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Abstrakt

Rehabilitace pacienti po poskozeni mozku je interprofesni, komplexni, intenzivni,

dlouhodoby a individudln¢ zaméfeny proces.

Casty nasledek poskozeni mozku je hemiparéza, ktera zptisobuje i poruchu pohybového
vzorce horni koncetiny. Schopnost pohybu horni koncetiny je zdsadni pro sobéstacnost

jedince, provadéni béznych dennich €innosti, a tim i nezdvisly Zivot v rodinném prostiedi.

Specidlni rehabilitacni terapeutické ptistupy by mély zahrnovat nécvik novych cinnosti,
véetné mechanismu motorického uceni, které zplsobi aktivaci plasticity mozku. Dochézi k
funkéni reorganizaci oblasti motorické kury, aktivaci rezervnich neuronti a ndhradé

poskozenych spojii.

Jednim z cili prace bylo prokdzat objektivnimi funkénimi metodami mozZnost ovlivnéni
pohybového vzorce paretické horni koncetiny intenzivni interprofesni rehabilitaci i n¢kolik let
po poSkozeni mozku. Druhym cilem bylo prokézat, Ze monitoring pohybovych funkei u
pacientil po poskozeni mozku vede ke zlepSeni motivace a tim ke zlepSeni pohybovych
funkeci.

Studie byla provedena u 55 vybranych pacientti po poskozeni mozku s centralni hemiparézou,
ktefi se ucastnili 4 tydenniho pobytu v rehabilitacnim dennim stacionafi. Byly sledovany 2
skupiny pacientti, s akcelerometrem (30 pacientd - skupina A) a bez akcelerometru (25
pacientil - skupina B). Parametrem sledovanym pomoci akcelerometru byla celodenni

pohybova aktivita hornich koncetin, paretické i neparetické koncetiny.

K objektivizaci efektivity rehabilitace byly vyuZity dva funkéni testy: FIM test (Funk¢ni mira
nezavislosti) a JT test (Jebson — Taylor test). Testy byly pouzity u obou skupin A i B, pfi
vstupnim vySetieni a ndsledné po 4 tydnech rehabilitace pfi vystupnim vySetieni. U vsSech

sledovanych pacientli byla pohybové terapie indikovana ve stejné kvalité a kvantité.

Ziskané vysledky potvrdily, Ze plasticitu mozku je mozné aktivovat i n€kolik let po poSkozeni
mozku pfi intenzivni interprofesni rehabilitaci, nikoli pouze 1-2 roky po trazu, onemocnéni.
Zaroven se prokdzalo Ze, monitoring pohybovych funkci v pribéhu intenzivni interprofesni
rehabilitace u pacientii s hemiparézou pfispiva k vyraznéjSimu zlepSeni pohybového vzorce
motivace pacientil k pohybové terapii a také vyuziti principl zpétné vazby akcelerometru.
Klic¢ova slova: interprofesni rehabilitace, pohybovy vzorec, akcelerometr, funkéni objektivn{

hodnoceni, poskozeni mozku, centrdlni hemiparéza, plasticita mozku



Abstract

The rehabilitation of patients with brain damage is an interprofessional, complex, intensive,

long-lasting and individually oriented process.

One frequent consequence of brain damage is hemiparesis, which also causes a disorder of the
upper extremity movement pattern. The movement ability of the upper extremity is essential
for an individual’s self-sufficiency, the performance of common daily activities, and thus for

an independent life in a family setting.

Special therapeutic rehabilitation approaches should involve the training of new activities,
including the motor learning mechanism that activates brain plasticity. A functional
reorganization of the motor cortex occurs along with the activation of reserve neurons and the

replacement of damaged synapses.

One of the aims of this work was to demonstrate, using objective function methods, the
possibility of influencing the movement patterns of a paretic upper extremity by means of
intensive interprofessional rehabilitation even several years after the brain damage. The
second aim was to demonstrate that the monitoring of motor functions in patients after brain

damage leads to improved motivation, thereby improving motor functions.

A study was conducted among 55 selected patients after brain damage with central
hemiparesis who participated in the 4-week stay in a rehabilitation day care centre. Two
groups of patients were studied, one group with an accelerometer (30 patients - Group A) and
one group without an accelerometer (25 patients - Group B). The parameter studied with the
accelerometer was daylong physical activity of the upper extremities, paretic extremity and

non-paretic extremity.

Two functional tests were used to objectify the efficacy of rehabilitation: FIM test (Functional
Independence Measure) and JT test (Jebson-Taylor test). The tests were used in both groups
A and B, at baseline and after four weeks of rehabilitation during the final tests. The

movement therapy was indicated in the same quality and quantity for all study patients.

The results obtained confirmed that brain plasticity can be activated by intensive
interprofessional rehabilitation even several years after brain damage, rather than just one or

two years after the injury or disease.

It was also demonstrated that the monitoring of movement functions during the intensive
interprofessional rehabilitation in patients with hemiparesis contributes to greater

improvement of the movement patterns in paretic upper extremities. The most important



positive parameters of the monitoring are the increased motivation of patients for physical

therapy and the use of the principles of a feedback accelerometer.

Key words: interprofessional rehabilitation, movement pattern, accelerometer, functional

objective assessment, brain damage, central hemiparesis, brain plasticity
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1. Uvod

Rehabilitace je charakterizovdna jako vzdjemné provdzany, koordinovany a cileny proces,
jehoz zékladni ndplni je co nejvice minimalizovat piimé i nepiimé disledky trvalého nebo
dlouhodobého zdravotniho postiZeni, tedy patofyziologii jedince. Hlavnim cilem rehabilitace
je co nejvice minimalizovat pfimé disledky trvalého nebo dlouhodobého zdravotniho

postiZent, tedy optimalng se piibliZit fyziologické normé (Svestkova O. et al., 2010).

Moderni medicina 21. stoleti si stdle naléhavéji Zad4, aby aplikované funk¢ni diagnosticko-
terapeutické postupy byly v souladu s tzv. medicinou zaloZenou na dikazech (evidence based
medicine). Objektivizace dosazenych vysledkti (aktudlniho stavu funkénich schopnosti)
v ramci komplexni interprofesni rehabilitace byva ¢asto obtiznd. Z tohoto diivodu je diilezité
pouzivat standardizované funkéni testy a pfistrojovd méfeni, kterd se zamétuji hlavné na
hodnoceni stupné zdravotniho postiZeni (disability, patofyziologie) u pacientii a objektivné
zhodnoti zlepSeni funkci, a tedy pfiblizeni se fyziologické normé. Disabilita se chédpe jako
snizeni funk¢nich schopnosti na drovni téla, jedince nebo spolecnosti, které vznika, kdyz se
obCan se svym zdravotnim stavem (zdravotni kondici) setkdvd s bariérami prostiedi

(Svestkova O. et Pfeiffer J., 2009, Svestkova O. et al., 2008).

Pacienti s poSkozenim mozku predstavuji svoji Cetnosti a zdvaZnosti znacny socio-
ekonomicky problém ve viech vyspélych stitech. Podle UZIS (Ustav zdravotnickych
informaci, 2010) bylo vroce 2009 v Ceské republice (CR) hospitalizovdno 32 589 osob
s poranénim mozku (nitrolebni poranéni) a 46 635 osob s cévnim onemocnénim mozku.

N 24

které se promitaji do vesSkerych oblasti lidského Zivota a fungovani (Marsalek P. et al., 2011).

U téchto pacientli se setkdvdme s celym souborem patologicko-patofyziologickych zmén,
které zpuisobuji razné deficity v oblasti motorickych, kognitivnich, fatickych, smyslovych a

psychickych funkci.

Soucasné klinické studie z oblasti rehabilitace potvrzuji, Ze kvalitni funkéni diagnostika, tedy
ur¢ovani a hodnoceni poSkozeni patologickych a patofyziologickych struktur a funkci, na
kterou navazuje okamzitd rehabilitace, je nezbytnym pfedpokladem k moznému funkénimu
zlepsSeni pacientll po poskozeni mozku (Svestkova O., 2002). Funkéni diagnostika se musi
provadét nejen na pocatku, pfi zahdjeni rehabilitatniho procesu, ale také opakované a

prubézné. Na zdklade vysledki této diagnostiky se ndsledné stanovi kratkodoby i dlouhodoby
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rehabilitaéni pldn a prognosa. Casnd funkéni diagnostika a na jejim zdkladé indikovand
terapeutickd rehabilitaCni intervence jsou nezbytnym pfedpokladem k tomu, aby pacient mohl

dosdhnout premorbidni{ kvality Zivota.

Pro zhodnoceni terapeutického efektu intenzivni individudlni interprofesni rehabilitace
pacientil po poskozeni mozku se pouzivaji v Ceské republice riizné sady testd, vySetient, které

casto nejsou zcela optimalnim ukazatelem redlného funkcniho stavu pacientt.

Tato prace se zabyva moznosti aktivace plasticity mozku i né€kolik let po jeho poskozeni
v rdmci intenzivni interprofesni rehabilitace. VyuZivd moZnosti monitoringu pohybovych
funkci u pacientll s centrdlni hemiparézou k vyraznéj§imu zlepSeni pohybového vzorce
paretické horni koncetiny. Tridda funkce ruky — lokomoce — komunikace patii ke klicCovym
oblastem zdjmu a cilim rehabilitace funkce horni koncetiny. Ukazuje se, Ze zachovani
optimalnich funk¢ni schopnosti hornich koncetin je zdsadni pro sobéstacnost a mozny

nezavisly Zivot v jejich rodinném prostfedi.

1.1 Rehabilitace - soucasné pojeti

Rehabilitace je podle WHO (WHO, 2000) soubor opatfeni umoZnujicich co nejrychlejsi
reintegraci rodinnou, pracovni a socidlni u osob postizenych chorobou, vrozenou nebo

ziskanou vadou.

Postupné dochazi k posunu od ¢ist¢ medicinského modelu, v jehoZ rdmci je porucha chapana
jako fyziologickd abnormalita, jejiZ ptficinou je onemocnéni, Uraz nebo vrozend vada, a je
nezbytna jeji terapie v ramci zdravotnického systému, k biopsychosocialnimu modelu, kde

se u disability jednd o znevyhodnéni z diivodu vlivu prostiedi.

Pro hodnoceni disability se pouZivaji v riiznych zemich riizné nastroje. Casto dochdzi k

problémiim pfi sbéru dat, jejich statistické analyze na lokdlni, ale i evropské trovni.

Ceskd republika v prevalenci disability vychazi jako zemé s nejvy$§im poétem osob s

postizenim (disabilitou) (Svestkovd O. et al., 2008).
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Graf 1. Prevalence disability v Evropé

(Eurostat, WHO, 2006)

Tento fakt je pravdépodobné zpisoben skuteCnosti, Ze nckteti jedinci s postizenim
(disabilitou) pobiraji vice druhd financnich piispévku, tzv. benefitd, a jsou evidovdni na
ruznych dfadech. MKF muze pfispét k zavedeni jednotného systému pro hodnoceni zdravi a
disability, které bude dostatecné efektivni a porovnatelné na ndrodni i mezinarodni drovni.
Aplikaci tohoto systému by se zpfehlednil a zjednodusil evropsky systém sbéru dat tykajici se

jedincti se zdravotnim postizenim (Eldar R. et al., 2008, WHO, 2009, Svestkova O., 2011).

Model medicinského piistupu
POHLED MEDICINSKY

etiologicka diagnosa
porucha funkce a struktury organu

l

problémy vznikajici u pacienta - zdravotnicka intervence
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Model socialniho pristupu

SOCIALNI POHLED

socidlni prostiedi

l

omezeni v participaci v béZném Zivoté

l

problémy vznikajici u osoby s disabilitou - socialni intervence
(Svestkovd O., 2010)
Medicina je cilena na etiologii, patofyziologii, zabyva se uréenim moZnych pfi¢in nemoci na

tirovni organu a jejich naslednym lé¢enim (Svestkova O. et al., 2007).

Lékai'sky model nemoci lze zobrazit jako posloupnost

etiologie > patologie » piiznaky

fyziologie patofyziologie

Nasledky vzniklého onemocnéni, hlavn¢ chronického, ovliviiuji zdsadnim zpisobem

kazdodenni Zivot jedince a zptisobuji mozné ireversibilni poruchy (Svestkova O. et al., 2006).

nemoc ——— porucha (impairment) ————» disabilita » participace

(Svestkova O., 2007)

U pacienta po poskozeni mozku vznikd disabilita v riznych oblastech. Dva pacienti se
stejnym onemocnénim maji ¢asto zcela rozdilny funkéni potencidl, rizny stupen funkénich
schopnosti. Plati také, Ze dvé osoby se stejnym stupném postiZzeni v oblasti funkcnich
schopnosti zase nemusi mit stejny typ onemocnéni. Je potfeba zdiraznit, Ze neexistuje
rovnitko mezi t€Zkym stupném disability a neschopnosti pracovat (Almansa J. et al., 2008,

Lippert-Gruener, 2011).
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1.2  Rehabilitace — funkéni diagnostika, evropsky kontext

Zakladem moderni rehabilitace je individudlné zaméteny multidisciplindrni tym, ktery klade
diraz na vcasné zahdjeni rehabilitace a na vypracovani kratkodobého a dlouhodobého
rehabilitacniho planu s cilem dosdhnout optimélni kvality Zivota v co nejkrat§im Case a
s efektivnimi néklady.

Ukazuje se jako nezbytné standardizovat i nasledky etiologickych diagnéz v jejich funk&nich
projevech. Funk¢ni diagnéza v pribéhu poruseného zdravotniho stavu (nemoc, Uraz, vrozena
vada) je stejn¢ dulezitd jako diagnéza etiologickda, a nelze neZ souhlasit s tvrzenim, Ze

v mnoha Zivotnich situacich i daleZit&jsi (Svestkova O. et al., 2010).

Jiz vroce 1996 iniciovala Evropskd federace neurologickych spolecnosti (European
Federation of Neurological Societies - EFNS) vytvotreni standardl rehabilitace. Ve vétSing
vyspélych evropskych zemi je funkéni diagnostika na vysoké drovni (napt. Némecko, Itélie,
Velka Britdnie). Rehabilitace je v téchto zemich clenéna do nékolika fazi, které jsou
vymezeny ¢asem, funkénim stavem osoby s postiZzenim a maji velky vyznam pro financovéani

rehabilitace (Svestkova O., 2006).

Napriklad skandindvsky model rehabilitace pouzivda déleni rehabilitace na vertikdlni a
horizontdlni. O vertikalni rehabilitaci 1ze hovofit, pokud onemocnéni nebo traz nezanechd
zadné trvalé nasledky a dojde k ndvratu do ptvodni kvality Zivota, znovuobnoveni ptvodnich
funkci. Pojem horizontalni rehabilitace se pouziva v piipad¢€, Ze porucha zanechala trvaly
funkéni deficit, doSlo ke zhorSeni kvality Zivota ve srovndni se situaci pfed onemocnénim
nebo drazem a jednd se o zmirnéni nasledkil ve funkcni sféfe. Horizontalni rehabilitace tedy

musi byt aplikovdna dlouhodobg, obvykle po cely Zivot pacienta (Svestkovd O. et al., 2008).

V Némecku funguje tzv. fazovy model rehabilitace s oznacenim (A-F). Do akutni faze

onemocnéni spadaji tii faze, a to A - C (Lippert-Gruenerova M., 2006).

A — jednd se o akutni fdzi onemocnéni, rehabilitace probihd na akutnich oddélenich (ARO,
JIP), kde jsou aplikovany rehabilitacni terapeutické pfistupy. DuleZité je zejména polohovani
s moznosti aferentace smyslovych systémid, i kdyZ je pacient v bezvédomi, prevence

dekubitu, kontraktur a kalcifikaci.

B - jednd se o vCasnou rehabilitaci aplikovanou na neurorehabilitacnich oddélenich se
zajisténim intenzivni péce, pacienti maji zdvazné poruchy v&domi. Zde je nezbytnd

spoluprice celého multidisciplindrniho rehabilitaéniho tymu pod vedenim rehabilitaéniho
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lékate. Celkem trva fize B az 6 mésict (Lippert-Gruenerovd M., 2006, Svestkova O. et al.,

2007).

C - jedna se o vcasnou rehabilitaci, jiZ neni potfeba intenzivni péce, ale stile je potieba
1éCebna a osetfovatelskd péce. Hlavnim cilem faze C je omezeni sekundarniho poskozeni a
terapie funkcnich deficitd. Tato faze trva vétSinou 8 tydni, dilezitd je komunikace s rodinou

pacienta a poradenska Cinnost.

D - jednd se o fazi chdpanou jako tradi¢ni forma rehabilitace, s intenzitou odpovidajici
individudlnim potfebdm pacient. Dtlezitym cilem je snaha o redukci oSetfovatelské péce a

socidlni zaclenéni pacientd.

E — jedna se o fazi nasledujici po intenzivni rehabilitaci zajiStujici udrZzeni dosazenych
vysledkdl v predchozich fazich. Pacient je vétSinou pln¢ orientovany a pohyblivy. Cilem je
podpora pacienta v jeho zatazeni do spoleCenského Zivota (zamé&stndni, Skola, volnocasové

aktivity). Pacient Zije v rodin¢.

F - odpovida stdlé pasivni oSetfovatelské péci, pacienti pies intenzivni terapii zlstavaji t€zce
postizeni, s vyraznymi funkEnimi deficity svého senzomotorického potencidlu (Lippert-

Gruenerova M., 2006, 2011).

V Ceské republice je velky problém s ndvaznosti jednotlivych sloZek rehabilitace, tedy
socidlni, pracovni, pedagogické a zdravotni rehabilitace. Nedostate¢né propojeni jednotlivych
fazi, slozek rehabilitace je otdzkou etickou a ekonomickou. Pokud rehabilitace neni
koordinovand, je finan¢n¢ ndkladnd. Typicky je fenomén tzv. rehabilitacni turistiky, kdy
dochdzi k prekladani pacientd mezi jednotlivymi zafizenimi. Opakovan¢ se indikuji stejnd
vySetfeni a hradi stejny typ hospitalizace, coz zatéZuje nejen samotné pacienty, ale i cely
zdravotni systém. Navic tento stav dopadd na celou rodinu pacienta, kterd se musi najednou
zorientovat v nové sloZzité Zivotni situaci. Souc€asnd situace dostatecné nereflektuje potfeby
pecujicich rodinnych piislusnikti, zejména v oblasti komunitni dostupnosti podpirnych a
respitnich (odlehcovacich) sluzeb a dostupnosti potfebnych informaci. Rodina a jeji blizci
potiebuji hlavné pfistup k informacim o ndsledcich poskozeni mozku, dostupné rehabilitaci a
také o tom, jak pfistupovat ke svému blizkému rodinnému pfislusniku a jak s nim optimalné

postupovat podle zdsad moderni rehabilitace (MarSalek P. et al., 2011).

Za dal§i velky problém soucasné rehabilitace v CR lze povaZzovat nedostateénou aplikaci
standardizovanych funk&nich diagnostickych vySetfeni a ndsledné objektivni posouzeni

efektivity rehabilitacni terapeutické intervence. V soucasné dob¢ je predkldddn ke schvdleni
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zdkon o koordinované rehabilitaci, jehoZ soucdsti je ndvrh na zavedeni fizového systému

v rehabilitaci v CR (Svestkovd O., 2011).

Pacient po
poskozeni mozku

ktove VcCasna Regionalni Pracovni

f:entrum, neurorehabili rehabilitaé&ni rehabilitace
jednotka tace odd.

Neurochirurgické
radiodg. odd.,

Ambulantni
rehabilitace

Denni stacionar
Rehabilitace v
domacim prostredi

Pedagogicka
rehabilitace

Socialni rehabilitace
komunitni sluzby,
podporované a
chranéné bydleni

Obrazek 1. Model koordinované rehabilitace u pacienta po poSkozeni mozku
(Svestkovd O., 2011)

TERAPIE + REHABILITACE

REHABILITACE

.

akutni subakutni chronicka

zdravotn{ socialn{
[ - Dlouhodobi péce a komunitnf sluzby

Obrazek 2. Fazovy model rehabilitace

(Svestkova O., 2011)
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Jak ukazuje tento obrazek je jiz v prvni fazi, tedy béhem akutni péce, kterd je zajiStovana na
specializovanych JIP lazkiach neurochirurgickych a neurologickych oddé€lenich pfislusnych
spadovych nemocnic, rehabilitace soucasti diagnosticko-terapeutické intervence. V dalSich
fazich rehabilitace se podil rehabilitace postupné zvétSuje, a v chronické fazi je jeji dloha

dominantni, zcela nezastupitelna.

Nezbytnym piedpokladem pro fungovéani fizového modelu v CR je zména systému
financovani. Rehabilitatni odd¢leni by méla byt financovana podle toho, jak téZce postizeny

pacient je v daném zatizeni na liZku hospitalizovan.

Dalsi problém je v nekompletnim sloZeni rehabilita¢nich tymu, kdy Casto nékteré odbornosti
zcela chybi (ergoterapeut, specidlni pedagog). Pfi rehabilitaci ruky je nezastupitelnd role
ergoterapeutii, kterych ale pracuje ve zdravotnictvi malo. V CR existuje pouze nékolik
specializovanych pracovist, kterd se vénuji této problematice, napi. Ustav chirurgie ruky a

plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou.

Zména v evropské koncepci, v pohledu na rehabilitaci neni v CR zatim v posuzovéani
disability (invalidity) pfili§ brédna v dvahu. Pfi hodnoceni funk¢nich schopnosti se vychdzi
hlavné z etiologie a morfologicko-funkénich zmén na drovni organt. Funkéni diagnostika
osoby s disabilitou je velmi nedokonald a neni prakticky vibec diagnostikovan faktor
prostfedi. V CR se v podstaté jednd o odskodnéni za zdravotni postiZeni, a nejde tedy o
vyrovnani pfileZitosti, o stejné (equal) moznosti pro osoby zdravé i pro osoby s postizenim

(Svestkovad O., 2008).

1.3  Funkc¢ni anatomie a Kinesiologie horni koncetiny

Pohyb je jednim ze zdkladnich atributi pojmu zdravi, pisobi na ostatni funkce organismu,
véetné funkci psychickych. Béhem lidské fylogeneze a ontogeneze jsou vytvotfeny zédkladni
pohybové programy, které zcela koresponduji s lidskou druhovou anatomickou strukturou.

Tyto programy tvoii pohybovou matrici, pohybovy vzorec (Véle F., 2006).

Zakladni pohybové vzorce jsou determinovany geneticky naprogramovanym vyvojem.
Vlastni pohybové stereotypy podléhaji procesu motorického uceni. Pohybové stereotypy jsou
charakteristické pro kazdého jedince, ktery si je vytvaifi béhem ontogeneze jako fetéz

podminénych a nepodminénych reflexit (Kra¢mar B., 2002). Pohybova vybava clovéka,
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vvvvvv

pohybovych stereotypti. Pohybovy stereotyp se chape jako zdkladni jednotka hybnosti (Véle
F., 2006).

Studium pohybového vzorce se provadi pomoci systému sledovani pohybu, elektrofyziologie
svalové a mozkové aktivity, riznych metod monitorovani fyziologickych funkci a jinych

behavioralnich a kognitivnich vyzkumnych technik (Kapandji L. A., 1975, Véle F., 2006).

Pro moznost ovlivnéni pohybového vzorce je nezbytnd znalost postaveni ve vSech kloubech.
Stfedni postaveni je takové postaveni, pii kterém je kloubni pouzdro maximalné¢ uvolnéné.
Jde o postaveni, které zaujimd kloub spontdnné pii vzniku onemocnéni i béhem terapie,
vyuziva se pti polohovani i dlahovani. Stiedni postaveni v ramennim kloubu je v abdukci a
ventrdlni flexi, v loketnim kloubu ve flexi a pronaci a drobné klouby prsti ve flekénim

postaveni (Janura M. et Mikové M., 2003).

DiileZitym parametrem pro funkéni pohyb je rozsah pohybu v kloubu, ktery je uréen pomérem
mezi plochou jamky a kloubni hlavice (Cihdk R., 2001). Pro pohyb horni konéetiny je
dalezita spravna funkce, resp. zachovani pohybu v ramennim kloubu, resp. celém ramennim
pletenci, dale loketnim kloubu a zapésti. Pro tdchopovou funkci ruky jsou klicové drobné

klouby ruky a schopnost opozice palce (Véle F., 2006).

Kli¢ovy je poznatek, Ze ramenni pletenec inhibuje funkci ruky, a naopak, Ze ruka aktivuje
funkci ramenniho pletence (Butefisch C. et al., 1995).

vvvvv

lokomoce—komunikace patii ke klicovym oblastem zdjmu a ciliim rehabilitace. Ruka miZe do
znacené miry zabezpeCovat komunikaci a podporovat lokomoci, z neurovyvojového
ontogenetického i fylogenetického hlediska spolu tyto funkce dzce souvisi (Mayer M. et

Hlustik P., 2004).

Zakladni funk¢ni postaveni ruky je pfi poloze zdpésti v extenzi, ulnarni dukci, prsty jsou
v semiflekénim postaveni, palec je ve stfedni opozici. Zcela zdsadni dlohu v zachovani
sob&stacnosti, provadéni béZnych dennich ¢innosti (napf. pfiprava jidla, osobni hygiena) hraje

zachovani hybnosti, maximalni mozné funkcni schopnosti ruky.

Hlavni funkce ruky jsou: manipulacni (ichopovd), senzorickd (hmatovd), komunikacni

(gestikulacni, kontaktni) a opérna (soucdst ontogenetického vyvoje) (Vyskotova J., 2012).
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Vv,

Uchop lze obecné definovat jako aktivni dotyk za spolutidasti hmatu s bliz§im cilem dotykané

udrzZet a s eventudlnim dal§im cilem uZit drZzené k urcité Cinnosti (Hadraba 1., 2007).

RozliSuje se 6 hlavnich variant tichopu: tchop s termindlni opozici palce (Stipec), tchop se
subtermindlni opozici palce a ukazovaku (pinzeta), tichop s laterdlni opozici (klepeto), tichop
palméarni s palcovym zdmkem (celou rukou), uchop digitopalmirni (mezi dlani a prsty) a

uchop interdigitalni.

Uchop jako pohyb existuje ve dvou formach, jako reflexni a volni tichop. Reflexni tichop
vznika pti podrazdéni pokozky ruky v oblasti dlané s ndslednou flexi vSech prstl. Tato forma
uchopu existuje na pocCitku motorické ontogeneze, ale objevuje se i u dospélych pri

centralnich poruse nervového systému (Kapandji [.A., 1975).

Volni dchop nezavisi na podraZzdéni ruky, reakci je nejen flexe prstl, ale i hmatova funkce
zajiSténd pohyby prsti i dlané. Diferencované hmatové pohyby slouzi k pfidrzeni i
diskriminaci uchopeného predmétu, vnimani jeho tvaru, elasticity. Volni uchop je také
recepCnim orgdnem pro poznavani predmétii i bez kontroly zraku. Tento tchop hraje
dalezitou roli v hodnoceni pohybové dynamiky pfi kontaktu ruky fyzioterapeuta
s pohybovymi organy pacientit. Od pociatku se rehabilitace vénuje nacviku tuchopu,

polohovéni horni koncetiny (Vyskotova J., 2012).

Dalsi mozné délent je na dchopy primarni, sekundarn{ a tercidrni (Hadraba 1., 2007). Primérni
uchop je uchop provadény piimo rukou a miiZe se jeSté dile rozeznavat tichop bidigitlni a
pluridigitidlni. Za sekunddrni dchop se nejCastéji povazuje uchop provadény nahradnimi
uchopovymi formami, tedy rukou, ktera je patologicky zménéna. Tercidrni dchop je dchop
provadény pomoci néjaké pomicky (viz ptiloha €. 4 str. 133). V situaci, kdy defekt ¢asti nebo
celé ruky snizi jeji vyuZiti k ichopu na minimum, zistiva jest¢ posledni moZnost: doplnit
tvaroveé defektni anebo funk¢éné insuficientni ruku technickym doplitkem, napt. ortézou nebo

adjuvatikem nebo, pii Gplné nevyuZitelnosti ruky, protézou.

Ptfi vlastnim povedeni tdchopu se rozezndvd né€kolik fazi tchopu, a to faze pifipravnd, faze

uchopu a manipulace, faze uvolnéni (Hadraba 1., 2012).

19



Zakladni predpoklady pro spravné provadéni uchopi jsou tfi:

1. morfologické - stav kosti, kloubti, svalt.
2. hybné — hodnoti se stupné¢ volnosti v kloubech, pohybové fetézce a pohybové
stereotypy
3. senzitivni — zachovalé povrchové a hluboké ¢iti
Pti absenci nebo poruse nékterého z vySe uvedenych predpokladi, sloZek dochazi ke zmén¢
charakteru udchopu, jeho provddéni a zvyrazni se Casti, fize dchopu, které si vyzadaji

kompenzaci (Hadraba 1., 2007).

Vv s

Pro moderni koncepci, soucasné pojeti rehabilitace neni nejpodstatnéjsi, zlistane-li zachovan
plny rozsah pohybu, napt. zda flexe v ramennim kloubu bude 180 stupiiti, ale zda je Clovek
schopen i pfes omezeny rozsah pohybu (range of movement — ROM) funkéné paZzi vyuZit pti

provadéni béznych dennich aktivit, napf. uCesat se, napit se, vycistit si zuby.

1.4  Patologie a patofyziologie pohybu horni koncetiny

Ruka je pro cloveéka dulezitym vykonnym orgdnem, realizuje hmatem a tchopem slova i
pfedstavy Clove€ka, pficemz ale limitujici je kvalita ¢iti. Citi i hmat se spolecn€ ti€astni na fadé
druhti ¢innosti a informacnich mechanismi a podileji se znacnou mérou na ic¢inném tchopu.

Vychozim piedpokladem pro néslednou terapii je kvalitné provedend funkcni diagnostika

poskozenych funkci ruky (Hadraba 1., 2007).

Spravné biomechanické postaveni i celd funkce horni koncetiny, zejména ruky, dzce souvisi
se spravnym vyhodnocenim senzorickych informaci a motivaci ¢lovéka k provedeni pohybu.
Mezi dal$i podminky pro optimdlni fyziologickou funkci ruky patii stabilni opornd bdze,

taktiln¢ kinestetickd kontrola a moZnost provedeni selektivniho pohybového vzoru.

Diferencovand a tkolové zaméfend manipulaéni funkce ruky (spole¢né s fecovymi funkcemi)
je extrémné kortikalizovand, stranové diferencovand a jeji kontrola vyZaduje zapojeni
primdrniho motorického kortexu. Funkce pletence ramenniho je naopak fizena vice
bilaterdlng, dochazi k vyraznéjs$i aktivaci suplementdrni motorické oblasti, premotorické

oblasti a také subkortikdlnich oblasti (Mayer M. et Hlustik P., 2004).
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Obrazek 3. Korova reprezentace ruky v zobrazeni funkéni magnetickou rezonanci
(fMRI) pfii jednoduchém pohybovém tkolu (Cerven¢) a senzorické stimulaci (zelen¢) (Mayer

M. et Hlustik P., 2004).

Funkce ruky ma tedy vyraznou kognitivni (rozpoznavaci a uvédomovaci) a visuospacidlni
(zrakoveé-prostorovou) komponentu. Obnovy funkce ruky Ize dosdhnout intenzivnim,
systematickym, diferencovanym a zejména tkolové zaméfenym tréninkem ruky, senzorické i

motorické slozky (Nirko A.C. et al., 2001).

NejcastéjSimi nasledky po poskozeni mozku jsou hemiparézy, které zpisobuji zdvaznou
disabilitu (postiZeni) v oblasti pohybu horni i dolni koncetiny. Pacienti s poSkozenim mozku
maji vétSinou poskozen nejen motoricky systém, ale i oblast senzorickych, kognitivnich

fatickych a psychickych funkci (Kolaf P. et al., 2009).

Pojem centrdlni paréza oznaCuje neschopnost svalstva k cilené a koordinované aktivité
nasledkem poSkozeni kortikospindlnich drah, oznafuje se jako syndrom centrdlniho
motoneuronu. Nésledkem parézy je zmenSeni sily a amplitudy pohybu cilené motoriky. Podle
toho, jak jsou neurony postizeny, mize byt riznd i mira motorického vypadku. V lehkych
piipadech je paréza klinicky znatelnd jen v poruse jemné motoriky, pii poSkozeni vétSiny

neurontl muze dojit i ke kompletni plegii (Vanaskova E., 2004).

Na stran€ paretické HK dochdzi Casto ke ztraté fyziologického pohybového vzorce. V rdmci
terapie je nutné potlaCovat vznikajici patologické pohybové vzorce. Diraz se klade na
zachovani funk¢ni schopnosti provadét pohyby v zdpésti a prstech nezdvisle na poloze
a pohybech paze vrameni alokti (Kratmar B., 2002). Pohyby hornich koncetin jsou
uspotfadany do pohybovych vzorct, které maji spirdlni a diagondlni prub¢h. Pohybové vzorce
1ze oznacit jako tifslozkové, to znamend, Ze v kazdém vzorci je obsaZena flexe nebo extenze,

addukce nebo abdukce, zevni nebo vnitini rotace (Haladova E., 2004).

Pro centrdlni parézu je typické, Ze po pocatecni fazi svalové hypotonie dochédzi ke svalové

21



spasticité. Spasticita je definovdna jako porucha svalového tonu (hypertonie) zptisobend
zvysSenim tonickych napinacich reflexi, které je zdvislé na rychlosti pasivniho protazeni. Toto
zvySeni tonickych napinacich reflexi je pifmym duasledkem abnormalniho zpracovani
proprioceptivnich impulsti vedenych proprioceptivnimi vldkny tiid Ia a Ib (Rinehart J.K. et

al., 2009).

Klinické znamky spastického syndromu jsou odrazem patofyziologie poruchy. Dominantn{
jsou symptomy zvySeni svalového tonu, charakteristickd odpovéd na pasivni protazeni
postizenych svalovych skupin, zvySend odpoveéd Slachovych a okosticovych reflexti a
pfitomnost iritatnich pyramidovych jevi, flekénich i exten¢nich (Manns P.P., 2009).
Spasticita zhorSuje pacientovy motorické schopnosti, omezuje pacienta v béZnych dennich

aktivitach, limituje jeho sobéstacnost a zhorSuje celkovou kvalitu Zivota.

Spasticita po CMP je cerebralniho typu z oblasti hemisfér ¢i mozkového kmene. VétSinou se
jednd o spasticitu, na horni konceting flekéné-pronacniho typu, na dolni koncetiné naopak
extenéniho typu. Projevy spasticity byvaji provdazeny i dal§imi piiznaky poruchy centralniho
motoneuronu, tedy klony, spastickou dystonii, spasmy a ko-kontrakcemi (Ehler E. et al.,

2009).

Podle stupné zvySeni svalového tonu lze spasticitu délit na lehkou (zvySeni tonu, nejvyse jen
malé omezeni rozsahu pohybu, mirné spazmy ¢i klonus), stfedni (vyraznéjsi zvysSeni tonu,
vét§i omezeni rozsahu pohybu, moZnost rozvoje kontraktur, problémy pfi uvolnéni stisku
ruky, pii chiizi i otdceni na lizku) a tézkou (vyrazné zvyseni tonu a vyrazné omezeni rozsahu
pohybu, rozvoj kontraktur, problémy s pfesunem, sezenim, Casto porucha koZniho krytu)

(Opavsky R., 2011).

Horni koncetina zaujima typické spastické postaveni, vzorec. Spasticky vzorec pro horni
koncetinu je addukce, vnitini rotace a flexe paZe, flexe v lokti, pronace predlokti, palmarni

flexe, addukce palce, palec v dlani, flexe prstl a seviena pést.
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Obrazek 4., 5. Spasticky vzorec pro horni koncetinu

Klinickymi studiemi je podloZeno, Ze lze spasticitu redukovat pomoci pravidelného
repetitivniho tréninku diferencovanych pohybt akra, kterému by méla predchazet piiprava

periferie pomoci technik mékkych tkani (Muelbacher W. et al., 2002).

1.5 Neurofyziologicko-neuropatofyziologické principy vyuzivané

v rehabilitaci horni koncetiny

1.5.1 Plasticita mozku

Do 70. let 20. stoleti se i v odbornych neurologickych kruzich povaZovalo za témér
nezpochybnitelné dogma, Ze urcité funkce mozku jsou napevno pfidélené specifickym
oblastem mozku a jakékoli pozorované zmény na mozku nebo piipady regenerace byly
povazovany za bezvyznamné. Postupné se ale neuroplasticita stala ve védecké obci Siroce
pfijimanym konceptem a nyni je jiZ povaZovédna za komplexni a vSestrannou schopnost, kterd

patii mezi zakladni vlastnosti mozku (Rakis A., 2009).

Plasticita mozku je v moderni neurorehabilitaci a neurovédich jednim z nejCastéji

sklofiovanych slov.

Neuroplasticitu je tfeba chapat jako fundamentdlni a kriticky dulezity mechanismus
neurondlniho fungovani, pomoci kterého mozek pfijimd a zpracovava informace, pricemz se
sam pfizpisobuje a méni, a to v interakci svych geneticky danych mozZnosti a

environmentéalnich stimult (Rakus A., 2009).
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Pod pojem neuroplasticita se tadi také souhrn vSech funkénich a strukturdlnich zmén
stavebnich jednotek nervového systému, ke kterym dochdzi v dasledku riiznych aktivit
nervového systému a které zprostfedkuji efektivné&j$i a/nebo vice adaptabilni vné&jsi

zabezpeceni téchto aktivit (Morris BJ., 2006, Doidge N., 2007).

Plasticitu mozku Ize chdpat rovnéZz jako specifickou schopnost nervového systému se zakonité
vyvijet, reagovat na zmény vnitiniho a zevniho prostiedi, ptipadné se jim pfizpasobit, a to za
fyziologickych i patologickych situaci. Rychld zména i reorganizace mozkovych bunéénych
nebo neurdlnich siti mize probihat za mnoha odliSnych podminek a mtze mit rizné formy

(Trojan S. et Pokorny J., 1997).

Vlastni procesy neuroplasticity probihaji v rznych diferentnich strukturdch nervového
systému, podle toho se nékdy hovoii o neurondlni plasticité. Neurondlni plasticita by se méla
tykat pouze jednotlivych neuroni, ale Casto se chdpe jako synonymum terminu neuroplasticita

(Higgins ES et George M.S., 2007).

Dospély mozek je schopen se adaptovat na faktory prostiedi. Rozsah téchto zmén lze
prirovnat k tomu, co se dé&e béhem intrauterinniho vyvoje, kdy u clovéka z jediného
oplodnéného vajicka vznikne asi 100 miliard neuronti a asi 100 biliénti spojeni mezi nimi.
Ukazuje se, Ze b&hem plasticity probihaji na bunécné trovni vyvojové etapy zndmé
z embryondlniho vyvoje mozku, jako je neurogeneze (produkce, migrace a vyvoj novych
bunck, nervovych nebo gliovych, z nediferencovanych kmenovych buné€k), synaptogeneze
(vétveni axond a dendritl, vytvafeni synaptickych spojeni), eliminace synapsi, tzv. pruning
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(,,obstiihavani“ excesivniho vétveni axonil a dendritd spojené s redukci poctu synaptickych
spojeni) i apoptéza. Béhem embryonélniho vyvoje jsou tyto procesy relativné nezavislé na
interakcich s prostfedim a determinuje je hlavné genetika. Po narozeni jizZ sehrdvaji interakce
s prostfedim velkou roli (Higgins E.S. et George M.S., 2007, Morris B.J., 2006, Kandel E.R.,

2000).

Experimentalni studie a klinickd pozorovani ukazuji, Ze je dynamika nervového systému
zaloZena na rovnovaze mezi rigiditou a plasticitou. Sama plasticita ma dva charakteristické
aspekty, a to faktor funk¢ni a faktor adaptability. Funkéni plasticita se manifestuje jako
pomérné rychlé reversibilni zmény. Adaptabilita je zaloZena na transformaci genotypu ve
fenotyp. Aktivace mechanismti neuroplasticity je pfirozenou cestou, jak pomoci poskozenému
mozku. Podle vysledného projevu, manifestace 1ze rozliSovat plasticitu evolu¢ni, reaktivni,

adaptacni a reparacni. Pro poSkozeni mozku m4 velky vyznam plasticita reparacni. Jednd se o
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schopnost nervového systému obnovit funkéni poskozeni regeneraci neurondlnich okruht.
Stejné jako ostatni druhy plasticity je i tato podminéna geneticky (Trojan S. et Pokorny J.,

1999).

V ramci rehabilitatnich terapeutickych postupli lze vychdzet ztoho, Ze cilené stimuly
(propriceptivni, akustické, vizudln{) zptisobi zmény v neurondlni struktufe a tim ovlivni nebo
obnovi funkce poskozenych Casti mozku. Strukturdlnim podkladem reparacnich déji jsou
opét zmeény poctu synapsi, preskupovani a tvorba novych vétvi dendritd a axonii provazend

prestavbou lokalnich neurondlnich okruhti (Kolaf P., 2009).

Podle velkych experimentalnich studii z poslednich 5 let je jednou z moZnosti, jak posilit
ptirozené repara¢ni mechanismy, vyuziti transkranialni magnetické stimulace nebo podavani
latek, které aktivuji vnitini neuroplastické dé€je, napf. nervové rustové faktory (Bare§S M.,

2008).

I tam, kde dojde k trvalému poskozeni, jsou k dispozici urcité funkéni rezervy a kompenzacni
schopnosti a ty je tfeba pii vlastni terapii uplatnit. Ztracené funkce lze nahradit funkcemi

pomocnymi a zachované funkce je mozné maximalné rozvinout (Angerova Y. et al., 2010).

Neuroplasticitu je mozné také definovat jako schopnost nervového systému ménit se
v zavislosti na zkuSenostech a opakujicich se podnétech (napi. uceni) (Maegele M. et al.,

2005).

Rehabilitacni intervencni postupy vyuZivaji fenoménu plasticity nejen neurdlni, ale i svalové.
Mechanismy neuroplasticity jsou ,aktivni“ hlavné v casném obdobi po kortikdlnim
posSkozeni. Neurdlni plasticita je vlastnosti nervového systému, ktery méni svoji strukturu
jako odpoveéd na zkuSenost a adaptaci na ménici se situaci a urcity podnét. Mozkova ktira ma
rozsahlou schopnost funk¢ni i strukturdlni plasticity. Po poSkozeni kiiry dochdzi k remodelaci
struktury a funkce neposkozenych ¢asti mozku. Tyto zmény a obnova funkce jsou ur¢ovany
senzomotorickou zkuSenosti jedince v prub¢hu tydni a mésicti po poskozeni (Nudo J.R.,

2003, Maegele M. et al., 2005).

Spontanni tprava po poskozeni mozku vede k plastickym zméndm v obou hemisférach, jak
v poskozené, tak i v neposkozené. NepoSkozend hemisféra je diilezitd bezprostiedné po
poskozeni mozku a hraje zdsadni tlohu v piipadé, Ze poskozena hemisféra neni schopna
zlepSeni. Primédrni poSkozeni CNS se vZdy odrazi na svalové aktivit€ a jeji kontrole naruSenim
svalového tonu a poskozenim kontroly svali. Z tohoto divodu miize pomoci vcasnd

dlouhodobd intenzivni pohybova terapie, pokud je cilené¢ zaméfena na funkéné poSkozené
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oblasti, napf. konkrétni svaly (Pavla D., 2003).

Zakladnich pravidel, kterd podtrhuji plastické procesy, existuje n¢kolik. Jednim z nich je
nepfetrzitd soutéZ mezi ¢astmi téla reprezentujici se v centrdlnim nervovém systému. Dal$im
pravidlem je pouZivani a funkce télesnych casti, které reprezentuji nebo ztraceji adekvatni

reprezentaci v mozku.

Pacienti po poskozeni mozku maji krom€ motorickych i fadu kognitivnich, psychickych a
fatickych problémti. Je potfeba interprofesiondlni tymova spoluprace pii funkcéni diagnostice i
terapii. Nezbytny je soucasn€ i trénink kognitivnich funkci (paméti, pozornosti, myslent,
orientace atd.), trénink fatickych funkci a nacvik sobéstacnosti (Nudo J.R., 2003, Angerova

Y. et al., 2010).

1.5.2 Mechanismy neuroplasticity — historicky vyvoj

Prvni hypotézy o mozné funkéni reorganizaci centrdlniho nervového systému (CNS) byly
vytvoreny fyziologem Hermanem Munkem roku 1877. Bylo zjisténo, Ze v ptipadé vzniku
ohranicené 1éze v oblasti mozkové kiry jsou schopny sousedni oblasti kortexu ztracenou
funkci prevzit. Pfedpoklddala se i moZnost vikariace funkéné pifibuznych oblasti kortexu,
které nemusi bezprostfedné sousedit s lokalizaci 1éze. V piipad€ poskozeni primérniho
motorického kortexu mohou naruSenou funkci alesponi zCasti pfevzit zejména sekundérni
motorické oblasti (suplementdarni motoricky kortex, premotoricky kortex a gyrus cinguli). U
opic i u lidi byly prokdzany bilaterdlni sestupné systémy nervovych drah. Za zvlasté¢ dobfte
vyvinuté oblasti se povazovala bilaterdlni reprezentace oblicejového, axidlniho a

proximdlniho svalstva (Nudo J.R., 2003, Greenough W.T. et Chang F.L., 1988).

Dal$im ze zndmych mechanismii neuroplasticity se stal princip demaskovani neurondlnich
funkénich okruhti. Jednd se o funkéni reorganizaci neurondlnich struktur, kterd je zaloZena na
predpokladti pro znovuobnoveni nebo zlepSeni motorickych funkci béhem procesu

rehabilitace (Greenough W.T. et Chang F.L., 1988).

Dlouhodoba  (long-term) potenciace (LTP) je jednim 2z nejprozkoumanéjSich a
nejvyznamngjSich mechanismi modifikace mozkovych programli zpiisobenym zménou
ucinnosti synapsi. Pomoci repetitivniho tréninku lze nejen dosdhnout funkéni zmény
synaptickych spojii s moznosti zvysSeni efektivity synaptického pienosu (LTP), ale také

vyvolat morfologické zmény oslabenych synapsi.
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Pro prubéh rehabilitacni intervence u pacientt je dulezité, aby s ndvaznosti na LTP indukci
bylo dosaZeno strukturdlnich synaptickych zmén a vytvoieni novych synaptickych spojt,
které mohou byt experimentdlné¢ indukoviny specifickymi repetitivnimi formami tréninku.
Pro klinickou rehabilitaci je tedy dtlezité, aby pacient pii uCeni se nové motorické aktivité

vykonaval Zadany pohyb opakovan¢ (Maegele M., 2005).

Dalsim ze zndmych mechanismll neuroplasticity je puceni (sprounting). Timto pojmem se
oznacuje rust zachovanych axonu a ndslednd obnova synaptickych kontakti. Vychdzi se
z toho, Ze sprouting a funkéni zlepSeni probihaji paralelné. Casto se objevuje sprouting
nejenom v souvislosti s funkénim zlepSenim, ale také s nezddoucimi procesy maladaptace,
jakymi jsou dispozice k epileptickym zachvatim nebo ke spasticité. DalSim aspektem
spontanni reorganizace mozkovych funkci je vyvinuti kompenzacnich strategii. Pii
jednostranné mozkové 1€zi dochdzi k vyvinuti kompenzacnich behaviordlnich strategii,
spojenych se zvySenym pouzivinim neparetickych koncetin, a nésledn¢ k vyraznéjsi
restrukturalizaci a neurondlnimu rdstu v nepoSkozené hemisféfe. V ptipad¢ absence
rehabilitatniho tréninku paretickych koncetin muZze tedy mit masivni restrukturalizace

intaktni hemisféry maladaptivni vliv na obnovu funkce poskozené hemisféry (Boyeson M.G.

et al., 1994).

1.5.3 Neuroprotektivni vliv rehabilita¢ni intervence

Znalost procesit uceni, kterd je zaloZena na mechanismech mozkové plasticity, tvoii zaklad
pro rehabilitaci pacientll s poskozenim centrdlniho nervového systému, kterd se zaméiuje
v prvni fad€¢ na znovuobnoveni ztracenych funkci nebo na nauceni se novym strategiim
kompenzace. Trénink v ramci rehabilitace ma tedy pozitivni efekt na plasticitu mozku a
podporuje procesy uceni a paméti. Stupenn aktivity zdvisi mimo jiné na pfisunu rastovych
faktorti, které maji neuroprotektivni ucinek. Tyto rustové faktory zplsobuji zmény
specifickych oblasti mozku i narGst poCtu synapsi. Vedle mechanismii slouzicich k
reorganizaci mozkovych struktur, jako jsou napf. sprounting nebo demaskovani tichych
synapsi, ziskdvaji na stdle v&tSim vyznamu dal§i mechanismy, jako jsou neuromodulétory a

neurotropické faktory (Maegele M. et al., 2005).

Pozitivni vliv repetitivniho tréninku na plasticitu mozku byl prokdzan v fad¢ klinickych i
experimentdlnich studif, napf. ve studii motorického uceni provddéné pomoci tréninku

obratnosti (Sikovnosti). Dochazi ke zméndm ve specifickych oblastech mozku i nartstu poctu

27



synapsi (O"Malley M.K. et al., 2006). Jak se prokdzalo, dochdzi pfi uceni se novym
dovednostem k roz§ifeni reprezentace korové oblasti spojené se senzomotorickou funkci
télesnych Casti, které jsou pii provadeéni téchto Cinnosti nejvice pouzivany. Po poskozeni klry
dochdzi k remodelaci struktury a funkce nepoSkozenych ¢asti mozku. Tyto zmé&ny a obnova
funkce jsou urCovany senzomotorickou zkusSenosti jedince v pribéhu tydnii a meésict po
poskozeni. Povzbudivy je zejména fakt, Ze kortikdlni funkce mtze byt obnovena i dlouho
poté, co pacient dosahl zdanlivé neménné urovné v uzdravovani, a Ze tedy vyznamného
zlepsSeni v oblasti motorickych funkci 1ze dosdhnout i poté, kdy byla akutni neuroprotekce

neucinnd (Nudo J.R., 2003).

Pohybova terapie miize pomoci, jestlize se terapie zaméii na funkéné poskozenou paretickou
nebo plegickou koncetinu, coZ bylo demonstrovano vcasnou dlouhodobé aplikovanou

pohybovou terapii (Keller A. et al., 1992).

Klinické rehabilita¢ni studie z poslednich let ukazuji zlepSeni funkce postizené hemisféry po
dlouhodobé provadéné pohybové repetitivni, cilené¢ orientované intervenci. Jiné techniky
zaloZené na podobnych principech, jako napft. roboticky trénink nebo trénink pomoci virtudln{

reality, maji podobny pozitivni efekt (O 'Malley M.K. et al., 2006).

Ukazuje se, Ze pouZzivané ¢4asti téla podporuji jejich reprezentaci v mozku, ale u
nepouzivanych ¢asti téla jejich reprezentace v mozku vymizi. Studie vénovand reprezentaci
ruky v mozkové kuie u osob, které pouzivaji Braillovo pismo, ukdzala, Ze na kontralateralni
strané pouzivané ruky se zvétsi reprezentace v mozku. Malicek se ale pii tomto typu Cteni

témct nepouziva, a tak dochdzi k redukci jeho korové reprezentace (Levin S.H., 2006).

Jina klinicka studie uvadi, Ze pii vySetieni svall ruky u slepych osob, které se vénovali Cteni
pomoci Braillova pisma minimdln¢ 5 hodin denné, doslo k rozSiteni kortikdlni reprezentace
m. interosseus dorsalis I. u pravé ruky. Tento sval je pii ¢teni pomoci Braillova pisma
nepostradatelny k pohybiim ukazovdku. U kontrolni skupiny, ve které se Ctenafi vénovali
Braillovu pismu méné nez 1 hodinu, Zadné rozsiteni kortikalni reprezentace nebylo zjisténo

(Wassermann, E. M., Tormos, J. M., Pascual-Leone, A., 1993).

V praci vénované problematice pacientil po fraktufe v oblasti kotniku se prokazalo, Ze se
reprezentace m. tibialis posterior v mozkové kuie jiz po Sesti tydenni fixaci zmensi (Kleim J.

et Jones T., 2008).

Klinickd studie zabyvajici se rehabilitaci pacienti po CMP s tézkou pravostrannou

hemiparézou ukdzala, Ze po vcasné, intenzivni a dlouhodobé& aplikované terapeutické
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intervenci se mohou prakticky zlepsit jejich funkéni schopnosti ad integrum. Tyto klinické
piipady byly potvrzeny funkénim PET (pozitronovd emisni tomografie) a funkcni
magnetickou rezonanci, jimiZ bylo detekovédno, Ze dochdzi k reorganizaci kortexu a po

cviceni se zvySuje aktivita i v kontralaterdlnim kortexu (Keller A. et al., 1992).

V poslednich nékolika letech se pro hodnoceni stupné regenerace poSkozenych mozkovych
struktur u pacientl po poSkozeni mozku zacind experimentdlné¢ pouZivat transkranidlni

mozkova stimulace (O Malley M.K. et al., 2006, Bare§ M., 2008).

Moderni neurofyziologie a zejména funkéni zobrazovaci metody navic potvrzuji tzv. fenomén
kompetice kortikdlnich reprezentaci. Tento fenomén znamend fakt, Ze kazdd nadmérna
aktivace ramene, na ukor aktivace ruky, ptebird zbyvajici primdrni motoricky kortex
postizené ruce, ve prospéch nediferencované hybnosti trupu a pletencti (Mayer M. et Hlustik

P., 2004, Muelbacher W. et al., 2002).

Jednou z moznosti, jak vizualizovat rozdily v zapojovani hornich koncetin pfi provadéni
jednoduchého udkolu a komplexniho bimanudlniho udkolu, je vyuZiti funkéni magnetické

rézonance.

Jako ptiklad mtze slouzit CMP v povodi a.cerebri media (ACM), kde je postizena oblast

kortikdlni kontroly funkce ruky. Aktivita se pfesouvd z oblasti primarniho motorického

kortexu k méné diferencovanému ftizeni suplementdrni a premotorické arey (Mayer M. et

Hlustik P., 2004).

Obrazek 6. Aktivace kortexu pii pohybu ruky u nemocného po CMP v povodi ACM.

Dochézi k aktivaci suplementdrni motorické oblasti, je utlumena aktivace primérniho

motorického kortexu pro ruku (Nirko A.C. et al., 2001, Mayer M. et Hlustik P., 2004,)

V disledku neurondlni plasticity je moZzné metodami neurorehabilitace aktivovat v mozku
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nadbytecné (spici, zdsobni) neurony, kterymi se mohou nahrazovat poskozené spoje. N&které
oblasti mozkové kury jsou schopny pfevzit funkci poSkozené ¢asti mozku. Dochazi také k
odhaleni urcitych synaptickych spojt a funk¢nich neurondlnich okruhti, které je nutné stéle
opakovanég stimulovat (repetitivni terapie). Metody pozitronové emisni tomografie a funkéni
magnetické rezonance umoznuji sledovat vytvafeni novych funkénich center v mozkové kiire

(Papousek J., 2010).

Z Klinickych studii je zfejmé, Ze rehabilitacni intervence musi byt nejen ¢asnd, dlouhodobé
aplikovand, individudln¢ zaméfend a musi byt zajiStovdna multidisciplindirnim tymem, ale
nesta¢i pouhd repetitivni pohybova terapie, aby doslo ke zméné v korové reprezentaci ruky.
Aplikované rehabilitacni terapeutické piistupy musi byt zdroven i pestré a zahrnovat nicvik
novych cinnosti vcetné mechanismii motorického uceni, coZ vede k Zadané funkcni

reorganizaci korové reprezentace motorického kortexu (Nirko A.C. et al., 2001).

V piipad¢ poskozeni primarni motorické kiry existuje fada alternativnich oblasti mozkové
kury, které jsou schopny naruSenou nebo ztracenou funkci alesponl z ¢asti pievzit. To plati
zejména pro sekundarni motorické oblasti mozkové kury, hlavné suplementdrné—motoricky
kortex, premotoricky kortex, a pfedni gyrus cinguli (Lippert-Gruener M. et Magele M. et
Angelov D.N, 2007).

1.6 Neurorehabilitace u pacienti po poSkozeni mozku

1.6.1 Diagnostické pristupy v neurorehabilitaci

Funkéni diagnostika je v evropskych zemich duleZitd i k zajiSténi financovani rehabilitace.
Pokud se pacient v n€kterych aktivitich byt jen nepatrné, ale stile zlepSuje, hradi rehabilitaci

zdravotni, drazové nebo socidlni pojisStovny (Lippert-Gruenerova M. et al., 2006).

Funkéni diagnostika je dilezitd ke zjiSténi ndroku na piipadné vyhody v oblasti socidlni,
pedagogické nebo v oblasti zam&stndvani. Snahou moderni rozvinuté spole€nosti by mélo byt
vyrovnéni pfileZitosti pro obCany se zdravotnim postiZzenim (disabilitou), a tfm dosaZen{ jejich
optimalni kvality Zivota (Svestkova O., 2011).

Rehabilitacni 1ékat je vedoucim celého rehabilitaéniho tymu, provddi zdkladni, prvotni
funk¢ni diagnosticko-terapeutické vySetfeni. Na zdklad¢ vysledkd svého funkéniho vysetfeni

indikuje dal§i vysSetfeni, intervence ostatnich c¢lenti rehabilitaniho tymu (napf.

fyzioterapeutické nebo ergoterapeutické vysetfeni). Fyzioterapeut spole¢né s ergoterapeutem

30



aplikuji pfi vstupnim vysetfeni sady riznych funkénich standardizovanych testa.

Fyzioterapeut provadi kineziologickou diagnostiku (kineziologicky rozbor), pouZiva
specializované funkcéni diagnostické testy. U pacientil po poSkozeni mozku jsou casto

aplikovany napt. Bergova funk¢ni Skdla rovnovahy, hodnoceni pohyblivosti podle E. Tinetti.

Ergoterapeut vySetfuje psychosenzomotoricky funkcéni potencidl s ohledem na moZnosti
zameéstndni, vzdélavani nebo socidlni sluzby a realizuje ndsledny ndcvik modelovych

pracovnich Cinnosti a zabyva se aktivitami volného Casu.

Spolehlivych funkénich testii standardizovanych na ceskou populaci a s akceptovatelnou
casovou ndroc¢nosti je stile nedostatek. Mensi ¢asovd ndro€nost pii vlastni aplikaci testu se
obvykle poji se ziskinim méné detailnich informaci o funkénim stavu pacienta. DalSim
problémem byva finan¢ni naro¢nost ziskani licence, kterd umoZzni dany test legdln¢ vyuzivat
v del§fim Easovém horizontu. Casto pouZivané funkéni standardizované testy jsou FIM test,
Barthel index, Jebsen-Taylortiv funkéni test. Nazornym piikladem obtiZnosti ziskani testu je
FIM test (Funk¢ni mira nezavislosti), ktery lze zakoupit maximalné€ na 1 rok, véetné mozného

proskoleni terapeuta, ktery ho bude u pacientl nasledn¢ pouZivat.

1.6.2 Terapeutické piistupy v neurorehabilitaci

Terapeuticky postoj je komplikovan velkou slozitosti poSkozeni, pii némZ pacientovo
postizeni nespociva jen v paréze a poruse koordinace, ale i v rizném rozmisténi spasticity.
Terapii mohou ovliviiovat také neuropsychické deficity, jako jsou poruchy senzibility, ztrita
motivace, poruchy prostorové orientace, apraxie, neglect syndrom. Z tohoto dtivodu je nutnd
uzka spoluprice v ramci interprofesniho rehabilitacniho tymu, aby se dosdhlo optimalniho
vysledku (Pavlu D., 2003).

Terapeutické formy neurorehabilitace motorickych funkci zahrnuji restituci, kompenzaci a
pouziti pomucek. Dllezité je védet na cem je terapeuticky pristup zaloZen a zda je jeho tcinek
oveten studiemi (Lippertova-Gruenerova M., 2006).

vvvvvv

diagnosticko-terapeutické postupy, jak ve smyslu aferentnim (ziskdvani informaci), tak

eferentnim (pisobeni na rehabilitanta).

Rehabilitacni intervence u poruch pohybového vzoru horni koncetiny je ¢asové ndrocny,

individudlni proces. Rehabilita¢ni 1ékat a terapeuti by se méli intenzivné zapojit do edukace
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rodinnych piislusnikd, ostatniho oSetfovatelského persondlu. Je nutné informovat a sméfovat
pacienty k aktivizaci a zdrovenl je motivovat pro provadéné Cinnosti. Pfi vybéru vhodnych

motivacnich prvkil hraje zasadni roli rodina, ptatelé a kolegové.

Problémem je, Ze u zdvazného poskozeni mozku dochdzi Casto k naruseni funkce motivace.
Kli¢ovd pro motivaci je aktivita v mezolimbickém dopaminovém systému. Dva zdkladn{
okruhy sméfuji do bazdlnich ganglii a frontdlniho laloku mozku. Pokud dojde u pacientd
k poskozeni frontdlnich lalokli, je mozné, Ze u pacienti bude vyrazn¢ narusen az zcela
destruovan komplexni jev oznacovany jako motivace (Kulistdk P., 2006). Nektefi pacienti
jsou pasivni, ztrati zdjem o okoli, maji nedostatek iniciativy. Typickd je neschopnost si
napldnovat ¢innost a zacit s ni. Terapeut by mél pacientovi strukturovat den, dit mu fad a
nenechat ho dlouho bez aktivity. Nutnd je pomoc s nastartovdnim vybrané aktivity, ale
pacient nesmi byt nucen do ¢innosti, které opakované nechce provadét (Janeckova M. et al.,

2009).

V Ceské republice se rehabilitaci ruky vét§inou zabyva rehabilitadni lékat v tizké spolupraci s
fyzioterapeutem a ergoterapeutem, piipadné¢ i s protetikem a specidlnim pedagogem.
Intenzitu, frekvenci i vybér zdkladni formy terapeutického pfistupu provadi rehabilitacni
lékat, ktery md roli vedouciho rehabilitaéniho tymu. Ukolem fyzioterapeuta je predeviim
aktivné se podilet na obnoveni hybnosti trupu a koncetin v€etné nicviku lokomoce, zabranéni
vzniku kontraktur, udrZeni kloubni pohyblivosti a fyziologické délky koncetin. Vyrovnana
svalova aktivita zajistuje optimdlni statické zatizeni jednotlivych kloubli. Pro zajisténi
spravné lokomoce je dileZitd posturdlni aktivita fazickych svali. Fyzioterapeut aplikuje
techniky na neurovyvojovém podkladé, napf. Bobath koncept, proprioceptivni
neuromuskulérni facilitaci (PNF), reflexni lokomoci (Vojtiiv neurovyvojovy princip reflexni
lokomoce) a dalsi specidlni metodiky na neurofyziologickém podkladé urcené pro
neurologické poruchy hybnosti. Spriavné funkéni postaveni koncetin je podporovano

vhodnym vyuZitim ortéz a dlah.

Uzka tymova spoluprice je nezbytnd od prvniho kontaktu s pacientem. Spole&né s pacientem
se vytvari plan konkrétnich cvikii zaméfenych na jemnou motoriku na bazi senzomotorické
funkéni terapie. Ergoterapeut hodnoti a provadi nacvik sobésta¢nosti (mobilita v ramci lizka,
presuny, vertikalizace, sobé&stacnost v oblékani, intimni hygiena, schopnost orientace,

komunikace) (Jebsen R.H. et al., 1969).

Rehabilitacni terapie by meéla byt tkolové orientovdna, méla by obsahovat prvky béznych

32



dennich aktivit (ADL). V soucasné dob¢ lze v rdmci rehabilitace funkéniho postiZeni horn{
koncetiny vyuzit i moZnosti modernich technologii, napt. virtudlni reality. Rehabilitacni
intervence musi byt pfizptisobena aktudlnim a individudlnim potfebam osoby s disabilitou.
Terapii lze prerusSit, zacit se vénovat jiné aktivité, udelat prestavku, vyuzit prvki relaxace.
Utinnd terapie se neobejde bez velké podpory pacienta ze strany zdravotnik®, ale hlavné jeho

nejbliZsi rodiny, jejiz tloha je pro pacienta naprosto nezastupitelnd (Janeckova et al., 2009).

Bobath koncept je u pacienti s hemiparézou v soucasné dobé nejpouzivanéjsi a fidi se ve své
podstat€ jednoduchou zdsadou, a to snaZit se zapojovat postiZenou stranu téla co nejvice, aby
nedochédzelo k opomijeni koncetin a pacient byl zdroven tuc€asten na b&Znych dennich
¢innostech, které provadi pti své sebeobsluze.

Podle IBITA (International Bobath Instructor Training Association) je Bobath koncept
vySetfovaci a terapeuticky postup orientovany na feSeni problémli u osob s poruchami
centralniho nerovového systému, které vedou k porucham funkce. Koncept vyuziva vyvojové,
biomechanické a neurofyziologické principy, v€etné soucasnych védeckych s medicinskych
poznatkil. Terapie je sméfovana tak, aby se dosdhlo obnovené normdlni funkce ziskdnim
posturdlni kontroly a disociovanych, kontrolovanych pohybt (Holubafova J. et Pavli D.,

2007).

Intervence vyhledédva feSeni pro motorické chovani, které se shoduje s ispéSnym provedenim
potfebné aktivity. Béhem samotné terapie se pacient snazi zapojovat hemiparetickou
koncetinu, jako by byla zdravd, nepostiZena. Pacient je veden k pouZivani paretické horni

koncetiny napiiklad poloZenim HK na sttil pied a hlavné pfi konzumaci jidla.

V ramci tohoto konceptu se pouzivaji specifické prvky, jako je handling, guiding a placing.
Handling (specifickd forma uchopu ruky pacienta) umoZni terapeutovi vést, ménit smér,
rychlost a nacasovani svalové aktivity pro splnéni daného tkolu. Déle je moZné pomoci
handlingu vnimat odpovéd’ pacienta na senzorické vstupy a vysledny pohyb a tim zachovat
moznost korekce cileného pohybu. Placing lze stru¢né charakterizovat jako automatickou
schopnost sledovat a udrZovat pohyb pfi pasivnim pohybu urcitou ¢4sti téla. Placing vyzaduje,
aby pacientiv CNS byl schopen pfijimat somatosenzorické informace a odpovidat na né.
Guiding je takovy zpiisob vedeni pacienta, pii kterém dochdzi k optimdlni interakci mezi

pacientem, vykonem a prostiedim, ve kterém dana ¢innost probiha (Gjelsvik B.E., 2008).

Cilem diagnosticko-terapeutického 1sili ¢lend interprofesniho rehabilitacniho tymu

pracujictho v rdmci Bobath konceptu je, aby se dosdhlo maximdlni moZzné fyziologické
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funkce v moZnostech individudlniho postiZeni pacienta.
Mezi inovativni terapeutické formy neurorehabilitace patii:

a) Terapie nau¢eného nepouZzivani paretické horni koncetiny - CIMT (constraint induced

movement therapy)
b) Mirror therapy

c) Zpétna vazby (biofeedback)

Terapie nauc¢eného nepouzivani (CIMT) neparetické horni koncetiny

Tato terapie se pouziva u pacientll po prodélané cévni mozkové pithod€ v chronické fazi
onemocnéni, nejlépe 4. - 7. mésicti od vzniku onemocnéni. Klinické studie z poslednich let se
vénuji moznostem vyuZiti CIMT terapie v akutnim a subakutnim stddiu cévni mozkové

pithody (Myint M. et al., 2008, Taub E. et al., 1993).

Zakladnim principem je imobilizace neparetické horni koncetiny, paretickd horni koncetina je
proto Castéji pouzivdna k béZnym dennim cinnostem. Neparetickd horni koncetina se
znehybni pomoci specidlni dlahy nebo rukavice. Jak ukazuji klinické studie, dochdzi pfi
aplikaci této terapie ke zlepSeni funkce paretické horni koncetiny, protoZe je nucena se vice
zapojovat do vSech Cinnosti. Pacienti se u¢i provadét pohyby v ramci aktivit, které jsou
nepostradatelné pro bézny Zivot. Obvykle se postiZend (paretickd) horni koncetina imobilizuje
na 3-6 hodin denné po dobu 2-3 tydnt, cyklus 10-15 terapii. Cilem je dosaZeni co nejvyssiho

stupné sobéstacnosti pacienttl, jejich navratu do zaméstnani (van der Lee JH et al., 1999).

Mirror therapy (zrcadlova terapie)

Jedna se o koncept pochazejici z USA a vyuzivajici mechanismi biofeedbacku.

Tento koncept je aplikovana zejména u pacienti s centradlni hemiparézou.

Zakladnim principem je vyuZiti zobrazeni neparetické horni koncetiny v zrcadle. Centralni
nervova soustava ziskdvd vjem, Ze ob€ horni koncetiny vykondvaji stejné pohyby, i kdyz
paretickd horni koncetina neni schopnd tuto aktivitu provést. Pozorovani pohybu zdravé horni
koncetiny aktivuje stejné oblasti mozku jako skutecné aktivni provadéni vybrané aktivity a

zvySuje kortikdlni reprezentaci. Zrcadlové neurony jsou neurony, které se aktivuji, kdyz

pacienti pozoruji tento pohyb (Cattaneo L. et Rizzolatti G., 2009).
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Pacienti umisti paretickou horni koncetinu za zrcadlo, provddi pohyby zdravou, neparetickou
koncetinou pozoruji tyto pohyby v sagitdlné¢ umisténém zrcadle. Pohyby paretické, postizené
koncetiny, kterd je zazrcadlem, mohou byt provddény soucCasné¢ aktivné nebo pouze

v predstave nebo je provadi terapeut pasivné (Elbert T. et Rockstroh B., 2004).

Tento koncept vyzaduje aktivni pfistup pacientl a jejich plnou spolupréci. Strategie cviceni je
provadet vybrané pohybové aktivity Castéji a kratsi dobu. Doporucuje se cvicit denné 5-8x po
dobu 5-10 minut. Klinické studie doklddaji, Ze pfi aplikaci zrcadlové terapie dochdzi ke

zvySeni svalové sily i senzitivity paretické horni koncetiny (Dohle C. et al., 2009).

Zpétna vazba (biofeedback)

Biofeedback je komplex metod a technologii, zaloZzenych na principu biologické zpétné vazby
zamétenych na zdokonaleni samoregulace fyziologickych funkci organizmu. V pribéhu
seanci biofeedbacku ziskdva pacient informaci o stavu orgdnli a vnitinich systému a uci se
ovladat fyziologické funkce svého organizmu. Dostate¢né dlouho trvajici kurz tréninku
zaloZeného na principu biologické zpé&tné vazby uci pacienta vyuZivat ndvyky samoregulace
v kazdodennim zZivoté. Existuji rdzné metody biologické zpétné vazby umoziujici regulovat

ruzné funkce organizmu (Kolafova B. et al., 2012).
Biofeedback miiZe mit riznou formu, vyuziva se napt. forma senzorické zpétné vazby.

Dlouhodoba rehabilitacni terapeutickd intervence nutna u chronickych pacientli s poSkozenim
mozku vyZaduje trpelivost nejen ze strany terapeuta, ale i pacienta. V rdmci komplexniho
rehabilitacniho pfistupu je pro uspéch terapie klicova pravé pozitivni motivace pacientll
béhem 1écby. Pokud terapie pacienta motivuje, obvykle ji zvladne provadéet presnéji, déle a
opakované

Mezi zdkladni predpoklady efektivniho uceni v rdmci pohybové terapie patii opakovani

pohybu (zejména za ménicich se podminek prostfedi) a preference aktivniho pohybu pied

pasivnim.

V soucasné dob¢, jak uvadi technici, je u detektoru-akcelerometru testovan kombinovany
zrakovy a sluchovy senzor, ktery by pacienta upozornil v€as na potfebu cviceni v urcitou

denni dobu (Altman, J. et Bodlak 1., 2012).
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1.6.3 Pomiicky pro HK

Pacienti s té¢zkou disabilitou potfebuji pro svoji sobéstacnost sloZité a casto financné narocné
kompenzacni a technické pomiicky (asistivni technologie). Tyto pomticky by meély byt
doporucovany rehabilitacnimi odborniky, nej¢astéji rehabilitacnim 1ékafem, fyzioterapeutem,
ergoterapeutem, protetikem. Vybér konkrétni optimdlni pomuicky by se mél realizovat na
zdklad¢ zhodnoceni funkéniho potencidlu pacienta provedeného ¢leny multidisciplindrniho

rehabilita¢niho tymu (gvestkové O. et Pfeiffer J., 2009).

V idedlnim piipadé by tym mél spolupracovat s riznymi pracoviSti, napf. s pracovistém
biomedicinského inZenyrstvi, které se zabyvd vyvojem a distribuci téchto pomicek.
Konec¢nym uZivatelem je osoba s disabilitou, ktera musi mit moznost ur¢itého vybéru a hlavné
moznost vyzkouSet si pomiicky v domacim nebo pracovnim prosttedi. DileZitou soucasti
celého rehabilitaéniho procesu je evaluace bytu. Na zdklad¢ tohoto zhodnoceni by mél byt
proveden navrh bezbariérového feSeni nebo eventudlné popiipadé navrhnout vyménu bytu

napf. v ptipad¢ horizontalnich bariér, které neni mozné odstranit.

Fotografie vybranych pomticek viz piiloha €. 4 str. 134 - 135.

1.7 Inercialni systém, inercialni jednotka, inercialni senzor

Inercidlni systém je systém, kde plati 1. Newtontiv pohybovy zdkon, tj. téleso, na které
nepusobi zadnd sila nebo vyslednice sil je nulovd, je v klidu nebo se pohybuje rovnomérné
pifimocare. Plati zde zdkon setrvacnosti. Pro vypocet pozice v prostoru jsou zapotiebi tfi
akcelerometry, sleduje se zména polohy. Pro vypocet absolutni pozice v prostoru musime znét
pocatecni soufadnice daného objektu. Toto zafizeni je schopné urovat svou polohu pouze na
zéklad€ svych méfeni, bez jakékoliv pomoci zvenci (Altman J. et Bodlédk 1., 2010, Svozilkova
P., 2011). Inercidlni systémy vyuZivaji k detekci pohybu gyroskopy a akcelerometry.
Gyroskopy zaznamendvaji zménu dhlové rychlosti, ze které se urc¢i zména rotace, jak se
zmeénila rotace sledovaného objektu. Akcelerometry zaznamendvaji zménu linedrni rychlosti,
ze které se urci poloha objektu. Inercidlni systémy jsou umistény pfimo na lidském téle. Data
jsou pomoci kabelu pfenaSena do pocitace. V bezdratové verzi se data zapisuji do lokalni

pameéti, kterd je soucdsti jednotky se senzorem.

Inercidlni jednotka je soustava celého zafizeni (akcelerometr, mikropocita¢, atd.). Inercidlni

senzor je soustava akcelerometrti a gyroskopt (Vinkler M., 2009).
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1.8 Moznosti klinického vyuziti akcelerometru v rehabilitaci

Poskozeni mozku, hlavné cévni mozkové pithody (CMP), patii mezi nejCastéjsi druhy
poskozeni CNS, s incidenci 150 ptipadti na 100.000 obyvatel. VétSina pacientt se ziskanym
poskozenim mozku ma poruchu funkce hybnosti hornich nebo dolnich koncetin. Hodnoceni
obvyklé fyzické aktivity a pohyblivosti paretické koncCetiny je velmi dulezité, protoze
poskytuje zdkladni informaci o moZnosti obnovy limitovanych aktivit, které pacienti béhem

terapii trénuji (Kawada T. et al., 2008).

Objektivni moznost pro meéteni fyzické aktivity nabizi vyuZiti inercidlnich senzori (IS) -
akcelerometrli, protoZe monitoruji pohyby téla v dobé akcelerace. Tato informace muze byt
pouzita pro interpretaci intenzity fyzické aktivity v pribéhu casu. Na nékterych
védeckovyzkumnych, technickych pracovistich se stidle jeSt€¢ pouZivd piezoelektricky
akcelerometr vyuZivajici piezoelektricky krystal (pfirodni nebo keramiku), ktery generuje

ndboj imérny pusobici sile, kterd pti zrychleni plisobi na kazdy objekt (Vojacek A., 2005).

S vyuzivanim akcelerometru pro monitorovani zmény polohy téla, koncetin a méfeni pohybi
u pacientl s poruchou hybnosti se zacalo jiz v 60. letech 20. stoleti. Senzory byly velké, tézké

a obtizn¢ umistitelné na télo, vykazovaly také proménlivou spolehlivost (Manns P.P., 2009).

Akcelerometry maji velkou vyhodu ve schopnosti zaznamendvat aktivitu kontinudlné celé dny
i tydny a umoZnit tak méfit aktivitu pacientl i v jejich domacim prostiedi (Culhane K.M. et

al., 2004).

Akcelerometry maji v rehabilitaci fadu potencidlnich vyuziti napf. v oblasti monitoringu a
vySetteni chiize, resp. zapojovani dolnich koncetin. Akcelerometry mohou piinést jiny pohled
do objektivni analyzy chtize, pokud se monitoring provede v kombinaci s klinickym
hodnocenim (Rand D. et al., 2009). Pfikladem vyuZziti pro analyzu chtize je systém Gaitshoe.
Tento systém umoziuje kvalitativni analyzu chiize, dokaze detekovat aktudlni pozici nohy pfi
stoji. Soustavu senzori lze umistit do boty i pfimo na t€lo nebo na dolni koncetinu (Bamberg

S.J. etal., 2008).

Soucasné pokroky v modernich technologiich umozZnily sestavit levné, miniaturni
akcelerometrické senzory v kombinaci s gyroskopem. Tyto senzory byly zatim
experimentdln€ zkouSeny pouze k monitoringu mobility, k objektivnimu kvantitativnimu
méfeni chlize u pacientll s hemiparézou vzniklou po CMP (Culhane K.M. et al., 2004, Manns

P.P., 2009). V soucasnosti jsou stile testovdny, zejména ve vé&deckych institucich, ale
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vzhledem k pokrokim v jejich vyvoji je jejich postupnému zaclenovani do kazdodenni

klinické rehabilita¢ni praxe vyhledové velmi redlné.

Na védeckovyzkumném pracovisti klinickych neurovéd Jihokarolinské university v Los
Angeles byla sestavena i klinicky testovana inercidlni méfici jednotka (IMU) s kombinaci
akcelerometru, gyroskopu a magnetometru. Akcelerometr monitoruje zrychleni, gyroskop
rotaci a magnetometr urenim magnetického severu zjistuje smér zrychleni. IMU byla
zkuSebn¢ aplikovdna u pacientll s neurologickym postizenim, a to s funkénim deficitem

v oblasti chiize (Wade E. et Mataric M.J., 2005).

Probéhlo také klinické testovani akcelerometri pfi sledovani dychacich pohybd u pacientt
s apnoickymi pauzami v pribéhu spanku, kdy jsou senzory umistény v oblasti hrudniku.
Pokud se akcelerometr umisti na zapésti, je mozné zaroven sledovat stupen aktivity v prubéhu

spanku (Kawada T. et al., 2008, Morillo D.S. et al., 2010).

Akcelerometry byly vyzkouSeny k detekci padi. Akcelerometr je schopen detekovat diferenci
v chlizi mezi chlizi bez rizika padu a chizi srizikem padu. Vlivem véku dochézi v chtzi
ktad¢é zmén, zhorSovani senzorickych funkci, vestibularnich funkci, funkci
kardiovaskuldarniho a neuromuskuloskeletdlniho systému. Pomoci senzoru umisténého na
hlave 1ze méfit rovnovahu pii chiizi a stoji jako jeden z ukazatelli rizika padu u seniort. Dalsi
testovand lokalizace byla na kotnik, coZ umozZnilo méfit pocet krokii, dokonce i uSlou
vzdalenost, rychlost chlize a energeticky vydej (Lindemann U. et al., 2005, Park J.H. et al.,
2006, Menz H.B et al., 2003). Vyuziti akcelerometru pfi stratifikaci rizika paddu umozni
v€asné zahdjeni vhodné terapeutické intervence, a tedy redukci rizika dal§tho moZného padu

(Culhane K.M. et al., 2005, Rinehart J.K. et al., 2009).

Ve vétsiné publikovanych ¢lanki o inercidlnich senzorech jsou odborniky vyuZivdna
inercidlni zafizeni pro méteni pohybu ve formeé jednoosého nebo viceosého akcelerometru. To
postacuje pro zdkladni rozpozndni pohybové aktivity, pfipadné postaveni senzoru, resp.
koncetiny vuci gravitaci. Soucasnd nejmodernéjsi technologie umoziiuje vybavit finan¢né
dostupny a kompaktni senzor kompletn{ inercidlni jednotkou, tedy tfiosym akcelerometrem a
tifosym gyroskopem. Tato sestava dovede analyzovat i kratké trajektorie pohybt, rozliSit
polohu téla ve smyslu stoje, lehu nebo sedu (Gebruers N. et al., 2010, Karantonis D.M. et al.,
2006).

Ukazuje se, Ze senzor je univerzalné vyuzitelné zatizeni. Pfi méfeni Ize u kazdého pacienta

vyuzit skupiny nékolika senzort, typicky tfi. V této konfiguraci zajistuje bezdratové pojitko
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funkci pfesné synchronizace €asu mezi senzory patficimi do stejné skupiny. Persistentni
pamét’ a vnitfni akumuldtor umoziuji senzoru uklddat data po dobu cca 14 hodin, pfi
vzorkovaci frekvenci 50 Hz (Gebruers N. et al., 2010, Rand D. et al., 2009, Karantonis D.M.
et al., 2006).

1.8.1 Monitorovani pohybu hornich koncetin pomoci akcelerometru

Vétsina pacientll po poSkozeni mozku rizné kompenzuje funkci postizené koncetiny, nauci se
nezapojovat, aZ zcela opomijet paretickou horni nebo dolni koncetinu. Dochdzi ke ztrité
fyziologického pohybového vzorce a ke vzniku patologického pohybového vzorce. Piikladem
aktivit kompenzovanych neparetickou, nepostiZzenou koncetinou je ¢isténi zubil, oblékani,
psani nebo piti. Z tohoto diivodu ma méteni mnoZzstvi dennich aktivit vykondvanych pacienty
po poskozeni mozku zakladni vyznam pro pochopeni vlivu, dopadu jejich funkéniho postiZeni

na jejich kvalitu Zivota.

Neddvné klinické studie popisuji prvni pokusy s vyuZzitim senzord pro analyzu pohybu
hornich koncetin. Vyplynul zdsadni problém, kam umistit senzory, které by snimaly pohyby
hornich koncetin. Vyhodnym feSenim se zd4 umisténi dvou senzord na hornich koncetinich
v oblasti zdpésti a tfettho senzoru v oblasti pasu na levé strané. Toto umisténi senzord
umoznuje méfit pohyb kazdé horni koncetiny zvIast' i pii vzdjemném souhybu a soucasn¢
rozlisi, zda jedinec jede napf. ve vytahu nebo v automobilu (Lindemann U. et al., 2005, Park

J.H. et al., 2006).

Pfi pouzivani senzort ke zjisténi stupné aktivity hornich nebo dolnich koncetin v béZném
dennim Zivoté pacientll jsou zdsadnim artefaktem pohyby zptisobené pohybem celého t€la,
nikoliv pohybem koncetiny. Samotnd inercidlni jednotka nema moznost takovy pohyb (napf.
chlzi nebo jizdu, fizeni auta) odliSit od pohybu paze zpiisobeného vuli pacienta. Tento
problém by mohl byt vyfeSen rucnim oznaCenim intervall, které maji byt vyjmuty z
vyhodnoceni (Uswate G. et al., 2000). Také je mozné uplatnit algoritmus, ktery je schopen
rozpoznat podobny pohyb senzoru na koncetin€ a referencniho senzoru upevnéného na téle,
coz umozni tento vyznamny artefakt uc¢inné potlacit. Akcelerometry zaznamendvaji zménu

linedrni rychlosti, ze které se urci poloha objektu (Gebruers N. et al., 2010).
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2  Hypotézy

Po diikladné analyze pribézného klinického pozorovani a relevantnich publikovanych studii

pacientl po poskozeni mozku s centralni hemiparézou byly formulovany tyto hypotézy:

1. Mechanismy plasticity mozku je mozné aktivovat i nékolik let po poskozeni mozku pfi
intenzivni interprofesni rehabilitaci.

2. Monitoring pohybovych funkci v pribéhu intenzivni interprofesni rehabilitace u
pacienti s hemiparézou pfispivda k vyraznéjsimu zlepSeni pohybového vzorce

paretické horni koncetiny.

3 Cile

V souvislosti s formulovanymi hypotézami byly stanoveny néasledujici cile:

1. Prokazat objektivnimi funkénimi metodami moZnost ovlivnit pohybovy vzorec
paretické horni koncetiny intenzivni interprofesni rehabilitaci i nékolik let po
poskozeni mozku.

2. Prokézat, Ze monitoring pohybovych funkci u pacientl po poskozeni mozku vede ke

zlepseni motivace a tim ke zlepSeni pohybovych funkci.

4 Metodika

Klinicky vyzkum probihal u 55 pacienti po poSkozeni mozku, ktefi absolvovali 4 tydenni
pobyt v dennim rehabilitacnim stacionati KRL 1. LF UK. Pacienti byli rozd¢€leni do 2 skupin,
skupiny A (s akcelerometrem, 30 pacientl) a skupina B (bez akcelerometru, 25 pacienti).
Denni staciondf je zaméfen na neurorehabilitaci osob po posSkozeni mozku v délce 4 tydnt.
Vstupni vySetfeni provadi rehabilitacni lékaf, ktery na zdklad€ provedené funk¢ni diagnostiky

indikuje vySetfeni interprofesnim rehabilitaénim tymem.

Cile, frekvence, pocet a druh terapii jsou stanoveny kaZdym c¢lenem interprofesniho
rehabilitacniho tymu. Na rehabilitaéni konferenci presentuji clenové tymu dosazené parcidlni
vysledky, upravuji kridtkodoby a spoluvytvafi dlouhodoby rehabilitacni pldn. Pacient, u

kterého je denni stacionaf indikovén, dochdzi na terapie po cely tyden od pondé€li do pétku, od
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9:00 do 16:00. Program staciondfe se sklddad z individudlnich i skupinovych terapii a je

upraven podle individudlnich aktudlnich potfeb a funk¢niho stavu pacientd.

Individualni terapie v dennim rehabilitacnim staciondii zajistuji 1ékafi, fyzioterapeuti,
ergoterapeuti, logopedi, psychologové, specidlni pedagog a socidlni pracovnik (detailn{

program viz piiloha ¢. 8 a 9 str.143 - 144).

VSichni ucastnici této studie, celkem 55 pacientl s centrdlni hemiparézou po poskozeni

mozku, méli zajistény stejny rehabilitacni program, délku terapif i jejich strukturu.

o sw

Casovy harmonogram individudlnich terapii u pacientu ucastnicich se studie:

Doba a frekvence rehabilitace — celkem 4 tydny (terapie 5x tydné)

1. 2x denné 10 min provddéni jednotné cvicebni sestavy provddéné v radmci individudln{

fyzioterapie a ergoterapie (viz. piiloha ¢.3 s. 129)
2. 1x denné 50 min individudlni fyzioterapie

3. Ix denné 50 min individudlni ergoterapie

Skupinové terapie probihaly pravidelné v tydennich intervalech s ¢asovou dotaci 120 minut.
Tyto terapie zahrnuji arteterapii, muzikoterapii, vafeni, tanecni terapii, keramiku a relaxacni
terapie. VSechny vybrané skupinové terapie byly vedeny odborniky, ktefi maji piisluSné

vzdélani v daném oboru.

KaZzdy den probiha 1ékaiska vizita, pfi niZ rehabilitacni 1€kai zhodnotil aktudlni funkéni stav

pacienta a upravil medikaci.

Byla stanovena vstupni a vylucujici kritéria pro ucast pacientl na klinické studii. Pfi vstupnim
rehabilitatnim lékaifském vySetfeni byl stanoven stupeni poruchy pohybového vzorce HK
(stupen spasticity dle Ashworth §kély). Zhodnotila se ptitomnost fatické, smyslové, kognitivni

nebo psychické poruchy, kterd by mohla pacienta z Gcasti na studii vyloucit.

Vlastni vyzkum pomoci akcelerometru umisténého na téle hemiparetickych pacientli po
poskozeni mozku se provadél u vybrané skupiny 30 pacientt, skupina A. U druhé skupiny, 25
pacientil po poskozeni mozku, se monitoring pomoci akcelerometru neprovade¢l, skupina B.

Monitoring pomoci akcelerometru probihal 7 hodin denné pondéli-patek v 1. a 4. tydnu
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4 tydenniho pobytu v dennim staciondfi. Sestaveny sensor je unikdtni svym vyuZitim pro
detekci mnoZstvi pohybové aktivity paretické horni koncetiny v zdvislosti na efektu

komplexni rehabilita¢ni intervence u pacientl po poskozeni mozku.

Skupina A (s akcelerometrem) — metodika vyzkumu

Vstupni vySetieni 1ékafem + FIM, JT

1. tyden — Akcelerometr, denn€ 9.00-16.00 od pond¢li do patku
2. tyden
3. tyden
4. tyden — Akcelerometr, denné€ 9.00-16.00 od pondé¢li do patku

Vystupni vySetfeni 1ékafem + FIM, JT, dotaznik

Skupina B (bez akcelerometru) — metodika vyzkumu

Vstupni vySetieni 1ékafem + FIM, JT

1. tyden
2. tyden
3. tyden
4. tyden

Vystupni vySetfeni 1ékafem + FIM, JT

KaZzdy pacient obdrZel manudl s informacemi o studii (viz piiloha ¢. 12 str. 147), predavaci
protokol (viz ptiloha ¢. 11 str. 146) o pouZzivani akcelerometru a podepsal informovany

souhlas.

Pacienti monitorovani pomoci akcelerometru vyplnili po ukoneni intenzivni interprofesni
rehabilita¢ni intervence dotaznik se 7 vybranymi otdzkami tykajici se aplikace akcelerometru

(viz ptiloha ¢. 14 str. 149)
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4.1 Inercialni senzory — akcelerometr

Rehabilitacni interprofesionalni tym KRL 1. LF UK a VFN v Praze spolupracoval od bfezna
2010 do biezna 2011 sfirmou Princip a.s. na projektu VSeobecné zdravotni pojistovny
»dekundarni prevence u pacienti po poSkozeni mozku s vyuzitim akcelerometru pro

monitoring pohybu a terapeutické kostky*.

v

Od zacatku projektu se klinické prace i vyvoje prototypu meéticiho zatizeni (senzoru) ucastnil
rehabilitaéni tym (lékarka, fyzioterapeutka, ergoterapeutka). Firma Princip a.s. navrhla a
sestrojila pro projekt inercidlni jednotku, kterd obsahuje tfiosy senzor transla¢niho zrychlen{

(akcelerometry) a tifosy senzor thlové rychlosti (gyroskopy).

baterie

accelerometry

mikrokontroler
gyroskopy

flash pamet radio

Obrazek 7. Schéma inercialni jednotky
Firma Princip a.s., http://www.princip.cz/cz, © 2007

Vlastni vyvoj WMS (Wrist Motion Sensor) senzoru probihal 2 roky (2010-2011), pticemZ se
ménily parametry (vdha, tvar, zpisob pfipevnéni naramku) podle klinickych pozadavki 1ékate

a terapeuti KRL.

K samotnému méteni postacily inercialni senzory ulozené spole¢né s dalSimi souc¢dstkami do
specialné navrzenych schranek ptipevnénych pomoci suchého zipu na zapésti, ¢imZ vzniklo

detekéni zatfizeni v podobé naramkovych hodinek.

Vlastni senzor pro detekci pohybli ma po postupnych zménach, upravach, které trvaly témert 3
roky, podobu malého ptfenosného bateriového zafizeni, které lze pfipevnit napt. na zapé&sti,
loket, kotnik a jehoz zdkladem je algoritmus k vyhodnoceni pohybt. Senzor je navrzen tak,
aby monitoroval pohyby obou hornich koncetin pacienta na zacatku rehabilita¢niho procesu

na KRL a ndsledné na konci terapii. Senzor je schopen monitorovat pohyb paretické ruky
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nejen v prubchu terapii, ale pfedevSim v dobé, kdy pacient neni pod pifimym dohledem
oSetfujictho I€kare ¢i terapeutti. Naméfend data popisujici aktivitu HK a mohou byt pozdé&ji
odborniky analyzovdna. Vytvofeny prototyp je unikdtni prdvé v moZnosti vyuZiti pro
monitoring pohybovych funkci u pacientti s centrdlni parézou HK v zavislosti na hodnoceni

efektu rehabilita¢ni intervence.

Vyzkum a vyvoj senzort probihal formou pravidelnych pracovnich schlizek (brainstormingl),
kterych se dcastnili zdstupci jednotlivych odbornosti rehabilitaéniho interprofesniho tymu

KRL a ¢lenové technického tymu firmy Princip a.s. s frekvenci 1x mési¢né.
ZkuSebni méteni probehlo na skupin€ vybranych 20 zdravych probandi.

Cilem méfeni u skupiny zdravych jedinci, bylo ziskat udaje o aktivnim pohybu zdravé paze a
potlacit vliv pohybu celého téla (Rand D. et al., 2009). Pro ucely tohoto meéfeni byl
implementovan algoritmus, ktery je schopen rozpoznat podobny pohyb senzoru na hornich
koncetindch a referen¢niho senzoru (upevnéného na téle), coZ umoziuje tento vyznamny

artefakt Gcinné potlacit.

Na zdkladé poznatkl ziskanych ze zkuSebniho méfeni 20 zdravych osob byla navrZena
kritéria (vstupni a vystupni) pro vybér pacienti po poSkozeni mozku. Bylo stanoveno

sledované kritérium celodenni pohybové aktivity.

Diéle se ukazalo, Ze pii pouZivani senzoril ke zjiSténi poruchy pohybového vzorce pomoci
aktivity hornich koncetin jsou zdsadnim artefaktem pohyby zpusobené pohybem celého téla.
Samotnd inercidlni jednotka nemd moznost takovy pohyb (napf. chiizi, nebo jizdu autem,
vytahem) odlisit od aktivniho pohybu paze. DalSim dalezitym poznatkem bylo, Ze gyroskop
prili§ zkracoval dobu Zivotnosti baterie po nabiti. Provedlo se tedy vypnuti gyroskopu pro

zvySeni Zivotnosti baterie.

Umisténi méfici jednotky je pro kazdého pacienta identické bez ohledu na to, zda se jednd o

pravostrannou nebo levostrannou hemiparézu.
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Obrazek 8., 9., 10. Umisténi a vzhled senzori

Senzory monitoruji pohybovy vzorec zdravé, ale i paretické horni koncetiny. Vystupem
z monitoringu jsou grafy, které ukazuji, zda pacient zapojuje do béZnych dennich aktivit
(ADL) horni postiZzenou koncetinu. Rehabilitacni lékaf na zdkladé funkcniho vySetfeni
indikoval druh, formu a intenzitu zvolenych aktivit. Terapeut (fyzioterapeut, ergoterapeut) na
zakladé této indikace zajistil, v rdmci terapie, u pacientli po posSkozeni mozku provadéni

bimanudlnich tchop.
Detekeni zatizeni (senzory) maji dvé hlavni funkce.

Prvni funkci je detekce a rozpoznani preddefinovanych pohybt. V nasem piipadé se jednalo o
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predepsanou skupinu pohybld nebo pouze o detekci aktivity jako takové. Senzor muze
informovat o spravném pohybu uZivatele pomoci svételnych a zvukovych signdlti a mize tak
zarucit, Ze pohyby jsou vykondvany v minimdlnim pfedepsaném rozsahu. Do paméti senzoru

Vv s

se zaroveil uklddaji vSechna namétend data k pozd€j$imu vyhodnoceni a kontrole.

Druhou funkci senzoru je periodické monitorovani ,.kvality* provadénych pohybt pacienti a
jejich porovnavani. V danych c¢asovych intervalech lze pomoci algoritmt kvalitativné
hodnotit napiiklad plynulost, rozsah a rychlost métenych pohybt HKK a tyto vysledky
graficky zobrazit. Tato metoda mize ukazat ¢asto minimalni, ale pozitivni vyvoj motorickych
funk¢nich schopnosti hornich koncetin, ktery je pro pacienta ¢asto velmi tézké zaznamenat, a

tak jej naddle motivovat pro intenzivni spolupréci.

Vlastni senzor pro pohyb paze, WMS — wrist motion sensor, je unikdtni prototyp navrzeny
specialné pro potieby nasi studie na zdkladé spoluprice interprofesniho rehabilitacniho tymu
pod vedenim lékafe a pocitacovych experti firmy Princip a.s. tak, aby byl pro pacienta
pouzitelny, aby pacient i pfes svoji disabilitu byl s nim schopen manipulovat a pfili§ ho

neomezoval.

Zakladni technické parametry senzoru jsou 51 x 34 x 15 mm, hmotnost 22 g. Inercidlni senzor
je schopen pracovat po inicializaci a plném nabiti celych 5 dni (24 hodin denné&). Vzorkovaci

frekvence naramki je 25 Hz. Funkci detektoru v ndramku ma tifosy akcelerometr.

Kompletni sestava WMS senzorl je méfici zafizeni, které se skldda ze tif senzori: left senzor

na levou ruku, right senzor pro pravou ruku a body senzor umistény na opasek pacienta.

Kazda trojice ma vlastni ¢islo, které brani zaméné senzorl, navic je zde jeSté barevné
rozliSeni, modra barva pro ndramek na LHK, ¢ervend na PHK, zelen4 barva pro bok, t¢lo.

Kazdy senzor je opatfen LED diodami (Light-Emitting Diode — dioda emitujici svétlo). Tyto
LED diody informuji o aktudlnim stavu senzoru, resp. stavu paméti, stavu nabiti baterie nebo

i 0 poskozeni senzoru.

WMSAPP (Wrist Motion Sensor APPlication software) — vlastni aplikacni software pro
WMS.

K dispozici bylo kritérium ,,aktivita na zdkladé akcelerace* a po prvnich zkuSebnich métenich
se ukdzalo, Ze musi byt upraven algoritmus pro zjiSténi souhybu, a tedy vyuZit jiny

vyhodnocovaci software. Senzory neuklddaji surovd data, ale pfepocitané rysy signélu.
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Obrazek 11. Pripojeni senzori
(Altman, J. et Bodldk I., 2012)

Zde popisované funkce jsou implementovany ve WMSAPP verzi 0.0.3.
Aplikace nabizi n€kolik metod pro analyzu dat. Vystupem vSech téchto metod je graf pribéhu
urc¢itého kritéria v Case. Metody vyuZivaji nyni pouze jedno kritérium, a to kritérium detekce

aktivity.

Kritérium detekce aktivity je zaloZeno na méfeni translaéniho zrychleni. Na zdkladé¢ méfeni
na kratkém Casovém intervalu (1 s) je rozhodnuto, zda byl senzor v pohybu. Vysledkem je
hodnota ,,ano* ¢i ,,ne*. Hodnota pro vykresleni do grafu je ziskdna jako pomér vysledku

,»-ano‘“ k poméru vsech vysledki. Graf je vyndSen v procentech.

Hodnota grafu tikd, Ze v daném casovém okné byl senzor (respektive HK, na které byl
pripevnén) aktivni X procent Casu. Toto kritérium nereaguje na velikost nebo razanci pohybu.
Napt. pti psani na pocitaci miZe hodnota dosahovat i 80 %, ale pfi hrani tenisu miZe byt diky
prostojim mezi idery mensi. Toto kritérium je vhodné pro detekci miry pouZzivani koncetiny,
pokud nevadi, Ze kratkd a razantni aktivita zastini dlouhodobé, jemng&jsi aktivity. MoZnou

nevyhodou je citlivost na mimovolni repetitivni pohyby.
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Graf 2. Zobrazeni sledovaného parametru - aktivita na zdkladé akcelerace

Popis grafu: LHK byla zdrava, neparetickd, proband byl schopen LHK pohybovat proti
pohybu téla. Pohyb PHK kopiroval témét beze zbytku pohyb referenéniho senzoru
umisténého na boku. Lze tedy, i bez pfedchozi znalosti strany postizeni, pfedpoklddat, Ze

pareticka je PHK.

Kritérium detekce aktivity je nabizeno vZdy ve dvou variantich liSicich se délkou ¢asového
okna pouzitého pro vykreslovani grafu. Aplikace nabizi tyto dvé funkce pro zpracovini

naméfenych dat, a to detekce aktivity 1 (okno 10 s) a detekce aktivity 2 (okno 60 s).

Dané kritérium (detekce aktivity) pracuje také s kratkymi vyhodnocovacimi okny (1 azZ 3 s).
Do grafu jsou ale vyndsSeny hodnoty, které jsou ziskany jako prumeéry aktivit 1, 2 tedy

v delSich oknech.

Kratkd okna jsou vhodné pro prohliZeni kratkych dat i detailu dat dlouhych oken. Zpracovani
pomoci del§tho okna umoZnuje ziskat lepsi pfehled o chovéani signidlu v del§im ¢asovém
useku. Pfi prohliZzeni grafu o mnoha bodech na obrazovce dochézi ke zkresleni zptisobenému
omezenym rozliSenim obrazovky. Pokud jeden sloupec na obrazovce odpovida vice okntim
grafu, neni mozné, zjednodusené feceno rozlisit, zda graf nabyval zobrazovanych hodnot

casto, nebo jen vyjimecné (Altman, J. et Bodldk 1., 2012).

48



(a) (b)

Graf 3. Zkresleni zobrazovaného grafu na obrazovce

Zjednodusen¢ zobrazeny jsou detaily obrazovky (a) a (b). Obrazovka je schopna rozsvécet
pouze celé pixely (¢tverce oddélené na obrazku te¢novanou ¢arou). Z tohoto diivodu mohou
byt dva zcela rozdilné grafy (detaily jsou v grafu zobrazeny modie) zobrazeny stejné
(rozsvicené viditelné pixely obrazovky jsou zobrazeny cerveng).

Byla hodnocena celodenni pohybova aktivita hornich koncetin na zacatku a na konci pobytu
v dennim staciondfi. Pacienti provadéli soubor sestavenych pohybi simulujicich bézné denni
aktivity podle pfilozeného manudlu (celkem 4 rtzné aktivity — zvedani pazi, piti z ldhve,
supinace - pronace, nalévani vody z ldhve do hrnku). Pohyby se mély provadét 3x denné po

dobu 10 min, z toho alespont 1x denné¢ za kontroly, dohledu terapeuta (I€kate, ergoterapeuta

nebo fyzioterapeuta).

Kazdy pohyb ze sestaveného seznamu mél vykondvat pacient s poctem opakovani 10x
(celkove tedy 40x). Piipadné potize s provadénim sestavenych aktivit se zaznamenavaly do
pripravené tabulky, zdznam provad¢l osobné pacient nebo terapeut. Do zdpisového archu se

uvedl datum, €as a typ provadéné aktivity.

Byl vytvofen jednoduchy manudl obsahujici zdkladni informace o studii, o inercidlnich
jednotkach a jejich pouziti, graficky zpracovany ndvod k provadéni vybranych pohybovych
aktivit. Kazdy pacient obdrzel zvlastni formular pro ¢asovy zdznam provadénych pohybi (viz

priloha ¢. 13 str. 148).
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4.2 Kritéria pro vstup do studie

el

6.
7.

Ziskané poskozeni mozku (minimaln¢ 6 mésicii od vzniku onemocnéni, trazu)
Porucha pohybového vzorce horni koncetiny na stran€ hemiparézy

VeEk minimélné 18 let

Mentélni stav podloZzeny bodovym skére MMSE (Mini - Mental State Examination)
s hodnotou vice nez 24 bodu

Schopnost porozumét vSem pokynim na zdkladé vstupniho psychologického a
logopedického vySetfeni

Schopnost stabilniho sedu samostatné nebo i s pomtickou

Podepsany informovany souhlas schvaleny Etickou komisi VFN

Inercidlni senzor byl rovnéZ pouZit u pacientl se spasticitou po aplikaci botulotoxinu, u nichz

je pohybova 1écba zdsadni a ktefi splnovali vysSe uvedena kritéria.

4.3 Kritéria vylucujici acast na studii

Mini - Mental State Examination, skére méné¢ nez 24 bodlu (predpoklddana
neschopnost pochopit a nasledovat verbalni, event. neverbdlni pokyny)

Zavazna psychicka porucha (napf. t€78i organicky psychosyndrom)

Zavazna kognitivni porucha (neschopnost porozuméni, porucha kriatkodobé paméti,
pozornosti, porucha feSeni problému apod.)

Zavazna faticka porucha, t€¢zka dysartrie

Svalovy hypertonus hodnoceny pomoci Modifikované Ashworth $kdly stupeit 3 a

VySS§i

. T¢zké smyslové poruchy (zrak, sluch)
. Zavaznd porucha povrchového i hlubokého ¢iti na hornich koncetindch

6
7
8.
9

Ttes a ataxie koncetin

. Kompletni plegie postiZené horni koncetiny — nulovy pohyb

10. Nespoluprace pacienta, event. jeho rodinnych ptislusnika

4.4 Hodnoceni stupné hypertonu

Pro hodnoceni a kvantifikaci hypertonu se pouZivd nejéast&ji Skdla svalového hypertonu —

Modifikovana Skala podle Ashwortha (6 bodova skala, 0 — bez zvySeni svalového tonu, 4 —

neni mozny pasivni pohyb). Podle tiZe 1ze spasticitu d¢€lit na lehkou (zvySeni tonu, nejvyse jen
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malé omezeni rozsahu pohybu, mirné spazmy ¢i klonus), stfedni (vyraznéj$i zvySeni tonu,
vét§i omezeni rozsahu pohybu, moZnost rozvoje kontraktur, problémy pfi uvolnéni stisku
ruky, pii chiizi i otdceni na lizku) a tézkou (vyrazné zvyseni tonu a vyrazné omezeni rozsahu
pohybu, rozvoj kontraktur, problémy s pfesunem, sezenim, Casto porucha koZniho krytu)

(Ehler E. et al., 2009, Bohannon R. et al., 1987).

4.5 Mini - Mental State Examination

Vv

MMSE je jedna z nejpouzivanéjSich metod k orienta¢nimu zjiSténi kognitivnich funkci a k

zachytu demence s urcenim miry postiZzeni.

Orientacni hodnoceni (zavisi také na vzdélani, veéku, ptipadné dalSich okolnostech) (Folstein

M. et al., 1975)

27-30 bodi bez poruchy kognitivnich funkci

hrani¢ni nalez, doporuc¢eno dalsi sledovadni pacienta, u pacienta nad 75 let
25-26 bodil ) ]
nebo s méné nez § lety Skolni dochédzky jsou tyto hodnoty jesté¢ v normé

18-24 bodu lehka demence

6-17 bodu stifedné t€zka demence

< 6 bodu tézka demence

Tabulka 1. Bodova $kala MMSE

V Ceské republice je testovani podminkou k piedpisu kognitiv z prostiedkii vieobecného
zdravotniho pojisténi.

Pacienti s psychickou, mentdlni, kognitivni a fatickou poruchou musi byt vySetfeni klinickym
psychologem, resp. klinickym logopedem. Pacienti s dysfagii musi byt vySetfeni

otorhinolaryngologem.

4.6 Funkc¢ni mira nezavislosti (FIM — Functional Independance Measures)

Tento test je uren pro hodnoceni toho, co osoba s disabilitou opravdu vykonala bez zfetele na
to, co by byla schopna provést za odlisSnych podminek. FIM hodnoti spiSe vykon (provedeni)

neZ kapacitu (schopnost, vykonnost).
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FIM test, ktery je standardizovanym hodnocenim disability, byl vytvofen v roce 1986 v USA
(Hamilton B.B. et al., 1991).

FIM je pro svoji presnost vhodny jako standard v programech vysetieni, pro sledovani

pribé¢hu terapie a pro argumentaci terapeutickych postupi.

Prednosti FIM testu je proti jinym testim to, Ze soucasné hodnoti schopnosti lokomoce a
aktivity denniho Zivota s funkcemi kognitivnimi. Je prakticky pro klinické vyuziti od pftijeti
pacienta pies kontrolni méteni az ke stanoveni dlouhodobych rehabilita¢nich cild. Pii pouZiti
pfi vyzkumu umoZiiuje matematické zpracovani. Udaje ziskané pomoci FIM maji jasnou,
definovanou terminologii. FIM je dobfe pouzitelny v klinické praxi jako standard
dokumentace ergoterapeuti, kteif nejéast&ji FIM pouZivaji (Svestkovd O. et Pfeiffer J., 2009,

Koubkova D., 2009).

FIM obsahuje 18 poloZek rozdélenych do 6 kategorii, kterymi jsou osobni hygiena, kontrola

sfinkter(, pfesuny, lokomoce, komunikace a socidlni schopnosti.

Ttin4ct poloZek definuje disabilitu v oblasti motorickych funkci a pét polozek urcuje

disabilitu v oblasti kognitivnich funkci.

FIM rozliSuje dvé funkéni drovné, pii kterych vykonani ¢innosti nevyZaduje asistenci, a pét

drovni, kdy je asistence druhé osoby zapotiebi.

Na nejvyssi drovni, Gplnd nezdvislost (7 bodil), osoba provede piislusné ¢innosti bezpecné,
v pfiméfeném Case a bez pouZiti kompenzacnich pomtcek ¢i asistence druhé osoby. Pii
modifikované nezavislosti (6 bodil) osoba vykona ¢innost s vyuZzitim kompenzacni pomucky,

za del$i ¢as neZ je béZné nebo je ¢innost provedena s nejistotou.

Skére pro kazdou z osmnécti poloZzek je mozZné secist a ziskany vysledek je oznacovan jako
celkovy FIM. Celkové rozpéti skore je 18 az 126 bodu (pocet 18 polozZek se ndsobi 7bodovou
Skalou). Pocet bodi za 13 poloZzek hodnoticich motorické polozky je 91, pocet bodi

hodnoticich 5 kognitivnich polozek je 35.

Celkové bodové skore za vSechny polozky FIM testu je 126 bodl a predstavuje nejvyssi

stupeil nezavislosti (Vanaskova E., 2004).

Klasifikace ve FIM testu pouZivd 7 bodovou hodnotici skédlu (7 — uplnd nezdvislost, 6 —
modifikovana nezavislost, 5 — dohled, 4 — minimalni asistence, 3 — mirna asistence, 2 —

maximalni zavislost, 1 — celkova zavislost). Doba administrace testu je 40 minut.
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7 Uplné nezavislost

6 Modifikovana nezavislost (kompenza¢ni pomicky)

NEVYZADUIJE
ASISTENCI

Modifikovana zavislost
5 Supervize (dohled)

3 Mirné asistence (klient = 50%+)
Uplna zavislost

mZ<ORC

1 Celkova zavislost (klient = 0%-+)

4 Minimalni asistence (klient = 75%+)

2 Maximalni zavislost (klient = 25%-+)

VYZADUIJE
ASISTENCI

Piijem

Osobni hygiena
A. Prijem jidla
B. Osobni hygiena
C. Koupéni
D. Oblékani — horni polovina téla
E. Oblékani — dolni polovina téla
F. PouZiti WC
Kontrola sfinkteri
G. Kontrola moceni, ¢ast 1
cast II
H. Kontrola vyprazdiovéni, ¢ast I
cast 11
Presuny
I. Postel, zidle, vozik
J. Toaleta
K. Vana, sprchovy kout
Lokomoce

L. Chtize/Jizda na voziku w }—

M. Schody
Komunikace

N. Rozuméni

5 < <

O. Exprese (vyjadfovani)

Socialni schopnosti
P. Socidlni interakce
Q. Reseni problémi
R. Pamét’

Celkové FIM

5 o< <

Propusténi Nasledna péce

5 < <

Copyright © 1993 Uniform Data System for Medical Rehabilitation

Tabulka 2. Zobrazeni polozek FIM testu ve form¢ tabulky
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4.7 Jebsen-Tayloriv test (JT test)

Jebsen-Taylortv standardizovany test vznikl v USA, jeho autorem je Dr. Jebsen-Taylor (JT).
Test byl v roce 1969 standardizovin pro americkou populaci ve v€kovém rozmezi 20-94 let
(Jebsen R.H. et al., 1969). V roce 1982 byl test adaptovéan a standardizovan pro australskou
populaci v metropolitni oblasti Brisbane ve v€kovém rozmezi 16-90 let (Agnew P. et Maas
F., 1982). Test byl vytvofen tak, aby poskytl kriatky a objektivni test funkci ruky, které jsou
bézné pouzivané pii vSednich dennich Cinnostech. Doba administrace je 30 minut (Jebsen

R.H. et al., 1969).

Test se sklada ze 7 subtestli zaméfenych na analyzu uchopové funkce ruky, Jednd se o

uchopovani a manipulaci s pfedméty riznych tvarii, velikosti, povrchu i hmotnosti.

Diagnostickym kritériem je ¢as potfebny k dokonceni kazdého subtestu. Vysledky dosazené

béhem vlastniho hodnoceni urcuji stupent funkéni schopnosti ruky.

JT test zahrnuje sedm vybranych ¢innosti:
1. psani
otdceni péti karet (karty)

zvednuti a umisténi drobnych pfedmétti do plechovky (drobné predméty)

simulované jedeni

zvednuti péti prazdnych plechovek na desku (velké lehké pfedméty)

Z LM~

2
3
4. postaveni Ctyf hracich kament pro hru ddma na sebe (hraci kameny)
5
6
7. zvednuti péti plnych plechovek na desku (velké tézké predméty) (Jebsen R.H. et al.,

1969).
Prvni Datum Druhé testovani | Datum
testovani administrace administrace
Subtest Nedominantni | Dominantni | Nedominantni Dominantni
koncetina koncetina koncetina koncetina
1. Psani
2. Karty
3. Drobné
predméty
4. Hraci
kameny
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5. Simulované

jedeni

6. Velké
lehké
predméty

7. Velké tézké
predméty

Tabulka 3. Formulaf pro zdznam Jebsen-Taylorova testu standardizovaného pro jemnou a
hrubou motoriku hornich koncetin.

Jméno pacienta:

Dominantni koncetina:

Jméno terapeuta:

Obrazek 12. Jebsen-Taylortuv test

Stru¢ny manudl a podrobné normy viz. piiloha ¢. 1 str. 127.

4.8 Vybrané funk¢ni aktivity HK

Vybrané funkcni aktivity HK (viz. piiloha ¢. 3 str. 129) byly sestaveny podle teoreticko-
praktickych principti Bobath konceptu s cilem simulace béZnych dennich aktivit, napf.

sebesyceni.
Bylo vytvoteno né¢kolik variant provadénych pohybovych aktivit (napf. aktivita ¢. 1 a - b).
Rehabilitacni 1ékat provedl vybér konkrétnich aktivit vzhledem k individudlnim funkénim

schopnostem pacientd tcastnicich se studie. Konkrétni urcené aktivity provadél pacient pod

dohledem terapeuta (fyzioterapeuta, ergoterapeuta) nebo lékafe bchem pobytu v dennim
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stacionari KRL.

1. Zvedani pazi
la — zveddni pazi v sedu, 1b — zvedani paZzi vleze

2. Piti z lahve
2a — piti z ldhve jednou rukou, 2b — piti z ldhve obouru¢

3. Nacvik pretaceni predlokti a ruky (supinace - pronace)
3a — pretaceni postiZzené ruky samostatn¢
3b — pfetaceni postiZzené ruky s dopomoci zdravé ruky — dlan vzhtru
3c — pretaceni nemocné ruky s dopomoci zdravé ruky — dlan doli
3d — ptetaceni predlokti a ruky obouru¢ — ruce na stole
3e — pretaceni predlokti a ruky obouru¢ — ruce nad stolem

4. Nalévani vody z lahve do hrnku

5 Soubory pacienti s akcelerometrem (A) a bez akcelerometru (B) —

zakladni data

5.1 Experimentalni soubor — monitoring s akcelerometrem (A)

Soubor 30 pacientdl, primérny v€k 50,1 rokd, smérodatnd odchylka 15,4, minimalni vék 21 a
maximalni 73 let. Primérna doba od vzniku onemocnéni nebo drazu (do roku 2013) 4,5 roku,

smérodatna odchylka 1,5, minimélni doba 2 roky a maximalni doba 8 rok.

V souboru 30 pacientil bylo 18 Zen a 12 muza.
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B muzi
= zeny
Graf 4. Pohlavi pacientt.
délka
vék nemoci
n 30 30
pramér 50,13 4,53
smérodatna odchylka 15,431 1,525
minimum 21 2
maximum 73 8

Tabulka 4. Zakladni statistickd charakteristika souboru A

Pocet

pacienti °

Graf 5. Vékové rozlozeni.



celkova

hodnoty Pocet procenta procenta
CMP 20 66,7 66,7
NADOR 3 10,0 76,7
TBI 7 23,3 100,0
Total 30 100,0

Tabulka S. Druh postiZeni mozku-etiologicka dg

Graf 6. Druh postiZeni mozku-etiologickd dg

Vysvétlivky: CMP-cévni mozkova pithoda, TBI-poranéni mozku

celkova
hodnoty pocet procenta procenta
LHK 7 23,3 23,3
PHK 23 76,7 100,0
Total 30 100,0

Tabulka 6. Typ postizeni HK
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B LHK
B PHK
Graf 7. Pareticka HK
celkova
hodnoty pocet procenta procenta
LHK 3 10,0 10,0
PHK 27 90,0 100,0
Total 30 100,0
Tabulka 7. Dominance HK
B 1K
@ pHK

Graf 8. Dominance HK
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celkova
hodnoty pocet procenta procenta
2 4 13,3 13,3
3 1 3,3 16,7
4 11 36,7 53,3
5 8 26,7 80,0
6 2 6,7 86,7
7 3 10,0 96,7
8 1 3,3 100,0
Total 30 100,0

Tabulka 8. Doba od onemocnéni, urazu do roku 2013

celkova
hodnoty pocet procenta procenta
Zam. ID 11 36,7 36,7
P 9 30,0 66,7
SD 10 33,3 100,0
Total 30 100,0

Tabulka 9. Pracovni zacleneni

B o
Br
O sp

Vysvétlivky: ID-invalidni diichod, P-pracujici nebo studujici, SD-starobni diichod

Graf 9. Pracovni zac¢lenéni
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5.2 Kontrolni soubor — bez monitoringu pomoci akcelerometru (B)

Soubor 25 pacientli, primérny veék 46,0 let, smérodatnd odchylka 13,7, minimalni vék 24 a
maximdlni 68 rokl. Primém4 doba nemoci (do roku 2013) 1,8 rokli,, smérodatna odchylka
0,96, minimdlni doba 1 rok a maximdlni doba 4 roky. V souboru 25 pacientt bylo 12 Zen a 13

muzu.

B muzi
B Zeny
Graf 10. Pohlavi
délka
vék nemoci
n 25 25
pramer 46,04 1,80
smérodatna odchylka 13,664 ,957
minimum 24 1
maximum 68 4

Tabulka 10. Zakladni statistickd charakteristika souboru B
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Pocet 5 |

pacienti

20 30 40 50 60 70

Vék

Graf 11. Veékové rozlozeni

Druh postiZzeni mozku - etiologicka dg

celkova
hodnoty pocet procenta procenta
CMP 16 64,0 64,0
NADOR 4 16,0 80,0
TBI 5 20,0 100,0
Total 25 100,0

Tabulka 11. Druh postiZzeni mozku — etiologick4 dg

B cMmp
@ NADOR

O T8I

Graf 12. Druh postiZzeni mozku — etiologicka dg



celkova
hodnoty pocet procenta procenta
LHK 9 36,0 36,0
PHK 16 64,0 100,0
Total 25 100,0

Tabulka 12. Typ postiZzeni probandt

B LEK
@ PHK
Graf 13. Pareticka HK
celkova
hodnoty pocet procenta procenta
LHK 4 16,0 16,0
PHK 21 84,0 100,0
Total 25 100,0

Tabulka 13. Dominance HK
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B LEK
@ PHK
Graf 14. Dominance HK
celkova
hodnoty pocet procenta procenta
1 13 52,0 52,0
2 5 20,0 72,0
3 6 24,0 96,0
4 1 4,0 100,0
Total 25 100,0

Tabulka 14. Doba od onemocnéni, drazu do roku 2013

celkova
hodnoty pocet procenta procenta
Zam. ID 8 32,0 32,0
P 7 28,0 60,0
PN 7 28,0 88,0
SD 3 12,0 100,0
Total 25 100,0

Tabulka 15. Pracovni zaclenéni
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ID

PN

EO0BDE

SD

Graf 15. Pracovni za¢lenéni

Vysvétlivky: ID-invalidni diichod, P-pracujici nebo studujici, SD-starobni diichod, PN-pracovni neschopnost

5.3 Analyza dat

Data byla ziskana z n¢kolika zdrojt:
1. z monitoringu pomoci akcelerometru (30 pacientt)
2. aplikaci sestaveného 7 bodového dotazniku (30 pacientit)

3. aplikaci 2 vybranych funkénich standardizovanych testt (FIM test, Jebsen-Taylortiv
test) (55 pacient(1)

Béhem studie se pracovalo se 2 soubory pacientil s centrdlni hemiparézou po poskozeni
mozku. Experimentalni soubor sledovany pomoci akcelerometru (soubor A — 30 pacientll) a
kontrolni soubor bez sledovani pomoci akcelerometru (soubor B — 25 pacient1). K porovnani{
ziskanych vysledki mezi soubory A a B se vyuzil neparametricky Mann-Whitneyuv test pro
dva nezavislé vybéry. Neparametrické testy se pouZivaji pro porovnani soubort statistickych
dat, u nichz nelze pfedpoklddat normalni rozd€leni pravdépodobnosti sledovaného znaku.
Mann-Whitneylv test se pouZivd pro hodnoceni neparovych pokust, kdy se porovnavaji 2

ruzné vybérové soubory (pokusny zasah A, B).

Data ziskand méfenim pomoci akcelerometru byla nasledné zpracovdna ve specidlnim
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programu WMSAPP verze 0.0.3. Vyhodnocovala se procentudlni celodenni pohybova aktivita
horni koncetiny, neparetické i paretické. U souboru 30 pacientli (soubor A) se porovndvaly
naméfené hodnoty ziskané monitorovdnim pohybové aktivity pomoci akcelerometru v prvnim
a Ctvrtém tydnu denniho rehabilitacniho staciondfe. Monitoring se provadél od pondéli do
patku od 9.00-16.00. Data byla pied zpracovanim umisténa v programu Microsoft Excel, kam
je lze exportovat, a ndsledné byla testovdna pomoci neparametrického Wilcoxonova parového

testu.

U obou souborti pacienti A i B se aplikovaly dva funkéni objektivni standardizované
diagnostické testy, FIM test a Jebsen-Taylortiv test. Porovndvaly se vysledky ziskané
z aplikace obou testli pfi vstupnim a poté pifi vystupnim vysetieni po 4 tydnech pobytu
pacientl v dennim rehabilitacnim stacionafi.

Ziskand data z provedeného vyzkumu pomoci FIM testu a JT testu byla také zpracovana
v programu Microsoft Excel. Data z obou testll byla dédle testovdna pomoci neparametrického

Wilcoxonova parového testu. Vyhodou neparametrickych testli je jejich pouZitelnost bez

ohledu na typ rozdéleni, z n€hoZ vybér pochézi.

Wilcoxonliv parovy test se pouZivd pro parova data, kterd se vlastné pievedou na soubor dat
shodny s typem pro jednovybérovy test se pro vypocet pouzivaji jejich diference, které jiz

jsou jednim vybérem.
V ptipadé FIM testu se vSech 6 zakladnich kategorif vyhodnocovalo zvIast.

Data ziskand z aplikace dotazniku u souboru A (monitoring pomoci akcelerometru) byla

prehledné zpracovana do podoby kold¢ovych graft.
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6 Vysledky

6.1 Vysledky méteni ziskané pomoci IS - akcelerometru

Hodnoceni postizené HK Hodnoceni zdravé HK

méreni 1 méreni 2 méreni 1 méreni 2

1 8,49 9,78 10,52 15,59
2 1,33 3,48 9,01 15,50
3 3,58 6,96 15,14 14,98
4 0,62 4,21 5,35 10,45
5 2,68 6,78 9,11 15,84
6 2,23 8,93 6,20 12,12
7 6,25 14,86 17,32 17,89
8 19,42 21,74 39,75 38,83
9 7,87 13,96 24,50 27,95
10 9,24 12,42 26,21 32,78
11 14,72 17,21 27,65 29,94
12 8,74 8,82 28,56 29,40
13 19,93 29,85 27,89 38,08
14 0,88 5,22 10,51 12,45
15 1,48 7,59 8,24 13,15
16 6,35 10,92 24,35 26,48
17 12,85 14,87 33,88 43,98
18 5,76 8,26 17,54 24,05
19 9,28 11,35 28,15 28,24
20 7,45 11,49 24,14 35,78
21 14,52 16,04 30,91 31,14
22 11,67 14,51 28,22 33,35
23 20,12 20,85 32,86 32,97
24 8,35 15,29 27,92 30,28
25 9,27 11,97 29,37 28,54
26 15,47 16,50 33,15 37,05
27 9,42 12,31 31,25 36,43
28 1,75 5,80 19,24 19,88
29 9,64 11,25 16,28 18,21
30 15,57 19,12 29,72 32,19

Tabulka 16. Vysledky zpracované WMSAPP



smérodatna TS
pramér n odchylka p
Par 1 Pareticka 1 8,83 30 5,69 5,494 0,001
Pareticka 2 12,41 30 5,68
Par 2 Nepareticka 1 22,43 30 9,44 9,332 0,001
Nepareticka 2 26,12 30 9,36

Tabulka 17. Zékladn{ statistickd charakteristika pro horni koncetiny.

Vysledky neparametrického Wilcoxonova testu pro 2 zavislé vybéry.

Hodnoceny parametr je procentudlni primérnd celodenni pohybova aktivita zdravé,

neparetické a postizené, paretické HK.

Vysledky méteni pomoci IS - WMS (Wrist Motion Sensor) — senzor pohybu paZe byly
zpracovany pomoci WMSAPP (Wrist Motion Sensor APPlication software - aplikacni
software pro WMS).

30,00 —

25,00 = 40,00

20,00 — T

30,00 =

15,00 =

20,00 7

N

0,00

I I I I
pred rehabilitaci po rehabilitaci pred rehabilitaci po rehabilitaci

10,00 —

0,00 =

funkcnost postizené horni koncetiny
funkcnost zdravé horni ko ncetiny

akcelerometr akcelerometr

Graf 16, 17. Vysledky méteni pomoci akcelerometru

Vysvétlivky: Z — zdrava, nepostizend HK, P — postiZena, pareticka

Meéfeni 1 (pred rehabilitaci) — méfeni celodenni pohybové aktivity vyjadiené v % a provadéné
v prvnim tydnu pobytu v dennim stacionafi (monitoring probihal od pond¢li do patku, od 9.00

do16.00).

Me¢éfeni 2 (po rehabilitaci) — méfeni celodenni pohybové aktivity vyjaddiené v % a provadéné

ve Ctvrtém tydnu pobytu v dennim staciondfi (monitoring probihal od pondé¢li do patku, od
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9.00 do16.00).

Zavér: Pri méfeni €. 2, tedy po rehabilitaci bylo zjisténo statisticky vyznamné vyssi procento
pohybové aktivity horni koncetiny nez pfi méfeni ¢. 1 (pfed rehabilitaci) na hlading

vyznamnosti 0,001 a to pro paretickou i neparetickou horni koncetinu.

6.2 Vysledky FIM testu (Funk¢éni mira nezavislosti)

Vysledky byly ziskdny aplikaci FIM testu u 55 probandi pfi vstupnim vysSetfeni a nasledném
vystupnim vySetieni, s casovym odstupem 4 tydnt.

U vsech poloZek FIM testu byla provedeno:

1. Otestovani souborti A i B zvlast, zda se 1isi hodnoty jednotlivych polozek FIM testu

pfed zahdjenim a po ukonc¢eni rehabilitacniho stacionéfe.

2. Otestovani zmén v hodnotach poloZek FIM testu mezi souborem A a B.

6.2.1 Vysledky FIM testu — soubor A (s akcelerometrem)

Vysledky byly ziskdny aplikaci FIM testu u 30 probandi pfi vstupnim vysSetfeni a nasledném

vystupnim vysetfeni s casovym odstupem 4 tydn.

Kategorie Osobni hygiena

, . smer. TS

Osobni hygiena primér n odchylka | Wilcoxon p

Ptijem jidla Pred 5,37 30 ,928 2,961 0,003
Po 5,90 30 ,759

Osobni hygiena Pred 4,80 30 1,031 3,640 0,001
Po 5,67 30 ,884

Koupani Pred 4,27 30 1,484 3,680 0,001
Po 5,30 30 1,489

Oblékani H poloviny té&la Pred 4,77 30 1,331 3,684 0,001
Po 5,83 30 1,085

Oblékani D poloviny téla Pred 4,57 30 1,478 4,008 0,001
Po 5,70 30 1,208

Pouziti WC Pred 4,77 30 1,906 3,695 0,001
Po 5,93 30 1,660
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Tabulka 18. Zakladn{ statisticka charakteristika sledovanych parametru.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu u skupiny A

T G,3%* g g3k

4,77
4,57

Akcelerometr: priimérné hodnoty ukazatell pred a po rehabilitaci

477

~—— 5,93%

Graf 18. Prumérné hodnoty ukazatell pied a po rehabilitaci u skupiny A.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu

Zavér: Vsechny polozky z kategorie Osobni hygiena se statisticky vyznamné po rehabilitaci

zvySily na hladiné vyznamnosti 0,001 resp. 0,01.

Kategorie Kontrola sfinkteri, Pfesuny a Lokomoce

. o smér. TS

Kontrola sfinktert pramér odchylka | Wilcoxon D

Kontrola moceni Pred 5,83 30 1,840 2,673 0,008
Po 6,17 30 1,895

Kontrola vyprazdriovani Pred 6,60 30 1,037 0,791 0,429
Po 6,70 30 877

Presuny

Postel,zidle,vozik Pred 5,33 30 1,446 3,908 0,001
Po 6,33 30 ,959

Toaleta Pfed 5,20 30 1,472 4,122 0,001
Po 6,27 30 1,230

Vana sprchovy kout Pred 4,37 30 1,650 3,008 0,003
Po 5,17 30 1,555

Lokomoce

Chlze,jizda na voziku Pred 5,07 30 1,721 3,552 0,001
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Po 6,07 30 1,112
Schody Pred 4,70 30 2,020 2,683 0,007
Po 5,20 30 1,901

Tabulka 19. Zakladn{ statisticka charakteristika sledovanych parametrti u skupiny A.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.

Akcelerometr: priimérné hodnoty ukazatell pred a po rehabilitaci

Graf 19. Primérné hodnoty ukazatell pied a po rehabilitaci u skupiny A.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.

Zavér: Z vyse uvedené tabulky je vidét, Ze se po rehabilitaci statisticky vyznamnég, na

hladin¢ vyznamnosti 0,001 resp. 0,01, zvySily vSechny polozky s vyjimkou polozky kontroly

vyprazdiiovani.

Kategorie Komunikace a Socialni schopnosti

. smer. TS
Komunikace pramér odchylka | Wilcoxon p
Rozuméni Pred 6,10 30 1,094 1,508 0,132
Po 6,33 30 ,959

Exprese Pfed 4,97 30 1,752 2,724 0,006
Po 5,47 30 1,613

Socialni schopnosti

Socialni interakce Pred 5,80 30 1,215 2,858 0,004
Po 6,40 30 ,855

Redeni problému Pred 5,30 30 1,557 1,895 0,058
Po 5,67 30 1,398

Pamét Pred 5,20 30 1,518 2,801 0,005
Po 5,73 30 1,437
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Tabulka 20. Zakladn{ statisticka charakteristika sledovanych parametrti u skupiny A.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.

Akcelerometr: Priimérné hodnoty ukazateld pfed a po rehabilitaci

Graf 20. Primérné hodnoty ukazatelli pred a po rehabilitaci u skupiny A.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.

Zavér: Z kategorie Komunikace se statisticky vyznamné po rehabilitaci zlepsila polozka
exprese a to na hladiné¢ vyznamnosti 0,01. Z kategorie Socialni schopnosti se statisticky

vyznamn¢ na hladin€ vyznamnosti 0,01 zvySily polozky socidlni interakce a pamét.

Celkovy zavér z aplikace FIM testu u souboru A (30 probandii):
U souboru A (monitoring pomoci akcelerometru) doslo po 4 tydenni intenzivni interprofesni
rehabilitaci ke statisticky vyznamnému zlepSeni u 15 poloZek FIM testu z celkovych 18

polozek.
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6.2.2 Vysledky FIM testu — soubor B (bez akcelerometru)

Kategorie Osobni hygiena

, . smér. TS

Osobni hygiena promer odchylka | Wilcoxon p

Prijem jidla Pred 5,72 25 ,936 0,577 0,564
Po 5,76 25 ,879

Osobni hygiena Pred 5,44 25 1,044 1,732 0,083
Po 5,56 25 1,083

Koupani Pred 4,96 25 1,428 1,414 0,157
Po 512 25 1,453

Oblékéani H poloviny téla Pred 5,60 25 1,080 1,732 0,083
Po 5,72 25 1,021

Oblékéani D poloviny téla Pred 5,40 25 1,080 1,342 0,180
Po 5,52 25 1,046

Pouziti WC Pred 5,84 25 1,281 1,414 0,157
Po 5,92 25 1,256

Tabulka 21. Zakladn{ statisticka charakteristika sledovanych parametru.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu u skupiny B

Soubor bez akcelerometru: priimérné hodnoty ukazatell pfed a po
rehabilitaci

Graf 21. Primérné hodnoty ukazatelli pted a po rehabilitaci u skupiny B.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.

Zavér: U zadné polozky z kategorie Osobni hygiena se nepodafilo na zvolené hlading
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vyznamnosti 0,05 prokdzat statisticky vyznamné zlepSeni.

Kategorie Kontrola sfinkteri, Pfesuny a Lokomoce

Kontrola sfinkter pramer 03(;?1?/“@ wnlgxon D

Kontrola mo&eni Pfed 6,72 25 ,737 1,000 0,317
Po 6,68 25 748

Kontrola vyprazdriovani Pred 6,64 25 1,075 1,000 0,317
Po 6,56 25 1,121

Presuny

Postel,zidle,vozik Pred 6,08 25 1,152 2,000 0,046
Po 6,24 25 1,200

Toaleta Pred 5,80 25 1,225 2,428 0,015
Po 6,20 25 1,155

Vana sprchovy kout Pred 5,16 25 1,405 1,265 0,206
Po 5,32 25 1,464

Lokomoce

Chuze,jizda na voziku Pred 5,16 25 1,491 2,840 0,005
Po 5,60 25 1,443

Schody Pred 5,04 25 1,541 2,530 0,011
Po 5,36 25 1,524

Tabulka 22. Zakladn{ statisticka charakteristika sledovanych parametru.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu u skupiny B

Soubor bez akcelerometru: priimérné hodnoty ukazatell pfed a po
rehabilitaci

Graf 22. Primérné hodnoty ukazatelt pied a po rehabilitaci u skupiny B.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.
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Zavér: Z vyse uvedené tabulky je vidét, Ze se po rehabilitaci statisticky vyznamné, na

zvolené hladin€ vyznamnosti 0,05 resp. 0,01, zvysily polozky kategorie Piesuny s vyjimkou

koupani a obé polozky z kategorie Lokomoce. Neprokazalo se statisticky vyznamné zlepSeni

u kategorie Kontrola sfinkterti.

Kategorie Komunikace a Socialni schopnosti

. smeér. TS
Komunikace primar odchylka | Wilcoxon D
Rozuméni Pred 6,12 25 1,301 1,732 0,083
Po 6,24 25 1,300

Exprese Pred 5,20 25 1,633 1,732 0,083
Po 5,32 25 1,600

Socialni schopnosti

Socialni interakce Pred 6,36 25 1,186 0,000 1,000
Po 6,36 25 ,995

Reseni problémd Pred 5,24 25 1,451 1,342 0,180
Po 5,36 25 1,319

Pamét Pted 5,24 25 1,535 1,414 0,157
Po 5,32 25 1,464

Tabulka 23. Zakladn{ statisticka charakteristika sledovanych parametra.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu u skupiny B

pred
N po

rehabilitaci

Soubor bez akcelerometru: priimérné hodnoty ukazatell pfed a po

Graf 23. Primérné hodnoty ukazatell pted a po rehabilitaci u skupiny B.

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.
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Zavér: Na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05 se nepodafilo prokdzat zlepSeni Zadné z

uvedenych poloZek.

Celkovy zavér z aplikace FIM testu u souboru B (25 probandii):
U souboru B (bez monitoringu pomoci akcelerometru) doSlo po 4 tydenni intenzivni
interprofesni rehabilitaci ke statisticky vyznamnému zlepSeni pouze u 4 poloZek FIM testu z

celkovych 18 polozZek.
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6.2.3 Vysledky FIM testu, hodnoty diferenci po-pied rehabilitaci: soubor
A versus soubor B

smérodatna Tv?/m::gn'
Diference po-pfed N primér odchylka y p

PJ kontrola 25 ,04 ,351 252,5 0,010
akcelerom. 30 ,53 ,819

OH kontrola 25 12 ,332 205,0 0,001
akcelerom. 30 .87 ,900

K kontrola 25 16 ,554 203,0 0,001
akcelerom. 30 1,03 1,129

OH kontrola 25 12 ,332 191,0 0,001
akcelerom. 30 1,07 1,143

oD kontrola 25 12 ,440 154,0 0,001
akcelerom. 30 1,13 1,137

wC kontrola 25 ,08 277 180,5 0,001
akcelerom. 30 117 1,315

KM kontrola 25 -,04 ,200 252,5 0,001
akcelerom. 30 ,33 ,606

KV kontrola 25 -,08 ,400 324,5 0,164
akcelerom. 30 ,10 ,662

PP kontrola 25 16 374 175,5 0,001
akcelerom. 30 1,00 ,947

PT kontrola 25 40 ,707 212,5 0,003
akcelerom. 30 1,07 ,868

PV kontrola 25 16 ,624 276,5 0,053
akcelerom. 30 ,80 1,297

CH kontrola 25 44 ,651 281,0 0,091
akcelerom. 30 1,00 1,287

S kontrola 25 ,32 ,557 360,5 0,777
akcelerom. 30 ,50 ,900

R kontrola 25 12 ,332 365,5 0,818
akcelerom. 30 ,23 ,858

E kontrola 25 12 ,332 301,5 0,085
akcelerom. 30 ,50 ,938

S kontrola 25 ,00 ,408 253,0 0,013
akcelerom. 30 ,60 1,003

RP kontrola 25 12 ,440 340,0 0,397
akcelerom. 30 ,37 1,033

PM kontrola 25 ,08 277 275,0 0,027
akcelerom. 30 ,53 ,937

Tabulka 24. Zakladni statisticka charakteristika a vysledky Mann-Whitneyova testu,
srovnani po a pied rehabilitaci, skupina A versus skupina B.

Vysvétlivky: PJ-pifjem jidla, OH-osobni hygiena, K-koupdni, OH-oblékdni horni poloviny téla, OD- oblékani
horni poloviny téla, WC-pouziti WC, KM-kontrola moceni, KV-kontrola vyprazditovani, PP-piesuny postel, PT-
presuny toaleta, PV-ptesuny vana, CH-chlze, S-schody, R-rozuméni, E-exprese, SI-socidlni interakce, RP-fesen{

problémt, PM-pamét’
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Kategorie Osobni hygiena

Priméry rozdilti hodnot ukazatelll po-pfed rehabilatici a test mezi
souborem bez akcelerometru a s akcelerometrem

O 1,13%
0,53**

bez akcelerometru

s akcelerometrem

Graf 24. Primérné rozdily hodnot ukazateld po-pied rehabilitaci, test mezi skupinou B a
skupinou A.

Kategorie Kontrola sfinkteri, Piesuny a Lokomoce

Praméry rozdilti hodnot ukazatell po-pred rehabilitaci a test mezi
souborem bez akcelerometru a s akcelerometrem

bez akcelerometru

M s akcelerometrem

Graf 25. Primérné rozdily hodnot ukazateld po-pred rehabilitaci, test mezi skupinou B a
skupinou A.
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Kategorie Komunikace a Socialni schopnosti

Priméry rozdilti hodnot ukazatelli po-pfed rehabilitaci a test mezi
souborem bez akcelerometru a s akcelerometrem

3
01 ’
o o2 0,12 ’

0 y
0,12 0,08 /

rozumeéni B
exprese T )
socialni Interakce T
pred feseni prob. y !
pamét
M po

Graf 26. Primérné rozdily hodnot ukazateld po-pred rehabilitaci, test mezi skupinou B a

skupinou A.

Zavér: ZlepSeni ve vSech poloZzek bylo vyssi u pacientl ze skupiny A (s akcelerometrem)
nez u skupiny B (bez akcelerometru). Statisticky vyznamné zlepSeni na zvolené hladin¢
vyznamnosti 0,05 resp. 0,01 resp. 0,001 bylo detekovano u 11 poloZek z celkovych 18

polozek.

6.3 Vysledky Jebsen—Taylorova (JT) testu pro jemnou a hrubou motoriku

Vysledky byly ziskany aplikaci JT testu u 55 probandid pii vstupnim vySetfeni a nédsledné
kontrole, s casovym odstupem 4 tydni. Testovaly se dva soubory, soubor A -
s akcelerometrem, u 30 pacientil, u souboru B — bez akcelerometru, u 25 pacient. U obou
souborti byl proveden 2 x test Jebsen-Taylor s odstupem 4 tydnl.. Testovala se zvlast
motorika dominantni i nedominantni horni koncetiny. V pfipad¢, Ze proband kol nezvladl, se

dany vykon viibec nehodnotil.

U vsech poloZek JT testu byla provedeno:
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1. Otestovani kazdého souboru A i B zvlast, zda se nelisi Casy pied a po rehabilitaci.

2. Otestovani zmén v ¢asech mezi souborem A a souborem B.

6.3.1 Vysledky JT testu - soubor A (s akcelerometrem)

o smérodatna WiIIc?xon
prameér n odchylka p

Par 1 Npsanit 93,26 27 51,059 3,100 0,002
Npsani2 82,44 27 45,216

Par 2  Dpsanit 73,11 18 52,868 3,246 0,001
Dpsani2 58,83 18 45,735

Par 3 Nkarty1 37,63 27 71,370 2,183 0,029
Nkarty2 23,48 27 35,029

Par 4 Dkarty1 46,26 19 57,700 2,663 0,008
Dkarty2 37,68 19 48,279

Par 5  Ndpf 36,58 26 63,815 1,999 0,046
Ndp2 31,04 26 52,390

Par 6  Ddpf 53,53 19 46,934 2,559 0,010
Ddp2 48,84 19 46,679

Par 7 Nsjt 40,85 27 60,216 1,820 0,069
Nsj2 34,19 27 45,921

Par 8  Dsjt 74,55 20 75,511 2,969 0,003
Dsj2 53,45 20 48,029

Par 9  Nhk1 27,23 26 46,455 2,032 0,042
Nhk2 23,73 26 42,724

Par 10  Dhk1 55,53 19 68,852 0,567 0,571
Dhk2 62,84 19 97,719

Par 11 Nvipt 23,81 26 41,970 2,578 0,010
NvIp2 21,54 26 39,893

Par 12 Dvip1 46,20 20 67,684 1,824 0,068
Dvip2 43,30 20 62,894

Par 13 Nvipf 25,50 26 44,780 2,482 0,013
Nvtp2 23,31 26 43,378

Par 14 Dvtpt 30,89 18 36,291 2,935 0,003
Dvtp2 27,22 18 34,196

Tabulka 25. Zdikladni statistickd charakteristika zméfenych casi a vysledek

neparametrického Wilcoxonova testu pro 2 zavislé vybéry (po 4 tydnech rehabilitace versus

pred rehabilitaci).

Vysvétlivky: N-nedominantni, D-dominantni, 1 pfed rehabilitaci, 2 - po 4 tydnech rehabilitace, dp-drobné

pfedmeéty, sj-simulované jedeni, hk-hraci kameny, vlp-velmi lehké pfedméty, vtp-velmi té€zké predmety

Zavér: Po 4 tydnech se statisticky vyznamné na zvolené hladin¢ vyznamnosti 0,05 resp. 0,01

resp. 0,001 zkratil ¢as u vSech ukazatelt s vyjimkou Casu pro simulované jedeni nedominantni
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koncetinou (0,1), dile zkraceni Casu u ¢innosti hraci kameny dominantni HK, a velké lehké

pfedméty dominantni HK (0,1).

Akcelerometr: priimérné casy Cinnosti pfed a po rehabilitaci

po
M pred

Dk Ndp Ddp N sj DSJ

N hk th NvIp DvIp Nvtp thp

Graf 27. Prumé&rné ¢asy testovanych ¢innosti pfed a po rehabilitaci u souboru A (s

akcelerometrem).

6.3.2 Vysledky JT testu — soubor B (bez akcelerometru)

o smérodatna Willgxon
prameér n odchylka p

Par 1 Npsani1 88,11 19 32,890 2,396 0,017
Npsani2 78,58 19 27,707

Par 2 Dpsanit 61,58 12 54,085 2,142 0,032
Dpsani2 50,75 12 47,154

Par 3 Nkarty1 13,25 20 8,416 1,053 0,292
Nkarty2 12,45 20 7,380

Péar 4 Dkarty1 25,71 14 27,348 1,945 0,122
Dkarty2 41,79 14 76,682

Par 5  Ndpf 11,50 18 6,905 0,000 1,000
Ndp2 12,33 18 11,561

Par 6  Ddpt 48,07 14 58,563 1,654 0,098
Ddp2 44,00 14 53,779

Par 7 Nsj 21,35 20 16,017 0,020 0,984
Nsj2 21,65 20 18,754

Par 8  Dsjl 92,71 14 137,908 1,890 0,059
Dsj2 67,64 14 105,708

Par 9 Nhki 37,43 21 74,022 0,105 0,916
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Nhk2 49,71 21 109,204

Par 10 Dhk1 55,36 14 77,368 0,039 0,969
Dhk2 69,71 14 113,044

Par 11 Nvipt 8,63 19 10,302 0,882 0,378
Nvip2 8,05 19 9,095

Par 12 Dvipt 40,07 15 74,752 0,489 0,624
Dvip2 40,00 15 69,758

Par 13 Nvip1 7,06 18 3,404 0,233 0,816
Nvtp2 6,89 18 3,462

Par 14 Dvip1 15,85 13 19,226 1,489 0,137
Dvtp2 14,08 13 15,207

Tabulka 26. Zdikladni statistickd charakteristika zméfenych ¢asi a vysledek

neparametrického Wilcoxonova testu pro 2 zavislé vybéry (po 4 tydnech rehabilitace versus

pted rehabilitaci).

Soubor bez akcelerometru: priimérné casy Cinnosti pred a po
rehabilitaci

Graf 28. Primémé casy testovanych c¢innosti pfed a po rehabilitaci u souboru B (bez

akcelerometru).

Zavér: Po 4 tydnech se u skupiny B statisticky vyznamn¢ na zvolené hladin¢ vyznamnosti

0,05 snizily ¢asy pouze u psani.
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6.3.3 Vysledky JT testu, hodnoty diferenci po-pred rehabilitaci: skupina A

versus skupina B

smérodatna Tv?lti\ﬂitﬁgn- P

Diference 2 - 1 n pramér odchylka Y

Npsani kontrola 19 -9,5263 14,31149 2415 0,738
akcelerom. 27 -10,8148 14,62095

Dpsani  kontrola 12| -10,8333 15,37905 85,0 0,329
akcelerom. 18 -14,2778 14,11218

Nkarty kontrola 20 -,8000 3,39659 232,0 0,409
akcelerom. 27 -14,1481 38,91777

Dkarty kontrola 14 16,0714 78,84694 109,0 0,380
akcelerom. 19 -8,5789 12,37523

Ndp kontrola 18 8333 5,86365 176,5 0,163
akcelerom. 26 -5,5385 15,60828

Ddp kontrola 14 -4,0714 24,49322 116,0 0,533
akcelerom. 19 -4,6842 19,44237

Nsj kontrola 20 ,3000 4,58946 215,0 0,234
akcelerom. 27 -6,6667 18,08739

Dsj kontrola 14 -250714 65,70969 15,0 0,381
akcelerom. 20 -21,1000 53,36754

Nhk kontrola 21 12,2857 41,55135 212,0 0,187
akcelerom. 26 -3,5000 8,07094

Dhk kontrola 14 14,3571 48,63618 122,0 0,688
akcelerom. 19 7,3158 43,89008

Nvlp kontrola 19 -,5789 1,98090 188,5 0,169
akcelerom. 26 -2,2692 3,77950

Dvlp kontrola 15 -,0667 15,13495 121,5 0,339
akcelerom. 20 -2,9000 14,14548

Nvtp kontrola 18 -,1667 1,42457 169,5 0,114
akcelerom. 26 -2,1923 3,94988

Dvip kontrola 13 -1,7692 4,34269 83,0 0,166
akcelerom. 18 -3,6667 4,55037

Tabulka 27. Zaikladni statistickd charakteristika diferenci vSech casti a vysledek
neparametrického Mann-Whitneyova testu diferenci mezi kontrolnim souborem (B) a

experimentalnim souborem (A).
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Primérné rozdily casu pfed a po rehabilitaci u souboru bez
akcelerometru as akcelerometrem

| 16,1

bez akcelerometru

s akcelerometrem

Graf 29. Primérné rozdily testovanych ¢innosti po-pred rehabilitaci, test mezi souborem B a

souborem A.

Zavér: Nepodafilo se prokdzat na zvolené hladin€ vyznamnosti 0,05, Ze by se lisily diference

Casii potiebnych pro provedeni testovanych ¢innosti (Cas po 4 tydnech rehabilitace minus cas

pted rehabilitaci) u souboru A a souboru B.
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6.4 Vysledky ziskané vyhodnocenim dotaznikového Setieni u souboru

pacientii monitorovanych pomoci akcelerometru

1) V ¢em bylo pro Vas monitorovani pohybu pomoci akcelerometru (naramki)
piinosné:

a. Byl/a jsem vice aktivni

b. Naucil/a jsem se nové cviky z manudlu

c. Zlepsila se moje sobé&stacnost

d. Jiné:
N Y% celkova %

A 18 60,0 60,0
A+B 2 6,7 66,7
B 6 20,0 86,7
C 3 10,0 96,7
D 1 3,3 100,0
Total 30 100,0

Tabulka 28. Odpovéd’ na otazku ¢.1

otazka 1
[
B A+B
as
BcC
anpb

Graf 30. Grafické znazornéni odpovédi ¢.1
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2) NoSeni senzori-naramku pro Vas bylo:
a. Nevadilo mi
b. Snesitelné
c. Neptijemné
d. Obtézujici

N Y% celkova %
A 25 83,3 83,3
B 3 10,0 93,3
C 2 6,7 100,0
Total 30 100,0

Tabulka 29. Odpovéd’ na otazku ¢.2

Graf 31. Grafické zndzornéni odpovédi €.2

otazka 2

WA
]
Oc
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3) Nasazeni a sundani senzoru-naramkiu:
a. Jsem zvladl/a zcela samostatné
b. Jsem zvladl/a zcela samostatné, ale trvalo mi to dels$i dobu

c. Jsem zvlddl/a pouze s dopomoci druhé osoby

N Y% celkova %
A 12 40,0 40,0
B 8 26,7 66,7
C 10 33,3 100,0
Total 30 100,0

Tabulka 30. Odpovéd’ na otazku ¢.3

otazka 3
HA
B B
Ooc

Graf 32. Grafické zndzornéni odpovédi ¢.3



4) Byly informace, které jste dostal/a k projektu a pouzivani naramku

dostacujici?:

a. Ano

b. Nebyly, uved’te, co jste postradal/a:

Yo

celkova %

Total

29

30

96,7
3,3
100,0

96,7
100,0

Tabulka 31. Odpovéd’ na otazku ¢.4

otazka 4
HA
B B

Graf 33. Grafické znazornéni odpovédi ¢.4
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5) Mél/a jste pocit, Ze jste s naramky tzv. pod dohledem?

a. Ano, byla to pro mé motivace k vetsi aktivité

b. Ano, bylo mi to nepiijemné

c. Ne, nemél

d. Jiné, uved’te jaké:

% celkova %
A 22 73,3 73,3
B 5 16,7 90,0
C 3 10,0 100,0
Total 30 100,0

Tabulka 32. Odpovéd’ na otazku ¢.5

otazka 5
HA
B B
Ooc

Graf 34. Grafické zndzornéni odpovédi €.5
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6) Mél/a byste zajem se znovu ziacastnit méieni pomoci naramka?

a. Ano
b. Ne
N Y% celkova %
A 27 90,0 90,0
B 3 10,0 100,0
Total 30 100,0

Tabulka 33. Odpovéd’ na otazku ¢.6

otazka 6
A
B B

Graf 35. Grafické zndzornéni odpovédi €.6
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7) Nastaly béhem méfeni komplikace s naramky?

a. Ano —jaké:
b. Ne
N % celkova %
B 30 100,0 100,0

Tabulka 34. Odpovéd’ na otazku ¢.7

otdzka 7
B B

Graf 36. Grafické zndzornéni odpovédi ¢.7



7 Diskuse

Hypotéza 1 byla potvrzena. Mechanismy plasticity mozku je moZné aktivovat i n€kolik let po
poskozeni mozku pacienta pfi intenzivni interprofesni rehabilitaci.

Stanoveny cil byl splnén. Podafilo se prokazat, Ze pomoci objektivnich funknich metod lze
ovlivnit pohybovy vzorec paretické horni koncetiny pfi intenzivni interprofesni rehabilitaci a
to i n€kolik let po poSkozeni mozku. Porucha pohybového vzorce HK mé vyrazny vliv na
celkovy funk¢ni stav pacientil, proviadéni béZznych dennich aktivit a mozZnost nezavislého

plnohodnotného Zivota v domacim prostiedi.

Hypotéza 2 byla rovnéZz potvrzena. Monitoring pohybovych funkci v pribéhu intenzivni
interprofesni rehabilitace u pacient s hemiparézou prispivd k vyraznéjsimu zlepSeni

pohybového vzorce paretické horni koncetiny.

Druhy stanoveny cil byl také splnén. Bylo prokdzino, Ze monitoring pohybovych funkci
hornich koncetin u pacienti po poskozeni mozku vede k zlepSeni motivace a tim k zlepSeni

pohybovych funkeci.

Byly sledovany 2 skupiny pacientti, skupina A a skupin, ktefi byli vybrdni na zdkladé
vstupnich kritérii. Ve skupiné A bylo 30 pacientl, ktefi byli monitorovani pomoci
akcelerometru. Ve skupiné B bylo 25 pacienti, u kterych se monitoring pomoci
akcelerometru neprovadél. U obou skupin pacientl byly pouzity funkéni testy, FIM test a JT

test s casovym odstupem 4 tydnii vstupni a vystupni.

Celkem se tedy vyzkumu zucastnilo 55 indikovanych pacientll s centrdlni hemiparézou,
vsichni respondenti vyzkum dokoncili. Ziskané vysledky jsou statisticky zpracovatelné, zadna

data nemusela byt dodate¢né ze studie odstranéna.

Nutnym predpokladem pro ucast pacientli ve studii se stal pozitivni vysledek vstupniho
psychologického a logopedického vysetieni. Bylo nezbytné, aby pacienti rozuméli instrukcim

a byli schopni komunikovat se zdravotniky, porozumét smyslu a ciliim rehabilitace.

Mezi vstupni kritéria patfila doba trvani onemocnéni, Urazu a to minimalné 6 mésict a déle,

vvvvvv

sledovat kritérium pozitivniho vyvoje funkéniho potencidlu pacientii nez dobu, kterd uplynula

od onemocnéni a drazu (Goljar N. et al., 2010, Laxe S. et al., 2011, Zasler N.D., 2007).

Z G¢asti na vyzkumu byli vylouceni pacienti se zdvaznou poruchou ¢iti (povrchového i

hlubokého). Z klinického vyzkumu aplikovaného u pacientii po poskozeni mozku (Lippert-
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Gruener M. et Angerova Y., 2012) vyplyva, Ze pfi velmi t€zké poruSe Citi musi pacienti kazdy
pohyb sledovat zrakem a dochdzi proto k Casnému ndstupu tnavy. Pacienti s poruchou ¢iti

déle Spatn¢ snasi piitomnost senzoru na zapésti, protoZe ho neciti viibec nebo minimaln¢.

Z objektivnich funkcénich metod byly vybrany dva funkéni testy, FIM test a Jebsen-Taylor
(JT) test. Oba testy patif mezi nejpouzivangjsi funkéni standardizované testy v CR, majf i
pfiméfenou casovou narocnost pii vlastni aplikaci i ndsledné administraci. Tyto testy jsou
vhodné pro zachyceni kvantitativnich a kvalitativnich zmén v pohybovém vzorci paretické
horni koncetiny, ke kterym dochézi vlivem rehabilitacni intervence po 4 tydnech pobytu ve
specializovaném dennim staciondfi pro pacienty po poSkozeni mozku (Vandskova E., 2004,

Hadraba 1., 2006).

FIM test hodnoti funkéni miru nezdvislosti v 6 polozkach, které hodnoti motorické, ale i
psychosocidlni funkce v ramci vykondvani aktivit béZného denniho Zivota. Tyto polozky
pokryvaji zdkladni spektrum cCinnosti, pfi jejichz provddéni lze vysledovat zmény

v pohybovém vzorci HK (Hamilton B.B. et al., 1991).

JT je standardizovany test, ktery provadi analyzu tchopové funkce ruky. Test je zaméfen na
hrubou a jemnou motoriku HK. Hodnoti se rychlost provedeni u 7 vybranych ¢innosti (Jebsen

R.H. et al., 1969).

Meéieni pomoci akcelerometru

V této studii bylo jako sledované kritérium pro stanoveni poruchy pohybového vzorce horni
koncetiny u pacientli po poSkozeni mozku zvoleno kritérium celodenni pohybové aktivity
HK. Detekce pohybu byla provadéna v zavislosti na hodnoceni efektu 4 tydenni intenzivni
interprofesni rehabilitacni intervence. Jednalo se o monitoring pohybové aktivity HK,
paretické i neparetické.

Ziskané vysledky ukdzaly po 4 tydennim pobytu ve specializovaném rehabilitatnim dennim
stacionafi (méfeni 2) statisticky vyznamné vySsi procento pohybové aktivity horni koncetiny,
paretické i neparetické, nez pted rehabilitaci (méfeni 1).

Celodenni aktivita bylo kritérium, které se sledovalo po 2 tydny (prvni a posledni tyden

pobytu v dennim stacionafi) od pondéli do patku od 9:00 hodin do 16:00 hodin, celkem 7

hodin denné.

Zahranicni studie, které se vénuji efektivité terapeutické intervence u pacientii v chronické

fazi po poskozeni mozku, 1ze dosdhnout pozitivnich zmén i za dobu trvdni rehabilitacniho
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programu 2-4 tydnt. Uvadi se zde, Ze zdlezi na intenzité, frekvenci, skladbé sestaveného
rehabilita¢niho programu a individudlnim piistupu k pacientim. (Tavernesse E. et al., 2013,
Ferrante S. et al., 2011, Combs S. A., 2010). Jako zasadni se ukazuje nutnost postupovat
ukolové a davkovat zatéz individudlné do mensich, ale Castéji se opakujicich celkti (Cho K. H

et Lee W.H., 2012, Spikman JM et al., 1999).

Mechanismy plasticity mozku maji Siroké rozpéti, ale cileny repetitivni trénink je vyhodné&;jsi
davkovat v kratSich intervalech (20 - 30 minut) s vys$si frekvenci (3 — 5x denné), aby

organismus mohl regenerovat (Kolét P. et al., 2009, Lippert-Gruenerovd M., 2010).

Pobyt v dennim staciondfi intenzivné aktivizuje cely neuromuskuldrni aparat i CNS. NaSe
klinické zkuSenosti potvrzuji fakt, Ze, je nezbytné nejen mozek aktivizovat, ale zaroven
podpofit regeneracné-reparaéni mechanismy mozku dostate¢nym a vhodné zvolenym druhem
relaxace (Murray M. et al., 2008). Pacienti by méli relaxovat a odpocivat nejen v pribchu

stacionéfe, ale i v domacim prostiedi.

V ziskanych vysledcich je dulezity i fenomén adaptace na zvySujici se fyzickou zatéz pfi
kazdodennim programu rehabilitaéniho stacionare. Adaptace organismu na zitéZ se da
objektivné prokazat pomoci zat€Zové bicyklové ergometrie (Widimsky J. et Lefflerovd K.,
2003), kdy se pfi zvySovani fyzické ndmahy snimd EKG zaznam a pribézné se méfi tepova
frekvence a krevni tlak. Pfedmétem dalsiho, navazujictho védeckovyzkumného zdméru, by se
mohlo stat vypracovani standardizovanych postupti, podle kterych by bylo mozné zhodnotit

télesnou zdatnost u pacientdl po poskozeni mozku.

Souborné vysledky provedenych neuropsychologickych vySetfeni (Kulistdk P., 2006)
dokladaji, Ze u osob po poSkozeni mozku se musi pocitat sriznym stupném naruseni
motivacnich procesti, i kdyZ nejsou zdvazn¢ poskozeny piimo frontdlni laloky mozku.
V ramci rehabilitacni intervence je podstatné motivovat pacienty. Ukazuje se, Ze pfi zapojeni
pozitivnich emocich se siln€ aktivizuje plasticita mozku (Lazaridon A. et al., 2013, Brouwer
WH et al., 2002). Tyto zaveéry potvrzuje nas vyzkum, kdy jako motivacni prvek byly vyuzity
konkrétni pohyby, které simuluji béZné denni aktivity (viz. ptiloha €. 3 str. 129-132) a tudiz je
ma pacient hluboko inkorporovin v mozkovych strukturich.

V nasi studii byla vyuZita i forma motivace ptredstavovand stalou piitomnosti senzorti a z toho
plynouci obavy pacientll, Ze jsou stile pod dohledem lékate nebo terapeuta. Z tohoto diivodu

se ncktefi pacienti, jak sami ndsledné v dotazniku uvadéli, vice snazili zapojovat paretickou

HK do béZnych dennich cinnosti. Na zdkladé naSich zkuSenosti z této studie lze souhlasit
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s oznacenim senzoru jako virtudlniho terapeuta (Altman J. et Bodldk I., 2012).

DilleZitou soucasti této veédecko vyzkumné priace byla opakovand instruktdZ clent
rehabilitacniho tymu, pacientl i jeho rodiny. Shodné zavéry uvadi i jina pracovisté, kde se
vyuzivaji akcelerometry, i kdyZ pro monitoring chtize (Muelbacher W. et al., 2002, Manns P.,
2009). Nasi pacienti také Casto zaménovali pravy a levy senzor nebo provadéli se senzory

denni hygienu, pii které byly senzory v kontaktu s vodou poskozeny.

Jako klicové se béhem studie ukdzala mozZnost poskytnuti zpétné vazby pacientiim formou
barevné vizualizace vysledkl z akcelerometru vynesenych do grafu. Zpétnd vazba poskytla
pacientovi moznost zaznamenat i malé pozitivni zmény v pohybovém vzorci, které by jinak
vitbec nezjistil. Nas vyzkum potvrdil, (Véle F., 2006, Hodics T. et al., 2006) Ze i malé zmény
pohybového vzorce (kvalitativni, kvantitativni) mohou zptsobit vyrazné zlepSeni celkovych

funk¢nich schopnosti.

V soucasné dobé se pokracuje ve vyvoji senzoru - akcelerometru, tak, aby se zlepSily
parametry k praktickému pouziti. V soucasné dobé maji senzory zlepSeny parametry, jsou
leh¢i, miniaturni, vod¢é odolné. Senzory lze také vybavit vizudlnim a sluchovym cidlem, které
poskytne zpétnou vazbu pacientim i ve form¢ zrakového a sluchového signédlu (Bodlak I,

2010).

Aplikace FIM testu

Test byl aplikovan u 55 pacientll po poskozeni mozku pfi vstupnim a nasledné vystupnim
vySetfeni s asovym odstupem 4 tydnti v rdmci pobytu v dennim rehabilitacnim stacionafi.
Pacienti byli rozdéleni do 2 skupin, 30 pacientli s monitoringem pomoci akcelerometru-

skupina A, 25 pacientii bez akcelerometru - skupina B.

Pro statistické zpracovani ziskanych vysledka byl zvolen neparametricky Wilcoxontlv parovy

test.

Data byla vyhodnocena a rozdélena podle 6 zdkladnich kategorii FIM testu. Zikladni
kategorie jsou: Osobni hygiena, Piesuny, Lokomoce, Kontrola sfinkterd, Komunikace,

Socidlni schopnosti.
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Aplikace FIM testu u skupiny A-30 pacienti sledovanych pomoci

akcelerometru

U souboru A doSlo po 4 tydenni intenzivni interprofesni rehabilitaci ke statisticky

vyznamnému zlepSeni u 15 polozek FIM testu z celkovych 18 polozek.

Z kategorie Osobni hygiena se statisticky vyznamné¢ zlepSily vSechny polozky (osobni
hygiena, koupdni, oblékdni horni a dolni poloviny téla, pifijem jidla). Tento vysledek je
v souladu se zavéry ptednich evropskych odbornikii (Burger H., 2009, Spikman JM et al.,
1999), kteti uvadi, Ze zlepSovani poloZek osobni hygieny tzce souvisi se zlepSovanim
motoriky hornich koncetin a jejich intenzivnim repetitivnim cilenym pohybovym tréninkem.
Schopnost provadét samostatné osobni hygienu je nezbytnd po zachovadni sobéstaCnosti a

nezavislosti pacienti.
Vsechny polozky z kategorie Piresuny a Lokomoce se statisticky vyznamné zlepsily.

Né&kteti autofi uvadi (Vandskova E., 2004, Opavsky R. et al., 2011), Ze v&tSina pfetrvavajicich
poruch pohybového vzorce je vysledkem nesprivné provddéné, pozdé zahdjené a kratce
aplikované rehabilitace. MoZnost zlepSeni kvalitativniho a kvantitativniho pohybového vzorce
u chronickych pacientti po poskozeni mozku potvrzuji i zkuSeni terapeuti (DeJong G. et al.,
2011), kteti déle uvadi, Ze terapii presunt a lokomoce je vénovana velkd pozornost ve vétSiné
rehabilitacnich zafizenich jiZ od pocatku rehabilitace. Jind autorka (Pavla D., 2003) uvadi, ze
k terapii motorického deficitu dochdzi Casto na ukor ostatnich sloZek rehabilitace, zejména

terapie kognitivnich a fatickych funkci.

V kategorii Kontrola sfinkterii nedoslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni polozky
kontrola vyprazdiovani. Klicovou roli v ovlivnéni svali panevniho dna hraje ur€ité¢ casovy
faktor, kdy se doporuCuje pracovat s pacienty delsi dobu, a to minimdln¢ 3-6 mésicti a déle

(Kolat P. et al., 2009).

V kategorii Komunikace nedoslo ke zlepSeni pouze u polozky rozuméni, u které je nutnd
logopedicka intervence po delsi dobu, neZ jsou pouze 4 tydny (Zasler N.D. et al., 2007, Kolaf
P. et al., 2009). Celkovy pocet a frekvenci indikuje oSetfujici rehabilitacni 1ékat podle

individudlni potfeby konkrétniho pacienta.

Z kategorie Socialni schopnosti (socidlni interakce, feSeni problému, pamét) se statisticky
vyznamn¢ nezlepSila pouze polozka feSeni problému. ZlepSeni obou polozek (socidlni

interakce a pameéti) v této kategorii doklddd vyznam specializované intenzivni kognitivni
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rehabilitace, kterd béhem staciondfe probihd. Terapii v oblasti kognitivnich funkei se vénuji
spole¢né ergoterapeuti, klinicti psychologové a specidlni pedagogové, ale i po intenzivni

pohybové 1écbé se v poslednim desetileti prokazuje zlepSeni kognitivnich, fatickych (citace).

Nemén¢ daleZity je fenomén socializace. Pacienti se vzijemné motivuji pfitomnosti riizné
funkéné postizenych pacientt, ktefi maji rizné Zivotni osudy, ale feSi podobné problémy a
mohou se vzdjemné pozitivné ovliviiovat a podporovat. Ziskané vysledky studie potvrzuji
smutny fakt o socidlni izolaci osob s disabilitou (Svestkové O. et Pfeiffer J., 2009, Murray
M.M. et al., 2008). Piekvapivd je skute€nost, Ze se pacienti Casto citi osaméle i uprostied své
puvodni rodiny, protoZe maji pocit, Ze jim nikdo nerozumi a nechdpe jejich problémy.
Z tohoto diivodu je nezbytné, aby se terapii v rehabilitacnim stacionafi, ucastnila rodina jako
plnohodnotny ¢len tymu, o tom svédci i zkuSenosti britskych ergoterapeutit (Cameron J. et al.,

2012).

Aplikace FIM testu u skupiny B-25 pacienti bez akcelerometru

U souboru B doSlo po 4 tydenni intenzivni interprofesni rehabilitaci ke statisticky

vyznamnému zlepSeni pouze u 4 poloZek FIM testu z celkovych 18 polozZek.

Z kategorie Osobni hygiena se statisticky vyznamn¢ nezlepSily Zadné polozky (osobni
hygiena, koupéni, oblékani horni a dolni poloviny téla, ptijem jidla) na poZadované hladiné
vyznamnosti 0,05.

Z kategorie Kontrola sfinkteri, Pfresuny a Lokomoce se nezlepS$ily pouze polozka koupani

a kontrola sfinkteru.

Z kategorie Komunikace a Socialni schopnosti nedoslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni

u zadné polozky.

Porovnani vysledku FIM testi mezi skupinou A a skupinou B, pied a po
rehabilitaci

Porovnanim ziskanych vysledk aplikovaného FIM testu u skupiny A (30 pacientl
s akcelerometrem) a skupiny B (25 pacientii bez akcelerometru) pomoci Mann-Whitneyova

testu, se zjistilo, Ze doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni u 11 poloZek z celkovych 18

poloZek FIM testu ve skupiné A.

Tento zavér je prekvapivy vzhledem k tomu, Ze primérnd doba od vzniku onemocnéni, tirazu

je u pacientti ze skupiny A 4,5 roku a u skupiny B pouze 1,8 let.
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Teoreticky tedy vétsi potencidl ke zlepSovani funkénich schopnosti, by méli mit pacienti ze
skupiny B. Nicmén¢ napf. holandska studie z roku 2008, kterd se vénovala analyze stavu
psychosocidlnich funkci u 119 pacientti v chronické fazi CMP, uvadi, zZe pravé obdobi 1-3 let
je kritické, protoZze dochdzi k castému zhorSovani stavu. Toto zhorSeni se pficitd nizké
motivovanosti pacientd, ktefi si pravé v tomto obdobi plné uvédomuji zdvaZnost svého
funkéniho stavu a nevéii v moznost ndvratu do ptivodni kvality Zivota. V tomto obdobi navic
dochazi i k rozpadu jejich ptivodni rodiny, coz vede k destrukci socidlnich vazeb, socidlni

izolaci pacientii (Visser-Meily A. et al., 2008).

Jak ukazuji nasSe vysledky, ma klicovy vyznam pro zlepSovani pacientti v chronické fazi

onemocnéni pravé monitoring a zp&tnd vazba pomoci akcelerometru.

Jak ukdzal na§ vyzkum, je vizualizace — objektivizace pro pacienty ojedinélou a efektivni

mozZnosti pro ziskan{ redlného ndhledu na jejich aktudlni funk¢ni stav.

Aplikace JT testu

Test byl aplikovdn u 55 pacientll po poskozeni mozku pii vstupnim a ndsledné vystupnim
vysetfeni s Casovym odstupem 4 tydnu pfi pobytu v dennim rehabilitanim stacionafi. Data

byla vyhodnocena pomoci neparametrického Wilcoxonova parového testu.

Testové tkoly se hodnoti v ¢asovych limitech u 7 vybranych ¢innosti (psani, otaceni karet,
manipulace s drobnymi pfedméty, manipulace s hracimi kameny, simulované jedeni, zvednuti

lehkych pfredmétl, zvednuti tézkych predméti).

Aplikace JT testu u skupiny A-30 pacienti sledovanych pomoci

akcelerometru

Po 4 tydnech pobytu v rehabilitacnim dennim stacionafi se statisticky vyznamné na zvolené
hladiné vyznamnosti zkratil ¢as u vSech ukazateli s vyjimkou ¢asu pro simulované

jedeni, u ¢innosti hraci kameny, a u velkych lehkych piredméti.

Tento zavér je prekvapivy, protoZze za 4 tydny pobytu v dennim stacionaii se nedalo ocekavat,
Ze by se zlepsil i Casovy faktor, ktery je ale vyrazné€ limitujici pro redlny funkéni Zivot
pacientil. Jak ukdzala pilotni studie francouzskych kolegi (Dispa, D. a kol., 2013) je pro
nacvik dchopu, jemné motoriky potfeba minimaln¢ 8 tydnt. Naproti tomu jind klinicka studie
(Combs SA et al., 2010) doklada, ze zdlezi pfi nacviku jemné motoriky na intenzité

provadénych cviceni a zmény v pohybovém vzorci se nedaji ocekdvat pii intenzité nizsi nez 4
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hodiny individudlniho tréninku denné.

Uvedené vysledky ukazuji na pozitivni vliv akcelerometru na rychlost provadénych aktivit

v rdmci béZnych dennich ¢innosti.

Aplikace JT testu u skupiny B-25 pacienti bez akcelerometru

Po 4 tydnech pobytu v rehabilitaénim dennim stacionéfi se u skupiny B (bez akcelerometru)
zvolené hlading€ vyznamnosti 0,05 zkratil ¢as pouze u psani. Tyto vysledky se daly ocekavat.
Ke zlepseni, resp. zkraceni casu u Cinnosti psani doslo pravdépodobné proto, Ze se jedna o
¢innost, kterd je provadénd od ttlého véku a je opakované béhem Skolni dochdzky a po cely
zbytek Zivota trénovdna a zdokonalovdna. Psani je aktivita nezbytnd pro jedndni s dfady a

finan¢nimi institucemi, kde je nezbytné se umét Citelné podepsat (Aprile L. et al., 2008).

Porovnani vysledki JT testii mezi skupinou A a skupinou B, pied a po

rehabilitaci

Nepodafilo se prokazat na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05, Ze by se liSily diference Cast
pottebnych pro provedeni testovanych ¢innosti (Cas po 4 tydnech rehabilitace minus Cas pied

rehabilitaci) u souboru A a souboru B.

Tento test detekuje poruchu pohybového vzorce pro jemnou a hrubou motoriku ruky, jejiz
terapie vyzaduje delsi dobu intenzivni terapie nez 4 tydny. Terapie jemné a hrubé motoriky je
komplikovany proces, ktery, jak uvadi vyznamny Cesky protetik (Hadraba 1., 2007), vyzaduje

uzkou spolupréci ergoterapeuta, fyzioterapeuta a protetika.

Vysledky ziskané vyhodnocenim dotaznikového Setfeni u souboru pacienti

monitorovanych pomoci akcelerometru

Vysledky ziskané vyhodnocenim 26 otazek u pacientl skupiny A (celkem 30 pacientt), ktefi

uvedli, Ze kvili monitoringu pomoci akcelerometru byly vice aktivni a naucili se nové cviky.

Praktické pouZivani akcelerometru pacientim nevadilo, ale 10 pacientd potfebovalo pomoc
druhé osoby pfi manipulaci, resp. nandavani a sundavani ndramkd. Je tady nutné vymyslet
lepsi mechanismus pro uchyceni senzoril. Pouze jeden pacient nepokladal sdéleni informace o

studii a fungovani akcelerometru za dostate¢né.

Celkem 22 pacientll m¢lo pii noSeni senzort pocit, Ze jsou tzv. pod dohledem, cozZ pozitivné

Vv s

zvySovalo jejich motivaci k vySsi aktivité a spoluprici pfi rehabilitaci.
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S komplikacemi se nesetkal zadny z pacientti a dokonce 27 z nich je ochotnych se zicastnit

studie opakované¢.

Vyuziti akcelerometri pro monitoring pohybové aktivity paretické horni koncetiny u pacientt
po poskozeni mozku je inovativni, jedna se o unikatni vyuZiti, které vyzaduje stanoveni
vstupnich kritérii. ReSerSe praci publikovanych o klinickém vyuziti akcelerometri za
poslednich 10 let uvadi, Ze byly pouZivany piedevSim pro monitoring chiize, hodnoceni
stability stoje, chiize a pohybové aktivity dolnich koncetin (Culhane K.M. et al., 2005,
Gebruers N. et al., 2010).

V nasi studii jsme dosli k opacnému zavéru nez autoii (Manns, P.J., 2009, Cameron J. et al.,
2012, Knutson JS et al., 2007), ktefi tvrdi, Ze hranice pro dosazeni vyraznéjSich zmén ve
funkénim potencidlu pacientd po poSkozeni mozku je maximdlné 1-2 roky. Naopak naSe
studie potvrzuje zavéry odbornikd (Coetzer R. et Rushe R., 2004, Dispa D. et al., 2013,
Tanaka N. et al., 2012), ktefi uvadi, Ze pacienti po poSkozeni mozku maji potenciil ke

zlepSovani funkénich schopnosti i vice let po vzniku onemocnéni, drazu.

Jak se v pribéhu aplikace akcelerometru ukdzalo, je vyhodny hlavné pro jednoduchou
manipulaci, nizkou hmotnost, finan¢ni nenarocnost, mozZnost pohybu sledovani online, vyuZiti
zpétné vazby pro pacienta, moznost uchovani informaci pro porovnani pifi dal§i kontrole
pacienta. Neocenitelny je zpétnovazebni mechanismus pro pacienty, ktefi se Casto mylné
domnivaji, Ze paretickou koncetinu dostatecné vyuzivaji, ale z grafického zdznamu zjisti, Ze

ruku zapojovali minimélné, pouze n¢kolikrat za den (Bartolo M. et al., 2012).

Pacienti bez akcelerometru absolvovali béhem stacionafe stejnou pohybovou 1écbu, ale podle
vysledki 1ze ptredpokladat, Ze mimo stacionaf svou postizenou HK prakticky nezapojovali.
Vyzkum u hemiparetickych pacientli pomoci dotaznikového Setieni ukdzal, Ze redlné cvici

doma po instruktazi pouze 10-17% pacientl po poskozeni mozku (Cho, KH et al., 2012).

Prof. Gerstenbrand jiZ v roce 1967 (Gerstenbrand F., 1972, Deisenhaller E. et Gerstenbrand F.
et al., 1967) tvrdil, Ze s pacienty po cévni mozkové piihod¢ je tfeba intenzivné pracovat i vice
nez 5 let po vzniku onemocnéni. Poukazoval na fakt, Ze pokud tito pacienti spolupracuji
s rehabilitacnimi odborniky, fyzioterapeuty dochazi ke zlepsovani jejich motorickych funkci

na paretické strané téla.

Naproti tomu, nékteré jest€ nckteré studie z 90. let 20. stoleti uvadély, Ze s pacienty po
poskozeni mozku, ktefi jsou v chronické fdzi onemocnéni, nemé smysl pracovat po delsi dobu

neZ jsou 1-2 roky. Hovoii se o tzv. ,uzavieni rehabilitacniho okna* (Mozzoni MP et al.,
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1996).

Jina studie uvadi, Ze (Tavernese E. et al., 2013) je tfeba stile objevovat nové inovativni a
objektivni funkéni metody, které zefektivni a podpoii vysledek rehabilitacni intervence u

chronickych pacientd s poSkozenim mozku.

Dlouhodobym cilem rehabilitace je dosazeni fyziologické normy, ptvodnich funkénich
schopnosti pacientti. To Casto ale neni mozné, a lze proto pouze zmirnit funkéni nésledky a
optimaln€ se co nejvice pribliZit k fyziologickému stavu. U pacientii s t¢Zkym postizenim je

klicové, zda jsme schopni jim zajistit dlstojny Zivot v jejich rodinném prostredi.
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8 Zavér

Ve 21. stoleti se zdsadn¢ méni pohled spoleCnosti na obcany s disabilitou (s postiZenim).
Ukazuje se, Ze stupefi postizeni neni roven stupni funkénich schopnosti. Casto i osoba s velmi
tézkou disabilitou muze aktivné pracovat a byt i nositelem Nobelovy ceny (prof. Stephen
Hawking, ktery je pentaplegik, nekomunikujici, na dychacim pfistroji, a je povaZovan za

nejlepsiho soucasného astrofyzika).

Casty nasledek poskozeni mozku v oblasti motoriky je hemiparéza, ktera zptisobuje disabilitu
v oblasti pohybu. Schopnost funkéniho pohybu horni koncetiny je zdsadni pro sobéstacnost

jedince, vykondvani béZznych dennich ¢innosti a nezavisly Zivot v domécim prostredi.

U souboru pacientd, ktefi byli monitorovani pomoci akcelerometru, doslo k vyraznéjSimu
zlepSeni pohybového vzorce paretické horni koncetiny. Akcelerometr plni roli virtudlniho
terapeuta a pacienti maji proto pocit stdlé kontroly. Motivaci pacientl ke spolupraci vyrazné
zvySuje moznost grafické vizualizace pohybu horni koncetiny. Pacienti mohou sledovat i
minimélni pozitivni zmény pohybové funkce paretické horni koncetiny prostfednictvim

zaznamu vytvoreného z namétenych dat z akcelerometru.

Vysledky tohoto vyzkumu doklddaji, Ze Ize aktivovat mechanismy plasticity mozku i vice let
po poskozeni mozku, pokud je rehabilitacni intervence intenzivni, interprofesni a dlouhodob4.
Uvadi se tzv. rehabilitacni okno, které je otevieno maximdlné¢ po dobu 1-2 let od vzniku
onemocnéni nebo urazu. Tato prace je dokladem toho, Ze zmin€né ,,0kno* je otevieno po delsi
dobu a je velice individudlni, proto ma smysl s pacienty pracovat kontinudlné a dlouhodobg,

dokud se jejich funkéni potencidl vyviji, zlepSuje.
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9 Souhrn

V Ceské republice nejsou b&zné vriamci rehabilitainiho procesu pouZivany objektivni
néastroje ke sledovéni a hodnoceni funkénich a strukturdlnich poruch horni koncetiny.

Jednim z parametri, ktery se v rehabilitaci chronickych pacientii po poskozeni mozku obtizné
sleduje a téZko objektivizuje pro svoji individudlni variabilitu a trojrozmérnost, je pohyb,
pohybovy vzorec. Funkce horni koncetiny je zdsadni pro kaZdodenni fungovani, sobéstacnost
¢loveéka a aktivaci plasticity mozku. V této praci se vychdzi z patologicko-patofyziologickych
zmén pohybového vzorce horni koncetiny, které vznikaji po poskozeni mozku, kdy dochazi

ke vzniku centrdlni parézy.

Vysledky price potvrzuji stanovené hypotézy, Ze mechanismy plasticity mozku je mozné
aktivovat i n€kolik let po poSkozeni mozku pfi intenzivni interprofesni rehabilitaci a také, Ze
monitoring pohybovych funkci v pribéhu intenzivni interprofesni rehabilitace u pacientt
s hemiparézou prispivd k vyrazn¢jSimu zlepSeni pohybového vzorce paretické horni
koncetiny.

Vyuziti akcelerometru umozni navic monitorovat pacienty i na dalku, v jejich domacim
prostiedi, a sledovat tak, jak intenzivni je jejich pohybova aktivit doma.

Monitoring pomoci akcelerometru pfindsi moznost vyuZiti principii zpétné vazby a zdroven
zvySeni motivace pacientl pii pohybové 1éCbé, coz muze pfispét ke zkriceni doby

hospitalizace, sniZeni poctu ambulantnich terapii.

Vybrané objektivni funkéni testy (FIM test, Jebsen-Taylor test) mohou prokdzat pozitivni
zmény v pohybovém vzorci paretické horni koncetiny po intenzivni interprofesni rehabilitaci i

nékolik let po poskozeni mozku.

Rehabilitani intervence na pracoviStich, kterd pracuji s pacienty s kombinovanym
postizenim, by méla byt hrazena podle stupné postiZzeni pacientil, v takovém rozsahu, aby byl
zajistén plnohodnotny rehabilitacni program (materidlni, vécné a persondlni vybaveni) po

dostate¢n€ dlouhou dobu.

Budoucnost moderni rehabilitace zalozené na dikazech je v moznosti vyuZzivat nové
technologie (napf. virtudlni realitu, 3 D videografii) a ve spolupréci ¢lent rehabilita¢niho

tymu s biomedicinckymi inZenyry, techniky a programaétory.
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Seznam pouzitych zkratek

1. LF UK a VFN - 1. 1ékatska fakulta Univerzity Karlovy a VSeobecna fakultni nemocnice

ADL - Activities of Daily Living, aktivity denniho Zivota

ARAT - Action Research Arm Test

CMP - cévni mozkova piihoda

CNS - centralni nervovy systém

COTEC - Council of Occupational Therapists for the European Countries
D — dominantn{

dp — drobné predméty

EFNS - European Federation of Neurological Societies

EU — Evropska Unie

FIM - Functional Independance Measures

FMA - Fugl - Meyer Assessment

fMRI - funkéni magneticka rezonance

hk — hraci kameny

HK, PHK, LHK - horni koncetina, prava horni koncetina, leva horni koncetina
HW — hardware

IBITA - International Bobath Instructor Training Association

ID — invalidni dichod

IMU - Inertial Measure Unit

IS — inercidlni senzor

JT - Jebsen—Taylor test

JU - Jedlicktv dstav

KRL - Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi

LDN - 1é¢ebna dlouhodob¢ nemocnych

LED - Light - Emitting Diode

LTP - Long - Term Potency

MAL - Motor Activity Log

MKEF - Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
MMSE - Mini - Mental State Examination

MZ CR - Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

N — nedominantni
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P — postiZend

PET - pozitronova emisni tomografie

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace

ROM - Range of Movement

SD - starobni diichod

SF-36 — Short - Form health survey with only 36 questions
sj — simulované jedeni

SW — software

UE - Upper Extremity

UNIFY - Unie fyzioterapeutd

UZIS - Ustav zdravotnickych informaci

vlp — velmi lehké predméty

vtp — velmi tézké pfedméty

VZP — Vseobecna zdravotni pojistovna

WHO - World Health Organization

WHODAS 1II - World Health Organization Disability Assessment Schedule
WMS - Wrist Motion Sensor

WMSAPP - Wrist Motion Sensor APPlication software

Z — zdrava

Z/P — zdrava / postiZena koncetina
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