze lokalizovana do oblasti arteria cerebri media nebo
arteria basilaris. V tomto piipadé ocekavame parézu, ktera ovlivni rychlost pohyb,

ale nezpusobi tremor a dysmetrii.

4.2.2 Nottingham Sensory Assessment
Protokol testu byl pielozen z anglické verze dokumentu dostupného na strankach University
of Nottingham (Nottingham Sensory Assessment Revised [online]). Test zahrnuje hodnoceni
exterocepce, propriocepce a stereognosie.

V ramci méfeni pro ucely této prace byly vySe uvedené modality testovany jen

pro horni koncetinu. Zaznamovy arch je uveden v kapitole Ptilohy (Ptiloha 2).

Zasady testovani

Pacient je vySetien vsedé¢ a ve vhodném obleceni (v idedlnim pfipadé v kratkych
kalhotach ¢i spodnim pradle). Mélo by byt zajiSténo, aby pacient byl v pfijemné a tiché
mistnosti bez moznosti rozptylovani pozornosti. Kazdy test je popsan a vysvétlen pacientovi

diive nez se mu zavazou o€i. Mezi jednotlivymi testy jsou pacientovi odkryvany oci.
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Mista, ktera budou testovana, jsou oznaCena na obrazku (Pfiloha 2). Aplikace testu

nalevou a pravou stranu bude provadéno nahodile. Pacient je zadan, aby urcil verbalné

¢i pohybem téla misto, kde citi taktilni stimulaci. Kazda strana téla je otestovédna tiikrat pro

kazdy test. Pfitomnost reflexu neni poc€itana jako zaznamenani stimulace, avSak toto muze byt

zaznamenano do poznamek.

a) Testovani exterocepce

Exterocepce je testovana v nasledujicich oblastech — rameno, loket, zapésti a ruka.

Jednotlivé testované modality taktilniho Citi jsou nésledujici: lehky dotyk, teplota, pichnuti,

tlak, taktilni lokalizace a simultanni dotek.

Metodické provedeni:

Jemny dotyk — dotkneme se kiize smotanou vatou.

Tlak — zmackneme kiazi, jen do té miry, aby se prst jemné zabofil do kize.
Pouzijeme ukazovacek.

Pichnuti — pichneme do klize pomoci S§téticky neurologického kladivka a udrzime
tlak.

Teplota — dotkneme se ktize stranou jedné ze dvou zkumavek, jedna je naplnéna
horkou vodou, druha je naplnéna studenou vodou. Pouzijeme strany nikoliv dna
zkumavek. Aplikujeme teply a studeny podnét v nahodilém potadi.

Taktilni lokalizace — testujeme jen ty oblasti, které dostaly dva body v testovani
tlaku. Zopakujeme test tlaku ukazovakem s trochou zasypového pudru. Pozadame
pacienta, aby se dotkl stejného mista. Pokud to komunikace dovoluje, muze byt
tento test kombinovan s testem tlaku. Jsou dovoleny 2 cm chyby v uréeni
lokalizace podnétu.

Oboustranny simultanni dotek — dotkneme se obou stran téla pacienta konecky
prstl a dotazujeme se na lokalizace podnétu. Testuji se jen ti, ktefi dostali skore

2 za test tlaku.

Kritéria hodnoceni exterocepce:

0 — Bez reakce. Nedokaze identifikovat podnét béhem tii pokust.

1 — NaruSena funkce. Poznd stimul, ale ne pii vSech tiech pokusech, ¢i podnét vnima jinou

intenzitou ve srovnani s druhou stranou.

2 — Normalni. Citi spravn¢ ve vsech tfech okamzicich testovani.

Pozadované vybaveni: Satek, chomacek vaty, StéteCek z neurologického kladivka, dvé

zkumavky, horka a studena voda a zasyp.
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b) Testovani propriocepce

Testovany jsou tfi aspekty pohybu — pochopeni pohybu, jeho smér a smysl
pro spravnou polohu kloubu. To vSe je testovano soucasné. Koncetina na paretické strané téla
je podporovana a pohybovana zkousejicim v riznych smérech, ale pohyb vychédzi pouze
z jednoho kloubu v daném okamziku. Pacient je vyzvan, aby zrcadlové nasledoval pohyb
druhou koncetinou. T¥i ukazkové pohyby jsou povoleny piedtim, nez se zavazou oci.

Horni koncetina je testovana vsed¢ a dolni koncetina vleZe na zadech.
Kritéria hodnoceni propriocepce:
0 — Chybi. Nedokaze urcit pohyb
1 — Ur¢i pohyb. Pacient pokazdé urci, ze jde o pohyb, ale urceni sméru neni spravné.
2 — Ur¢i smér pohybu. Pacient je schopen urcit a zrcadlit smér testovaného pohybu v kazdém
testovaném okamziku, ale neni pfesny v inicidlni f4zi nové pozice.
3 — Kloubni polohocit. Pacient pfesn¢ zrcadli pohyb s maximélni odchylkou 10° v inicidlni
fazi pohybu.

Doporucené vybaveni: Satek.

c) Stereognosie

Predmét je umistén do ruky pacienta na 30 sekund. Identifikace objektu probiha jeho
pojmenovanim, popisem nebo parovanim s identickym setem. Nejprve je testovana pareticka
strana. Objekt miize byt pasivné umistén a manipulovan testujicim v paretické ruce pacienta.
Kritéria hodnoceni stereognosie:
0 — Chybi. Neschopnost urcit objekt.
1 — NaruSené. Nékteré rysy objektu jsou rozpoznany nebo se pokusi predmét popsat.
2 —Norma. Pacient spravné pojmenuje nebo pfifadi stejny objekt.
Doporu¢ené pomucky: paska na oc€i, koruna, pétikoruna, dvacetikoruna, propisovacka (pokud
oznaci jako pero, hodnotime 2 body), tuzka, hifeben, ntizky, houba, flanel (pokud oznaci jako

latka, hodnotime 2 body), hrnecek, sklenice (pokud 0znaéi jako kelimek, hodnotime 2 body).
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4.3 Statistickd analyza

Data byla statisticky zpracovana programem Microsoft Office Excel verze 2010
a pomoci on-line rozhrani VassarEdu Statistics.

Pro zji$téni, zda existuje statisticky vyznamny rozdil mezi pramérnymi hodnotami
parametri motoriky a senzitivity ve tiech riiznych ¢asovych okamzicich, byla pouzita metoda
one-way ANOVA (jednofaktorovd analyza rozptylu). V piipadé, ze ANOVA vritila
signifikantni rozdil mezi nékterymi vybéry, byla pouzita metoda mnohonasobného porovnani
— Tukeytv HSD test.

Hypotézy byly testovany na hladiné vyznamnosti a = 0,05. Vysledky byly
vyhodnoceny jako statisticky signifikantni (vyznamné) pii p < 0,05.

Pro zjisténi, zda existuje zavislost mezi hodnotami celkové motoriky pacientl ze vSech

tfi tydni a hodnotami celkové senzitivity byl pouZzit Pearsonliv korela¢ni koeficient.
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5 VYSLEDKY
Motorika

Signifikantni snizeni motorického deficitu (p = 0.0062) bylo zaznamenano
mezi inicialnim stavem a druhym kontrolnim méfenim. V tomto obdobi doslo ke sniZeni
motorického deficitu u vSech osob. Tabulka 5 zobrazuje naméfené hodnoty motoriky ve vSech
oblastech horni koncetiny. V Tabulce 6 je zaznamenan dosazeny pocet bodu celkové
motoriky horni koncetiny a procentuélni vyjadieni skore.

V prvnim kontrolnim méfeni nebylo prokdzano oproti vstupnimu vySetieni
signifikantni zlepSeni motorickych funkci, pfestoze v tomto obdobi doslo u Sesti pacientd
ke zlepseni skore, u jednoho pacienta zustaval stav nezménén. Ve druhém kontrolnim méfeni
nebylo konstatovano signifikantni zlepSeni motoriky oproti hodnotdm z prvniho kontrolniho
méteni. Nicméné pii testovani bylo sledovano zlepSeni v motorice u Ctyf pacientii a u tii
pacientl nenastala zadna zmeéna.

Vysledky primérnych hodnot motoriky celé sledované skupiny pacientl zobrazuje
Graf 5.

Senzitivita

Bylo prokazano signifikantni snizeni senzitivniho deficitu mezi inicidlnim stavem
a druhym kontrolnim méfenim (p = 0.0065). V tomto obdobi doslo ke sniZeni senzitivniho
deficitu u Sesti osob. U jednoho pacienta pietrvaval stav velmi mirného naruseni senzitivity
a to pouze v oblasti stereognosie.

Mezi inicidlnim stavem a prvnim méfeni nebylo zlepSeni senzitivnich funkci
hodnoceno jako signifikantni, piestoze se v tomto obdobi mirné snizil deficit u Sesti pacientt
a u jednoho pacienta zlstal deficit nezménén. Mezi prvnim a druhym kontrolnim méfeni
nebylo konstatovano dle testu HDS dle Tukeye signifikantni zlepSeni. V tomto obdobi doslo
ke sniZeni senzitivniho deficitu u t¥i osob, u tii zlstal deficit senzitivity nezménén a u jedné
doslo k mirnému zhorSeni.

Nameétené hodnoty u vSech pacientli shrnuje Tabulka 7 a vyvoj senzitivniho deficitu
popisuje Tabulka 8. Primérné hodnoty senzitivity dle Nottingham Sensory Assessment jsou

vyjadieny v Grafu 6.
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Korelace senzitivita a motorika
Dle Pearsonova korela¢niho koeficientu v pfipadé zkoumani zavislosti mezi zlepSenim
motoriky a senzitivity béhem dvou tydenni rehabilitace byla prokézana signifikantni linearni

korelace (r = 0.87; p < 0.001). Korela¢ni vztah je vyjadien na Grafu 7.

Tabulka 5: Dosazené hodnoty motoriky horni koncetiny dle Fugl-Meyer Assessment

U jednotlivych pacienti (n = 7) v priubéhu tii méteni

Oblast testovani | pac1 | pac2 | pac3 | pac4 | pac5 | pac 6 | pac7
Rameno/loket/predlokti (maximum 38 bodi)

Inicialni stav 26b | 30b | 38b | 6b | 17b | 25b | 35b
1. kontrolni méfeni | 31b | 32b | 38b | 11b | 19b | 31b | 38b
2. kontrolni méfeni | 35b | 33b | 38b | 11b | 19b | 31b | 38b
Zapesti (maximum 10 bodii)
Inicialni stav 4b 5b | 10b | 0b 0b 4b 6b
1. kontrolni méfeni | 5b | 10b | 10b | Ob Ob 4b 9b
2. kontrolni méfeni | 9b | 10b | 10b | Ob 0b 4b | 10b
Ruka (maximum 14 bodii)
Inicialni stav 4b 7b | 14b | Ob Ob 1b | 10b
1. kontrolni méfeni | 5b 8b | 14b | Ob Ob 1b | 10b
2. kontrolniméfeni | 11b | 8b | 14b | Ob Ob 1b | 12b
Koordinace/rychlost (maximum 6 bodi)
Inicialni stav 4b 4b 4b Ob Ob Ob 5b
1. kontrolni méfeni | 4b 5b 4b Ob Ob Ob 5b
2. kontrolni méfeni | 4Db 5b 5b Ob Ob Ob 5b
SOUCET (maximum 68 bodi)
Inicialni stav 38b | 46b | 66b | 6b | 17b | 30b | 56b
1. kontrolni méfeni | 45b | 55b | 66b | 11b | 19b | 36b | 62b
2. kontrolni méfeni | 59b | 56b | 67b | 11b | 19b | 36b | 65b

Tabulka 5 Tabulka zobrazuje naméfené skore motoriky horni konéetiny u vSech pacient sledovaného souboru. Testovani
probihalo dle Fugl-Meyer Assessment v okamziku zahdjeni rehabilitace, poté v prvnim a druhém tydnu od zacatku
rehabilitace. Méfeni probéhlo v oblastech rameno/loket/piedlokti, zapésti, ruka a koordinace/rychlost. Pac = pacient, b = bod.
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Tabulka 6: Naméfené hodnoty motoriky horni koncetiny dle Fugl-Meyer Assessment -

absolutni hodnoty a procentualnim vyjadteni (n=7)

Pacient

Pacient | Pacient

5

Pacient
4

Pacient
3

Pacient | Pacient
1 2
Inicidlni | 38 b 46 b

stav | (56 %) | (68 %)

Prvni 45b 55b 36D
kontrolni | (66 %) | (81 %) (53 %)
méfeni
Druhé 56 b 36D
kontrolni (82 %) (53 %)

méteni
Zavazny motoricky deficit (< 50 %) S Mirny motoricky deficit (85 - 95 %)
Vyrazny motoricky deficit (50 - 84 %) == Lehky motoricky deficit (96 - 99 %) B

Tabulka 6 V tabulce je uvedeno skore celkové motoriky horni konéetiny dle Fugl-Meyer Assessment v inicidlnim stavu
a Vv prvnim a druhém tydnu od zacatku rehabilitace. V zavorce je procentudlni vyjadieni uspé$nosti splnéni testu. Jednotlivé

Pti prvnim kontrolnim méteni doslo k sniZzeni motorického deficitu oproti inicidlnimu stavu u Sesti pacientd,
nezménény motoricky deficit byl sledovan u jednoho pacienta. Pfi druhém kontrolnim méfeni doslo k sniZzeni motorického
deficitu oproti prvnimu kontrolnimu méfeni u ¢tyf pacientil, u zbylych tfi pacientd zistaval stav motoriky nezménén. Pfi
porovnani motorického deficitu v inicialnim stavu a pti druhém kontrolnim méteni doslo ke zlepSeni motorického deficitu u
vSech sedmi pacientd.

Graf 5: Primérné hodnoty motoriky dle Fugl-Meyer
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Graf 5 Graf znazorfiuje zmény v celkovém motorickém skore Fugl-Meyer Assessment (FMA) pro horni kondetinu
U pacientll po cévni mozkové pifthodé (n = 7), kteti podstoupili intenzivni rehabilitaci po dobu dvou tydnd. Data jsou
pramérem hodnot ve tfech okamzicich méfeni. Test HDS dle Tukeye zjistil signifikantni zlepSeni mezi inicialnim stavem
motoriky a druhym kontrolnim méfenim (p < 0.01). Neni signifikantni zlepSeni mezi inicidlnim stavem a prvnim kontrolnim
meéfenim a mezi prvnim a druhym kontrolnim métenim.
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Tabulka 7: Dosazené hodnoty senzitivity horni koncetiny dle Nottingham Sensory

Assessment u jednotlivych pacientti v prabéhu tii méfeni (n = 7)

Sledovana Pacient | Pacient | Pacient | Pacient | Pacient | Pacient | Pacient

modalita 1 2 3 4 > 6 7
Exterocepce (maximum 48 bodt)
Inicidlni stav 48b | 48b | 48b | 28b | 37b | 48b | 48b

1. kontrolni méfeni | 48 | 48b | 48b | 34b | 40b | 48b | 48D
2. kontrolniméfeni | 48b | 48b | 48b | 34b | 40b | 48b | 48D
Propriocepce (maximum 12 bodt)
Inicidlni stav 5b 10b 4Db 4D 4D 8b 12 b
1. kontrolni m&feni 4 b 12 b 6b 6b 4b 8h 12b
2. kontrolniméfeni | 10b | 12b 6b 5b 5b 8b 12 b
Stereognosie (maximum 22 bodi)
Inicidlni stav 14b | 18b | 20b 0b 0b 10b | 19b
1. kontrolni méfeni | 19p | 20b | 20b 0b 0b 13b | 19b
2. kontrolniméfeni | 19ph | 20b | 20b 0b 10b | 15b | 19b
Senzitivita celkoveé (maximum 82 bodii)
Inicidlni stav 67b | 76b | 72b | 32b | 41b | 66b | 79b
I kontrolniméfeni | 71 b | 80b | 74b | 40b | 44b | 69b | 79b
2. kontrolniméfeni | 77h | 80b | 74b | 39b | 55b | 71b | 79b

Tabulka 7 Tabulka zobrazuje naméfené skore senzitivity horni kondetiny u vSech pacient sledovaného souboru (n = 7).
Testovani probihalo dle Nottingham Sensory Assessment v okamziku zahdjeni rehabilitace, poté v prvnim a druhém tydnu
odzacatku rehabilitace. Méfené modality byly — exterocepce, propriocepce a stereognosie. b = bod.
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Tabulka 8: Naméfené hodnoty senzitivity horni koncetiny dle Nottingham Sensory

Assessment - absolutni hodnoty a procentudlni vyjadieni maxima (n = 7)

Pacient | Pacient | Pacient | Pacient | Pacient | Pacient | Pacient

1 2 3 4 5 6 9
Inicilni 66 b
stav (80 %)
Prvni 69 b
kontrolni (84 %)
meéreni
Druhé
kontrolni
meéfeni
Senzitivni deficit < 50 % maxima Senzitivni deficit 85 — 95 % maxima
Senzitivni deficit 50 — 84 % maxima =3 Senzitivni deficit 96 — 99 % maxima

Tabulka 8 V tabulce je uvedeno skore celkové senzitivity horni konéetiny dle Nottingham Sensory Assessment v inicialnim
stavu, v prvnim a druhém tydnu od zacatku rehabilitace. V zavorce je procentudlni vyjadieni UspéSnosti splnéni testu.
Jednotlivé barvy klasifikuji tizi senzitivniho deficitu. b = bod

Pii prvnim kontrolnim méfeni doslo k snizeni deficitu senzitivity oproti inicidlnimu stavu u Sesti pacientd,
nezménény senzitivni deficit byl sledovan u jednoho pacienta. Pfi druhém kontrolnim meéteni doSlo k snizeni deficitu
senzitivity oproti prvnimu kontrolnimu meéteni u ti{ pacientd, u tfi pacienti se stav nezménil a u jednoho bylo sledovano
mirné zhor$eni. Pt porovnani deficitu senzitivity v inicidlnim stavu a pti druhém kontrolnim méfeni doslo ke zlepSeni u Sesti
pacientt, u jednoho pacienta nedoslo k zadné zméné.

Graf 6 Praimérné hodnoty senzitivity dle Nottingham
Sensory Assessment (n = 7)
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Graf 6 Graf znazortiuje zmény v celkovém senzitivnim skore Nottingham Sensory Assessment (NSA) pro horni kondetinu
U pacientll po cévni mozkové pifthodé (n = 7), kteti podstoupili intenzivni rehabilitaci po dobu dvou tydnd. Data jsou
pramérem hodnot ve tfech okamzicich méteni. Test HDS dle Tukeye zjistil signifikantni zlepSeni mezi inicidlnim stavem
senzitivity a druhym kontrolnim méfenim (p < 0.01). Nebylo zjisténo signifikantni zlepSeni mezi inicidlnim stavem
senzitivity a prvnim kontrolnim méfeni a mezi prvnim a druhym kontrolnim méfeni.
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Graf 7 Korelace navratu senzitivity a motoriky dle Nottingam
Sensory Assessment a Fugl-Meyer Assessment
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Graf 7 Vyjadtuje soucasné zlepSovani motorickych funkei (dle Fugl-Meyer Assessment) a senzitivnich funkci (dle
Nottingham Sensory Assessment).
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6 DISKUSE

Dle standardi UNIFY (2005) je doporucovano doplnit vstupni fyzioterapeutické vySetieni
standardizovanymi testy s védecky prokézanou validitou, reliabilitou a senzitivitou. Situace
pro testovani dle principti Evidence Based Medicine (EBM) neni dle Tarasové (2010)
v ¢eském prostiedi piizniva. Testovani dle EBM neni v Ceské republice rozsifené tak, jako
Vv jinych zemich (Tarasova 2010). DalSim problémem je fakt, ze v sazebniku pojistovny
neexistuji kody pro pouziti testu v kontextu EBM a neni provedena standardizace

zahrani¢nich testovacich $kal pro pouziti v Ceské republice (Tarasova 2010).

Dle De Wita (2007) vétSina studii meéfi vystupy jako stupeil zavislosti ¢i smrt
V definovaném case po cévni mozkové piithodé. Volba testu zalezi na pouzité terapii
a odpovida tomu, co hodnotime (UNIFY 2005). Tarasova (2011) uvadi, ze dle statistického
pruzkumu 40% dotazovanych ceskych rehabilita¢nich pracovist pouzivaji jednu z forem

klinického testovani.

Hsieh (2009) navrhuje métfeni dle Fugl-Meyer Assessment jako hlavni méfici nastroj

pro hodnoceni vyvoje motoriky v pribéhu rehabilitace u pacienti po cévni mozkové ptihode¢.

Sanford (1993) doporucuje wuziti Fugl-Meyer Assessment pro hodnoceni
senzomotorické rekonvalescence u pacienti po cévni mozkové piihod¢. Dale uvadi, ze
inicialni stav motorického deficitu byl u 92 % pacientd v prvnich tiech kategoriich
motorického deficitu dle FMA (Sanford 1993). Pii méfeni motorického deficitu v inicidlnim
stavu bylo v nasi skupiné Sest ze sedmi pacientl v prvnich tiech kategoriich.

ZlepSeni motoriky v disledku rehabilitace bylo v ramci naseho méfeni signifikantné
vyznamné. To souhlasi se zavérem studie De Wit (2007), ktery sledoval navrat motoriky
U pacientt, kdy byla zahajena rehabilitace do Sesti tydni od vzniku cévni mozkové ptihody.
De Wit uzavird, Ze intenzivni rehabilitace vede ke zlepSeni motorickych funkci (hodnoceno
dle Fugl-Meyer Assessment).

Niz8i inicialni deficit dle De Wita (2007) ptedstavuje potenciadl pro pfiznivy vyvoj
motorické Gzdravy. V nasem méfeni dva ze tii pacientl se zdvaznym inicidlnim motorickym
deficitem nedosahli vyrazného zlepSeni béhem dvou tydni intenzivni rehabilitace. Naopak
U pacientll inicidlné s niz§Sim stupném motorického deficitem bylo zlepSeni znatelnéjsi.
DalSimi pozitivnimi faktory pro zlepSeni motorickych funkci je niz§i v€k a vCasné zahdjeni
rehabilitace (De Wit 2007). U naSich pacientd jsme sledovali vyrazné zlepSeni motorickych

funkci zvlasté ve skupiné 30-55 let.
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Nizka senzitivita testu pro zdznam malého stupné motorické upravy je autorem
uvadéna jako jeden z limitl testovani dle FMA (Sanford 1993). Toto jsme sledovali hlavné
u pacientd v kategorii ,,velmi lehky motoricky deficit®, kdy test nezachytil téméf zadnou
zménu béhem dvou tydni rehabilitace (pacient Cislo 3). Dalsi neméfené faktory, jako je
pacientova motivace ¢i terapeutova zkusenost mohou ovlivitovat tzdravu (De Wit 2007), coz
potvrzuji i nase zkuSenosti béhem této studie.

Porucha somatosenzitivity je dle Yekutiel pfitomna u 50 — 60 % pacientd (Yekutiel 1993).
Dle Careye v pruméru jedna ze dvou osob po cévni mozkové piihodé ztraci schopnost citit
piedméty denni potieby (Carey 2012). V nasem sledovani u Ctyf ze sedmi pacientl byl
konstatovan vyrazny senzitivni deficit horni koncetiny. Dle Careye jedna ze dvou osob
po cévni mozkové piihodé ztraci schopnost uvédomit si polohu svych koncetin v prostoru
(Carey 2012). U naSich pacienti byla vyraznd porucha propriocepce horni koncetiny
V inicialnim stavu u péti pacientli ze sedmi.

Dle Johnstone naruSeni senzitivity vede ke sniZzeni schopnosti tichopu, hors$i manipulaci
s pfedméty a k snizeni kontroly pohybti horni koncetiny. Narusena je sila uchopu, pfesnost,
manipulace a dovedné pohyby (Johnstone 1987). U nasi skupiny schopnost jemné motoriky
byla vyrazn€ naruSena v péti ptipadech. U stejnych pacientl jsme sledovali vyrazny inicialni
senzitivni deficit. U ¢tyf pacientt byl vyrazny deficit v oblasti stereognosie a u péti v oblasti
propriocepce ruky. Carey uvadi naruSeni propriocepce U 27-52 % pacientii po cévni mozkové
ptihod¢ (Carey&Matyas 2011). Exterocepce ruky nebyla v nasi sledované skupiné vaznéji
narusena.

Gaubert uvadi, Zze pokud je pohyb veden fyzioterapeutem, pacient nedokdze detailné
ohmatat predmét, terapeut pohybuje pfedmétem, coz vysila nepresné signaly do centralni
nervové soustavy (Gaubert 2000). V takové situaci se jedna o limitaci pro vysetieni
stereognosie dle Nottingham Sensory Assessment (Gaubert 2000). Dale muze byt vysledek
testu ovlivnén verbalni schopnosti pacienta popsat vlastni percepci podnétu (Sanford 1993).
Dle naSich sledovani nemoznost aktivniho uchopu velmi limitovala schopnost pojmenovat
pfedmét pii zkouSce stereognosie. Pacient s plegickym akrem horni koncetiny vnimal ¢asto
jednotlivé vlastnosti povrchu pfedmétu, ale nedokézal identifikovat tvar predmétu, Casto
ani velikost pfedmétu. Nemoznost verbalni exprese afatickych pacientd byla fesena testujicim
tim, Ze daval na vybér mezi moznostmi — malé x velké, hladké x drsné, pero x hrnicek, atd.

Jiz v roce 1974 bylo prokazano, ze nenaruSena senzitivita je vyznamnym prediktorem
senzomotorické rekonvalescence (Anderson 1974). Nasledné bylo prokazano, Ze integrita

somatosenzorického systému je dilezitd pro motorickou Gzdravu po CMP (Staines 2002).
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Pacient majici poruchu motoriky 1 senzitivity ma horSi prognézu nez pacient jen
s motorickym poskozenim (Han 2002). Ztrata senzitivity a sily svalti horni koncetiny maji
silny vztah k pohyblim horni koncetiny (Thais Botossi 2011). Autofi studie prokézali, Ze
o¢ekavana tize deficitu po CMP koreluje se senzitivnimi poruchami. Jako metody testovani
pro prokazani korelace bylo mimo jiné pouzito Fugl-Meyer Assessment a Nottingham
Sensory Assessment (Thais Botossi 2011). Z naseho sledovani vyplyva vyznamna korelace

navratu senzitivnich a motorickych funkeci.

Limity studie

Mezi hlavni limity studie patii malé mnozstvi probandii, zastoupeni riznych vékovych
skupin a pfitomnost riznych typd cévnich mozkovych piihod (ischemicka versus
hemoragicka, pravostranny versus levostranny deficit). Dal§im limitem je hodnoceni

omezenym poctem méficich metod (FMA, NSA) a béhem kratkého ¢asového intervalu (dva

tydny).

50



7 ZAVER

Cile prace byly naplnény, nebot’ doslo ke zhodnoceni motorickych funkci pomoci
Fugl-Meyer Assessment (FMA) a senzitivnich funkci pomoci Nottingham Sensory
Assessment (NSA) u pacienta po cévni mozkové piihod€. Na zaklad¢ vysledka jsme dosli
k zavéru, Ze u pacientli nastalo signifikantné vyznamné zlepSeni senzitivnich a motorickych

funkci v disledku dvou tydenni rehabilitace za hospitalizace.

Nami definované hypotézy byly potvrzeny. V obdobi dvou tydnti od zahgjeni
intenzivni rehabilitace doSlo k signifikantnimu zlepSeni motorickych a senzitivnich funkci.
Byla prokazana souvislost zlepSeni motorickych a senzitivnich funkci v dasledku komplexni

intenzivni rehabilitace.
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8 SOUHRN

Tato bakalafska prace se zabyva vlivem rehabilitace na upravu motorickych
a senzitivnich funkci horni koncetiny u pacientii po cévni mozkové piihodé métenim pomoci
Fugl-Meyer Assessment a Nottingham Sensory Assessment. Sleduje vyvoj funk¢éniho deficitu

béhem rehabilitace a ptitomnost korelace mezi zlepsenim senzitivnich a motorickych funkci.

Obsahuje teoretickou ¢ast shrnujici zakladni poznatky o cévni mozkové piihodé,
rehabilitaci a hodnoceni motorického a senzitivniho deficitu. Druhd ¢ast se zabyva métenim
motorickych a senzitivnich funkci u sedmi pacientti po cévni mozkové piihodé€, ktefi byli
podrobeni intenzivni rehabilitaci pti hospitalizaci na lizkovém oddéleni Kliniky rehabilitace

a té¢lovychovného lékaftstvi ve Fakultni nemocnici v Motole.

Vysledky méfeni prokazuji signifikantni zlepSeni senzitivnich i motorickych funkei
po dvou tydnech intenzivni rehabilitace. Korelace navratu senzitivnich a motorickych funkei

byla v tomto obdobi potvrzena.
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9 SUMMARY

This bachelor thesis studies the influence of rehabilitation on the recovery of motor
and sensory functions of the upper limbs in the stroke patients. The assessments were done
through Fugl-Meyer Assessment and Nottingham Sensory Assessment. The thesis follows the
development of functional deficit during the course of rehabilitation and the presence of
correlation of improvement of sensitive and motor functions.

The thesis comprises of the introductory part summarizing the basic findings on the
stroke, further of rehabilitation and evalutation of motor and sensitive deficit. The second part
of the thesis deals with measurement of motor and sensory functions with seven stroke
patients that underwent an intensive rehabilitation while staying in the inpatient rehabilitation
department of The Motol University Hospital.

The results show significant improvements of sensory and motor functions after two
weeks of intensive rehabilitation. The correlation of the recovery of sensory and motor

functions has been confirmed.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1
FMA PROTOKOL - HK
Jméno pacienta Datum méieni
Datum CMP Datum narozeni
A. Rameno/loket/predlokti Poznamky/Zavér:V1. Normalni reflexni
SOUCET /38 aktivita reflexi /2
I. Reflexni aktivita - pFitomnost /6 Hyperaktivita viech/dvou/jednoho
Flexory 0-1-2
- Biceps 0-2
- Flexor prstii 0-2 B. Zapésti
Extensory SOUCET /10
- Triceps 0-2 Stabilita, loket 90°, rameno 0° 0-1-2
Flexe/extenze, loket 90°, rameno 0° 0-1-2
I1. Flexorova synergie — ruka z kapsy Stabilita, loket 0°, rameno 30°flx ~ 0-1-2
za hlavu /12 Flexe/extenze, loket 0°, rameno 30° 0-1-2
Rameno Cirkumdukce 0-1-2
- Retrakce lopatky 0-1-2
- Elevace lopatky 0-1-2
- Abdukce 0-1-2 C. Ruka
- Vn¢jsi rotace 0-1-2 SOUCET /14
Loket Flexe vSech prsti 0-1-2
- F’Iexe 0-1-2 Extense vSech prsti 0-1-2
Predlokii . Uchop 1 rukojet’ kufiiku 0-1-2
- Supinace 0-1-2 Uchop 2 papir 0-1-2
. ) Uchop 3 pero 0-1-2
;Iol.kgyégnsorova synergie — ze za hI/z;vy Uchop 4 ldhev 0-1-2
Rameno - Addukce/ Uchop 5 micek 0-1-2
vnitini rotace 0-1-2
Loket — extense 0-1-2 -
Ptedlokti — pronace 0-1-2 D. Kpordlnace-rychlost
SOUCET /6
IV. Pohyby kombinujici synergie /6 Tremor - 0-1-2
Ruka — pohyb k Lp 0-1-2 Dysmetrie 0-1-2
Rameno — flexe 0°-90° 0-1-2 Rychlost 0-1-2
Loket 90°pronace/supinace 0-1-2
V. Pohyby mimo synergii /6 _ _
Abdukce 0°-90° 0-1-2 CELKOVY SOUCET
Flexe 90°- 180° 0-1-2 /68

Loket 0° pronace/supinace  0-1-2

Formulaf byl pouzit pro zdznam testovani motoriky dle Fugl-Meyer Assessment.
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Piiloha 2

Nottingham Sensory Assessment - HK

JMENO ..ovviiiiiiiiiiiiiiii Poskozena strana: PRAVA / LEVA / OBE /ZADNA
Datum CMP ........ccccvennnnenne. Datum méreni.....ccceveiieiiiiiiiieiiiiiiiiiniiiiiieiinnnns
Exterocepce /48 Propriocepce /12
Exterocepce: 0 — chybi 1 — naruseny 2 -V poradku 9 — nelze testovat
Propriocepce: 0-chybi 1-citi pohyb, ale Spatny smér 2-smér pohybu (>10
stupiiit)
3- vauimani polohy kloubu (< 10 stupiin) 9 — nelze testovat
Lehk | Teplot | Pichnu | Tla | Taktilni | Simultan | SOUCE | Propriocep
y a ti k lokalizac | nidotek | T ce
dotyk e
Ramen
0
Loket
Zapésti
Ruka
Stereognosie 122
0 — chybi 1 — naruseny 2 —V poiddku 9 — nelze testovat
20 Ké Propisovacka Niizky Hrnicek P
YA
A %
10 K& TuZka Houbitka Skleni¢ka AT
| S 1)
5 K¢ Hieben Latka i t . ;‘ ‘
/ Lo A \
/™ 1\
4§ R \ \
e, (l
Poznamky/zaver: ‘ W \ [ W
A |

Formulaf byl pouzit pro zdznam testovani senzitivity dle Nottingham Sensory Assessment.
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Piiloha 3

Funkéni korové oblasti

Lateralni plocha hemisféry Medialni plocha hemisféry

Al + 2 — sluchova oblast B — Brocovo fe¢ové centrum

FEF — frontalni okohybné pole G — chut'ova oblast

L — limbické oblast M1 + 2 — motorické oblast
O — ¢ichova oblast PM — premotoricka oblast
S1 + 2 — sensitivni oblast V1 + 2 — zrakova oblast

W — Wernickeho fe¢ové centrum

Obrazek znazortiuje lokalizaci jednotlivych funkénich korovych oblasti na lateralni a medialni plose hemisféry (Natika 2009)
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Ptiloha 4
Intermedialni polohy

~ Obr. 1 Pronovana poloha

=l ) ) > Tato poloha je dilezitd pro zachovani plné

= e P TN extenze kycle. Dulezité je nastaveni hornich

| === koncetin. Trénujeme pifenos vahy stfidavé na

Sr—— —3 predlokti. Poté je mozné trénovat aktivni flexi
kolena.

Obr. 2 Klek s oporou o predlokti

I Trénujeme pienos vahy z piedlokti na rameno,
By - O Zkolena na kycel a pohyb trupu v sagitalni
ity roving.

Obr. 3 Poloha lezeni
% V této poloze trénujeme stabilizaci pletenct horni
a dolni koncetiny. Nacvicujeme pfenaseni vahy a
pacient provadi aktivni pohyby horni ¢i dolni
N koncetiny.

PR

Obr. 4 Klek
V kleku provadime aktivity na stabilizaci panve.
Nacvicujeme lateralni pfenos ze strany na stranu.

~ Obr. 5 Lateralni prenos v kleku
. 2 Tato poloha je vhodna u osob, které maji potiZze
R S udrzenim polohy ve vzpifimeném kleku.

Obrazek popisuje rizné polohy, které mizeme vyuZit pfi nacviku aktivni hybnosti (WHO 2004)
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