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Tématem bakalaifské prace je vyuziti rytmické stimulace ve fyzioterapii u pacientl
se ziskanym poskozenim mozku. Prace se skldda zteoretické a praktické Ccasti.
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1 UVOD

Lécba a naslednd fyzioterapie u osob se ziskanym poskozenim mozku je
v moderni mediciné velice aktudlni téma. Béhem poslednich dvou desetileti pocet lidi
se ziskanym poskozenim mozku velmi dramaticky vzrostl. Pfi¢iny tohoto jevu jsou
kvalitni technologie, stale kvalitn€jsi zdchranny systém a pokroky mediciny. Do 70. let
20. stoleti asi 90% pacientdl se zavaznym poranénim mozku zemielo a v dnesni dob¢
jich vétSina preziva. Hlavni pfiCina nardstu postizeni je skuteCnost, ze zijeme
ve zrychlené a uspéchané dobé a celime tak vétSimu nebezpeci Urazli. Velmi zédvazny
fakt je ten, Ze velké procento pacientd, ktefi pteziji, tvoii dospivajici a mladi jedinci
s primérnou délkou zivota. Odhaduje se, ze s poranénim mozku je napt. ve Velké
Britanii roén& hospitalizovan piiblizné 1 milion lidi a v Ceské republice vice nez 80
tisic osob. Nejvice jsou poranénim mozku ohroZeni lidé ve véku 15-19 let a nad 65 let.
Nejcastéjsimi divody ziskaného poskozeni mozku jsou dopravni nehody, pracovni
urazy, domaci pady a také sportovni a rekreacni urazy. Pravé nehody jsou spojeny
s téZkym poranénim. V této problematice povazuji za velmi dualezité uplatnéni
modernich rehabilitacnich metod. Proto jsem si pro svoji bakalafskou praci vybrala
pravé rytmickou stimulaci, kterd je soucasti neustdle se rozvijejictho oboru —
neurologické muzikoterapie a dale se také vyuziva pravé ve fyzioterapii. V praci
popisuji prvky jedné ztechnik muzikoterapie, ve které je vyuzivana praveé rytmicka
stimulace a hudebni nastroje. Toto téma jsem si vybrala z divodu blizkého vztahu
k hudbé&. Chcei vyuZit svoje dosavadni zkuSenosti a znalosti a propojit je spolu s novymi
teoretickymi a praktickymi poznatky. Velmi mé motivuji pozitivni vysledky
vyzkumnych studii, kde je uplatiovan rytmus ve spojeni se ziskanym poskozenim
mozku. V praktické ¢asti se zamétuji predevSim na ovlivnéni motoriky hornich koncetin
u pacientll se ziskanym poskozenim mozku. Jednim z mych cili je vyuzit ziskané

poznatky v budouci praxi a zprosttedkovat je i ostatnim fyzioterapeutim.
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2 CiLE

Bakalatska prace je teoreticko-praktickd. Hlavnim cilem teoretické ¢asti prace je
podat co nejvice informaci o rytmické stimulaci vyuzivané ve fyzioterapii u pacientli
se ziskanym poskozenim mozku. Pro pochopeni rytmické stimulace chci nejprve
piiblizit poznatky o ziskaném poSkozeni mozku. Mym cilem je vysvétlit, co ziskané
poskozeni mozku znamend, na co se d¢li, jaky je jeho klinicky obraz a jaké moznosti
fyzioterapie se nabizi. Dal§im cilem je objasnit dulezit¢ informace o neuroplasticité,
jejiz uplatnéni je upacienti se ziskanym poSkozenim mozku velmi dilezité,
o motorickém systému a jeho strukturach, které¢ byvaji pii ziskaném poskozeni mozku
velmi Casto poruseny. Dale chci popsat, jaké techniky neurologické muzikoterapie jsou
dostupné v CR i v zahrani¢i. Mym daliim cilem je podat zakladni informace
0 hudebnim rytmu a jeho piisobeni na motoricky systém a lidsky mozek. RovnéZz chci
ptiblizit terapeutické pisobeni jedné z vybranych technik neurologické muzikoterapie —
Therapeutic Instrumental Music Performance, popsat jak se tato technika ve fyzioterapii
vyuziva a jaky ma piinos pro pacienty se ziskanym poskozenim mozku. V praktické
¢asti je hlavnim cilem vyuziti prvki této techniky u dvou pacientek po ziskaném
poskozeni mozku se zaméfenim na synchronizaci pohybu hornich koncetin s tempem
metronomu za urcity Cas, rychlost a koordinaci pohybu, motoriku, svalovou silu, silu
stisku, rozsahy pohybu a celkovou funkci hornich koncetin nutnou pro vykonavani
béZnych dennich ¢innosti. Dale chci terapii orientovat na dalsi individualni potiZze
s motorikou hornich koncetin u danych pacientek. Pro prokézani, zda je metoda
efektivni a dokaze zlepSit dané potize obou pacientek, je mym cilem vyuzit
kromé aspekce, palpace, antropometrie, goniometrie, orientacniho vySetfeni svalové sily
a neurologického vySetfeni v kineziologickém rozboru také Modifikovanou
Frenchayskou Skalu a objektivni testy Jebsen Taylor Test a Jamar Dynamometr
na otestovani sily stisku. Kromé toho je cilem také interpretace vysledka jednotlivych
pacientek, porovnani vysledkli obou pacientek, diikaz pozitivniho vlivu této techniky a

uplatnéni teoretickych poznatkil v praxi.
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TEORETICKA CAST
3 ZISKANE POSKOZENI MOZKU

Ziskané poskozeni mozku je spolecny termin popisujici poranéni mozku ziskané
behem zivota. Ziskané poskozeni mozku muize byt zplisobeno vnéjSimi nebo vnitinimi
pfi¢inami, pii kterych je poSkozena zivd mozkova tkan (Baker, 2006). Poskozena
mozkova tkan ma negativni vliv na fyzické, psychické a emocni schopnosti a
dovednosti (Powel, 2010). Tato poskozeni nejsou dédicnd, vrozend ani degenerativni,
ale jsou vysledkem urcité udalosti. NejcastéjSimi udalostmi, pti kterych dochézi
k poSkozeni mozku, byvaji dopravni nehody, domadci, pracovni a sportovni urazy.
Pti¢iny mizeme rozdélit na cévni mozkovou piihodu, traumatické poranéni mozku a

ostatni — tumory, infekce (Baker, 2006).

3.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda je ndhle vznikld mozkovéd porucha (Ambler, 2011).
Dle kritérii Svétové zdravotnické organizace je cévni mozkova piihoda definovana jako
rychle se rozvijejici klinické znamky loZiskového mozkového postizeni, trvajici déle
nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti jinych ziejmych pfi€in nez je
cerebrovaskularni onemocnéni (WHO, 2004). Je druhou nejcastéjsi pticinou Umrti.
Cévni mozkova piihoda je heterogenni skupina onemocnéni a spoleénym jmenovatelem
byva dominujici cévni etiologie. Neurologické poSkozeni délime na tii typy — mozkova
ischemie (80%), mozkova hemoragie (20%) a subarachnoidalni krvaceni a trombozy

mozkovych splavii (Lavickové a Hoskoveova, 2017).

3.1.1 Epidemiologie

Cévni mozkové ptihody jsou ve svété i v Ceské republice jednou z nejéastéjsich
pti¢in umrti. Ceska republika patii k zemim, kterA ma nejvétsi mortalitu i morbiditu
unemocnych scévni mozkovou piithodou. Mortalita je aZz dvojndsobna oproti
evropskému priméru, a to zejména u muzi kolem 40 — 65 let. Incidence v Ceské
republice je pfiblizné 450-500 na 100 tisic obyvatel a ve statech zapadni a severni
Evropy kolem 285 na 100 tisic obyvatel. V celé Evropé se mortalita pohybuje kolem
20-30%. Velmi alarmujici je fakt, Ze soucasné epidemiologické studie v evropskych
zemich 1 Spojenych statech poukazuji na stoupajici trend morbidity mezi stiedni a

mladsi vékovou kategorii. Riziko iktu se zdvojnasobuje ve véku nad 55 let. Ve vékové
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skupiné¢ nad 65 let se vyskytuji asi dvé tfetiny iktd. Je zde také riziko recidivy
po prodélaném iktu do 30 dnti asi 3-10% a do 5 let 20-40% (Ikta.cz, 2017; Lavickova,
Hoskovcova, 2017).

Ve Spojenych statech je cévni mozkova piithoda patou hlavni piic¢inou tmrti.
Kazdy rok prodéla cévni mozkovou ptihodu pfiblizné 795 000 obyvatel Spojenych
statli. Z toho 610 000 utrpi cévni mozkovou piithodu poprvé a u 185000 se objevi
recidiva. Mira amrtnosti je u ischemické mrtvice ve srovnani s hemoragickou mrtvici
niz$i. Hlavnimi rizikovymi faktory jsou genetické predpoklady, veék, nadmérna spotieba
alkoholu, obezita, koufeni a stres. Pochopeni rizikovych faktord, které jsou spojeny
s klinickymi vysledky, mtize vést k ucinnéj§im zakrokiim proti imrtnosti a zlepsSeni
fyzického a psychického stavu u pacientii po cévni mozkové piihode (Ovbiagele a kol.,

2011).

3.1.2 Mozkova ischemie

Mozkova ischemie je nejcastéji diagnostikovany typ vyskytujici se pfi blokade
tepny zasobujici mozek krvi (Baker et Tamplin, 2006). Symptomy ischemickych piihod
jsou velmi variabilni. Mohou vznikat lehké, téZké az smrtelné stavy (Ambler, 2011).

Ischemické zmény se mohou vyvijet pozvolna nebo néhle (Bartova, 2015).

3.1.2.1 Rozdéleni mozkovych ischemii

Mozkové ischemie délime podle 3 kritérii:

1. Podle mechanismu vzniku — obstruk¢ni, pfi némz dochéazi k uzavéru cévy trombem
nebo embolem a neobstrukcni, vznikajici hypoperfuzi neboli sniZenim prokrveni
tkané.

2. Podle vztahu k tepennému povodi — infarkty teritoridlni (pfimo v povodi neboli
v teritoriu) a lakunarni (jsou postizeny malé arterie).

3. Podle ¢asového prubéhu — tranzitorni ischemické ataky (TIA), vyvijejici se piihoda
a dokoncené ischemické piihody

(Ambler, 2011).

3.1.2.2 P¥ic¢iny

Pfi¢inou ischemickych zmén mulze byt sniZeni piivodu arterialni krve, zhorSeni
saturace krve kyslikem nebo zhorSeni odtoku venoézni krve. Nejcitlivéjsi tkan
na nedostatek kysliku je mozkova Sed, kterd zahrnuje kiiru a bazalni ganglia.

U dokonanych piihod dochazi k embolii do n¢které mozkové cévy.
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Zdrojem embolie byvaji vétSinou nasténné tromby v srdeénim aneuryzmatu,
v srdeCnich ouSkach nebo na srdecnich chlopnich. Stejné ischemické disledky ma
1 embolie vzduchova nebo tukova. Na uzavéru mozkové cévy se muze podilet téz
arteriosklerdza, pii niZ dochéazi k nepravidelnému ztlusténi cévni stény zpusobené
ukladanim lipidd v intim¢. Vznikaji aterosklerotické platy, ptes které vazne vyziva a
difaze kysliku z lumen do stény cévy. Casem miize dochazet k dystrofické kalcifikaci
platt, jejichz vysledkem byva tuha, tvrda, ale kiehkd cévni sténa. Jejim typem je
ateroskleréza, pti které jsou postizeny velké arterie, hlavné¢ koronarni, mozkové,

koncetinové a aorta (Bartova, 2015).

3.1.2.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz zavisi na misté, kde je porusena cirkulace. Nejcastéji byva
poruseno karotické povodi — a. cerebri anterior a a. cerebri media a vertebrobasilarni
povodi — a. cerebri posterior. Dale zavisi na velikosti zasazené oblasti, povaze a funkci
zasazenych struktur a moznostech kompenzace kolateralnim krevnim ob&hem.

Pii postizeni karotického povodi byva typicka hemisferalni léze. Velmi zéalezi na
tom, jaka arterie byla postizena. Pfi ischemii a. cerebri media byvaji hemiparézou
postizeny vice horni koncetiny, a. cerebri anterior vice dolni koncetiny a a. cerebri

posterior je typické postizeni zraku (Ambler, 2011).

Tab. ¢. 3.1 Projevy hemisferickych lézi (Lavickova, Hoskovcova, 2017)

Pravostrannd léze

Levostranna léze

Levostranna hemiparéza

Pravostranna hemiparéza

Levostranna porucha ¢iti

Pravostranna porucha ¢iti

Potize s vydrzi pti pohybu

Potize s planovanim a sekvencovanim

pohybu

Rychlé, impulzivni chovani

Pomalé, opatrné chovani

PotiZe s vyjadfovanim negativnich emoci

PotiZe s vyjadiovani pozitivnich emoci

Porucha nahledu, soudnosti

Dobry nahled, uzkosti ohledné vlastni

nizké vykonosti

Poruchy abstraktniho mysleni

Zpomalené zpracovani informaci

Potize se zpracovanim vizudlnich

podnéta

Potize se zpracovanim slovnich podnétt

a ptikazl
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Hemiparéza

Incidence hemiparézy se pohybuje kolem 80-90%. Vice se projevuje na HKK
nez na DKK, zpravidla kvili incidenci syndromu a. cerebri media. K rozvoji
hemiparézy piispiva prestavba svalu, kdy dochazi ke ztraté¢ vldken typu II ve prospéch
vlaken typu I. Pacienti mivaji problém s iniciaci pohybu a rychlymi a silovymi pohyby.
Déle dochédzi ke snizeni poctu funkénich motorickych jednotek (Lavickova a

Hoskovcova 2017).

3.1.3 Mozkova hemoragie
Mozkové hemoragie maji vétSinou nahly a prudky vyvoj. Bud’ jde o jednordzovy
déj, nebo mize krvaceni pokracovat hodiny, ale nékdy i dny. Nejvice se vyskytuje

v capsula interna a bazélnich gangliich (Ambler, 2011).

3.1.3.1 Rozdéleni

Mozkova krvaceni délime podle jejich velikosti a charakteru na:

1) Krvaceni vétsiho rozsahu — jsou tiiStivd, maji expanzivni charakter a destruuji
mozkovou tkan. Casto jsou spojeny s bolestmi hlavy, zvracenim a poruchou
védomi, které je zplsobeno edémem mozku a nitrolebni hypertenzi. U tohoto typu
muze dojit az k hematocefalu, pii kterém dochazi k provaleni tfistivého krvaceni
do komorového systému (Ambler, 2011).

2) Krvaceni mensSiho rozsahu — nedochéazi k destrukci mozkové tkané, ale pouze

ke kompresi a expanzi (Ambler, 2011).

3.1.3.2 Pri¢iny

Nejcastéjsi pficinou je arteridlni hypertenze — dochazi k ruptute perforujicich
arterii — rr. perforantes. VétSinou dochazi k ruptufe jedné arterie — ponejvice
a. lenticulostriata, které se také tikd hemoragicka arterie. V misté ruptury dochézi
ke spontanni zéstavé krvaceni, k fyziologickym hemostatickym a hemokoagula¢nim
déjam kratce od vzniku iktu (Ambler, 2011; Bartova, 2015).

Méng¢ Castymi pticinami byvaji arterioven6zni malformace, hemoragické diatézy
neboli zvySena krvacivost jako hemofilie, trombocytopenie, leukemie, jaterni choroby
nebo krvaceni do mozkového tumoru, které je velmi vzacné. Déle sem patii
hemokoagula¢ni poruchy, které vznikaji v disledku antikoagulacni 1écby warfarinem
nebo heparinem (Ambler, 2011). U mladych jedinci vznikd mozkova hemoragie

na podkladé ruptury vrozeného arterialniho aneuryzmatu nebo pii drogové zavislosti
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na sympatomimetikach jako je amfetamin, metamfetamin nebo kokain (Lavickova a

Hoskovcova, 2017; Bartova, 2015).

3.1.3.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz velmi =zalezi na tom, kde dochazi k danému krvaceni.
U hemoragii muzeme také pozorovat hemiparézu, hemiplegii a senzitivni deficit.
Krvaceni do mozeCku se navic projevuje bolesti v tyle, zvracenim, zavratémi a

charakteristicka je neschopnost stoje a chtize (Lavickova a Hoskovcova, 2017).

3.2 Kraniocerebralni poranéni

Kraniocerebralni poranéni jsou pomérné¢ castd a predstavuji zavazny
zdravotnicky problém ve vyspélych zemich. Nésledky traumatického poskozeni mozku
jsou nejcastéjs$i pticinou invalidity (Ambler, 2011; Lippertova-Griinerova, 2009).
Abyse mohly wvyvijet nové terapeutické strategie, je dulezité porozumét
patofyziologickym procesim po traumatickém poskozeni mozku. Zakladem tohoto
porozuméni je rozdéleni kraniocerebralniho poranéni na primarni a sekundérni

(Lippertova-Griinerova, 2009).

3.2.1 Epidemiologie

Kraniocerebralni poranéni byva hlavni pfi¢inou tmrti osob do 45 let. Nejvice
osob byva postizeno mezi 20. — 40. rokem Zivota. MuZi jsou postiZzeni 2 az 3x Castéji
nez zeny. Asi u 40 % osob dochéazi ke kraniocerebralnimu poranéni pod vlivem
navykovych latek, jako je alkohol nebo drogy. Mortalita mimo nemocnici se pohybuje
kolem 17 osob na 100000 za rok a vnemocnici 6 osob na 100000 za rok.
Kraniocerebralni poranéni vznikaji nejcastéji asi ze 72 % pii dopravnich nehodéch.
Z dopravnich nehod nejcastéji byvaly nehody na motocyklu, dnes uz to jsou hlavné
autonehody a nehody pfi jizdach na kole. Dopravni nehody vedou vétSinou k t€zkému
poranéni mozku, jejichZ mortalita je pies vSechny pokroky klinické i preklinické terapie
stale vysokd. Jde zhruba asi o 20-30 % ptipadil a z toho dalSich 21 % pacientl zlstava
ve vegetativnim stavu nebo maji t€Zky neurologicky deficit. DalSimi pfi€inami byvaji
asi z 10 % nehody v domécim prostiedi, kde se jedna hlavné o pady seniorti. Mezi dalsi
pfiiny jsou zafazovany asi z 8 % pracovni urazy, z 6 % sportovni urazy a ze4 %

ostatni (Lavickova a Hoskovcova, 2017; Lippertova-Griinerova, 2009).
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3.2.2 Primarni kraniocerebralni poranéni

Primérni kraniocerebralni poranéni vznikaji bezprostfedn¢ v okamziku turazu.
Jsou sem zatazovany zlomeniny lebky a poranéni mozku. Dochazi k mechanickému
poskozeni mozkové tkan€, které je zplisobeno traumatem a nelze terapeuticky ovlivnit
(Lavickova a Hoskovcova, 2017; Lippertova-Griinerova, 2009).

Pti Urazu se mohou uplatiiovat dva zakladni mechanismy — translacni uraz,
pii kterém dochazi k narazu hlavy na n¢jaké urcité téleso a akceleracni traz, ktery

vznikd bez ptimého narazu hlavy na téleso (Lavickova a Hoskovcova, 2017).

3.2.2.1 Rozdéleni
Fraktury lebky

U lebecnich fraktur je nejdilezitéjsi vénovat hlavni pozornost nitrolebnimu
obsahu a jeho poSkozeni. Rozdé€luji se na zlomeniny klenby lebni a béze lebni.
U zlomenin baze lebni vznikd hematom pod spojivkou a brylovy hematom oc¢nich
vicek. Mize se také objevit vytok likvoru z nosu nebo ust (Ambler, 2011).

Poranéni mozku

Klinicky je poranéni mozku rozdélovano na tupé, ostré, zaviené nebo
penetrujici, pfi kterém dochdzi k priniku lebnim krytem a poranéni tvrdé pleny

(Ambler, 2011).

1) Otres mozku (komoce)
Otfes mozku patii mezi nejleh¢i stupent poranéni a je to reverzibilni funkéni
porucha. Dochézi k nému vétSinou primym narazem na hlavu, ale mize k nému dojit

také prudkym narazem na hyzdé (Ambler, 2011).

Klinicky obraz

Hlavni pfiznak komoce je ztrata védomi, kterd miiZze trvat 5 min, ale neméla by
trvat déle jak 30 minut. Dal§imi charakteristickymi pfiznaky komoce je pretraumaticka
amnézie a posttraumaticka amnézie. Pretraumatickd amnézie se projevuje vypadkem
paméti na dobu bezprostiedné pted Grazem. Postraumatickd amnézie je vypadek paméti
na dobu bezvédomi.

Po probrani z bezvédomi se miize ¢asto u pacientli objevovat nauzea, zvraceni a
zavraté. Dale poruchy koncentrace, paméti, poceni a poruchy spanku. Zakladem terapie

je nékolikadenni klid na lizku a podavani analgetik a antiemetik. Asi u 50 %
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postizenych se miize vyvinout postkomoc¢ni syndrom (Lavickova a Hoskovcova, 2017,

Ambler, 2011).

2) Difuzni axonalni poranéni

Pti difuznim axonalnim poranéni dochézi k traumatickému postizeni axonu bilé
hmoty, které se natdhnou, poskodi a poté zacnou degenerovat (Lavickovd a
Hoskovcova, 2017; Ambler, 2011). VétSinou je difizni axonalni poranéni zplisobeno

akceleracnim mechanismem (Lavickova a Hoskovcova, 2017).

Klinicky obraz

Pii difuznim axondlnim poranéni dochdzi ke ztraté védomi, coz je zakladni
ptiznak. Bezvédomi muize trvat n€kolik hodin az dnii. U difizniho axonalniho poranéni
mozku muze nastat dekortikacni rigidita zplisobena postizenim na mesencephalu a
decerebracni rigidita jako disledek postizeni mozkového kmene (Lavickovd a

Hoskovcova, 2017).

3) Mozkova kontuze

Kontuze neboli zhmozdéni mozku vznika bud’ transla¢nim, nebo akcelera¢nim
mechanismem (Lavickova a Hoskovcovda, 2017). Dochéazi pii ni ke strukturdlnimu
poranéni mozkové tkané. Dochazi k poruSeni kontinuity mozkového povrchu. Kontuze

byva vétsinou lokalizovana v misté narazu nebo proti mistu narazu (Ambler, 2011).

Klinicky obraz
Pro zhmoZdéni mozku jsou charakteristické kvalitativni zmény védomi
na minuty az hodiny. Zmény zahrnuji psychomotoricky neklid, poruchy afektivity a

ztratu orientace v prostoru (Ambler, 2011; Lavi¢kova a Hoskovcova, 2017).

3.2.3 Sekundarni kraniocerebralni poranéni

Sekundéarni  kraniocerebralni poranéni vznikaji s Casovym odstupem
od traumatu. Lze je terapeuticky ovlivnit. Do této kategorie patii nitrolebecni
hematomy, mozkovy edém, poranéni pifivodnych a mozkovych tepen a likvorea

(Lavickova a Hoskovcova, 2017).
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3.2.3.1 Rozdéleni

Epiduralni hematom

Je nejcastéji lokalizovan mezi kalvou a tvrdou plenou (Lavickova a
Hoskovcova, 2017). Nejcastéjsi pri¢inou byvaji vétSinou fraktury lebecni kosti
s posunutim dura mater a krvaceni z a. meningea media (Lippertova-Griinerova, 2009).
Tento hematom se rozviji vétSinou ne¢kolik hodin po urazu (Ambler, 2011).

Nejcastéjsim klinickym obrazem je porucha védomi, anizokorie, zplsobena
kompresi nervus oculomotorius a dale hemiparéza na opacné stran¢ nez je hematom. Je
nutné tento hematom odstranit velmi rychle, protoze mize dojit ke kompresi

mozkového kmene a mozkové smrti (Lavickova a Hoskovcova, 2017).

Subduralni hematom

Subduralni hematom se vyskytuje mezi tvrdou plenou a arachnoideou. Zdrojem
krvaceni byvaji ptemostujici zily (Ambler, 2011). U tohoto hematomu se objevuje
hemiparéza, kterda miize byt na opacné nebo stejné strané. Ddle mlzeme pozorovat
anizokorii, epilepisii, afazii, ale i 1éze hlavovych nervii (Lavickovd a Hoskovcova,

2017).

Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidélni krvaceni je nejcastéjSim polirazovym nitrolebnim krvacenim.
Mezi hlavni pfiznaky patfi bolesti hlavy, meningealni pfiznaky a teploty. Je velmi
dalezité odlisit krvaceni z ruptury aneurysmatu a €isté traumatické krvaceni (Ambler,

2011).

3.3 Ostatni (nadory, infekce)

3.3.1 Intrakranialni nadory

Intrakranialni naddory byvaji fazeny mezi expanzivni procesy nitrolebni (Ambler,
2011). U intrakranialnich nador se mohou projevovat ptiznaky celkové 1 loziskové.
Celkové ptiznaky jsou zplisobeny nitrolebni hypertenzi. Loziskové ptiznaky vychézeji
z umisténi nddoru. Primarni mozkové nddory vychézeji z gliovych bunék. Z 50-60 %
jsou tvoteny gliomy — glioblastom, astrocytom a oligodendrogliom. Sekundarni nadory,

které byvaji metastatické, tvofi asi 20-30% néadorti. Podle umisténi je miZzeme rozdélit
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na supratentoridlni (gliomy a meningeomy) a infratentoridlni (meningiom,
angioretikulom) nadory (Ambler, 2011).

Ptiznaky jsou zavislé na lokalizaci nadoru. Byva porusena hybnost, kde se
objevuji nejcastéji hemi nebo monoparézy, dale dochazi k poruse citi, feci, ke ztraté
iniciativy a poruchdm paméti. K zdvaznym piiznaklim patii decerebracni rigidita se

zachvaty extenc¢nich kifec¢i hornich i dolnich koncetin (Seidl, 2015).

3.3.2 Zanétliva onemocnéni mozku

Zanétlivd onemocnéni mozku piedstavuji rozsahlou a rozmanitou skupinu
(Gerlichova, 2014b). Do zéanétlivych onemocnéni mozku jsou zahrnuty zanéty
mozkomisnich plen — meningitidy a zanéty mozku — encefalitidy (Ambler, 2011).
Pivodci zanétu byvaji vétsinou bakterie, viry, plisn€, houby nebo i paraziti. Zanéty se
déli na primarni a sekundarni. U primarnich dochazi k prvotnimu napadeni CNS,
u sekundarnich dochdzi k pfenosu zanétu z jinych oblasti organismu (Ambler, 2011).

Nejcastéjsim bakteridlnim onemocnénim je akutni bakteridlni meningitida
(Gerlichova, 2014b). Jako loziskové mozkové piiznaky se objevuji hemiparéza,
epileptické zachvaty, postiZzeni okohybnych nervi, n. facialis a n. vestibulocochlearis
(Seidl, 2015). NejcastéjSim virovym onemocnénim je virova encefalitida (Gerlichova,
2014b). Pii postizeni mozkovych hemisfér byvaji v poptedi epilepsie, mimovolni
pohyby, parézy, zmatenost a poruchy feci. Dale dochazi k ataxii, dysartrii a parézdm

mozkovych nervi (Seidl, 2015).

3.4 Fyzioterapie u ziskaného poskozeni mozku

3.4.1 Fyzioterapie u pacientii po cévni mozkové piihodé

Fyzioterapeuticky plan u pacientd po CMP by mél byt sestaven tak, aby postihl
vSechny poruchy, které jsou u pacienta pifitomné. Nejcastéj$i poruchy u pacientli
po CMP jsou senzorické poruchy, poruchy symbolickych funkci, hybnosti koncetin,
kognitivnich funkci, postizeni hlavovych nervii, poruchy citi, poruchy vestibularni a
cerebelarni. CMP ma 4 stadia — akutni, subakutni, stadium relativni upravy a chronické
stadium. Podle téchto stadii se rozlisuje také fyzioterapeuticky piistup. Velmi Casto jsou
vyuzivany komplexni postupy jako je Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept a

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (Hoskovcova, 2014; Kolar, 2012).
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V akutnim staddiu je velmi dulezit¢ polohovani pro prevenci dekubitd,
muskuloskeletalnich deformit, obéhovych problémi a uvédomovani si postizené strany.
V subakutnim stadiu se zaCina rozvijet spasticita, proto se také nékdy nazyva stadium
spasticity. V tomto obdobi se klade nejvétsi diiraz na postupnou vertikalizaci. V oblasti
horni koncetiny je dualezité, aby se pacient naucil izolované pohyby v zapésti a prstech
nezéavisle na pohybech v lokti a rameni. Také mohou byt pro pacienta problémem
pohyby v supinaci a radialni dukci, protoze na koncetin¢ prevlada flexe s pronaci.
V oblasti dolni koncetiny by se m¢l pacient naucit dorzalni a plantarni flexi nezavisle
na poloze dolni koncetiny. Pacienti, kteti se dostanou do chronického staddia, maji uz
pohybové stereotypy zafixované. U nékterych pacientli je vhodné zahdjit nacvik
spravnych stereotypt od Uplného zacatku. U pacientl, kteti maji vyraznou spasticitu a
nelze uz dosédhnout jeji inhibice, se upfednostiiuje ergoterapie, kterd usiluje o zlepSeni
sebeobsluhy pacienta a nacvik béznych dennich ¢innosti (Kolat, 2012).

U pacienti s cévni mozkovou piithodou se daji vyuzit i nékteré druhy fyzikalni
terapie, jako jsou diadynamické, interferencni proudy, Trabertovy proudy a transkutanni
elektroneurostimulace (Podébradsky a Podé&bradskd, 2009). Tyto proudy vedou
ke sniZzeni bolesti, spasticity, zlepSeni trofiky, sniZzeni otoku a zlepSeni propriocepce.
Vhodna je 1 vodoléCebna procedura - vifivad lazen. Lazeniska 1écba je poskytovana
v laznich Dubi, Vrazi, Velkych Losindch a Janskych laznich (Jandova, 2008; Kolaf,
2012).

3.4.2 Fyzioterapie u pacientii po kraniocerebralnim poranéni

Pomoci fyzioterapie se snazime ovlivnit neurologické postizeni v celém jeho
rozsahu. Nej€astéj$imi poruchami, kterymi se fyzioterapie zabyva, byvaji centralni
parézy se spasticitou, poruchy mozkovych nervi, extrapyramidové poruchy, poruchy
funkce mozecku, poruchy feci a také psychické a kognitivni poruchy. Velmi dilezité je,
zaméfit se hned od pocatku na prevenci kloubni ztuhlosti a pfedchdzet pozdéjSim
ireverzibilnim komplikacim. Pacient po kraniocerebralnim poranéni prochazi urcitymi
vyvojovymi stadii, tudiz i fyzioterapie se musi témto stadiim pfizplisobit. V akutnim
stadiu hraje velmi dominantni roli rehabilitani oSetfovatelstvi, a to hlavné pro prevenci
dekubitl, péce o sfinktery a polohovéani. Dale se také uplatiiuji pasivni pohyby a
respiracni fyzioterapie. V subakutnim a chronickém stadiu je obvykle viditelné zlepSeni
volni motoriky a pacient je vétSinou schopen spoluprace. V tomto stadiu se velmi Casto

provadi techniky na neurofyziologickém podkladé. Dale je velmi diilezita vertikalizace,

22



nacvik stability vsed€, ve stoji a také ndcvik chlize. Podstatné je také provadeéni
mobilizaci kloubti ruky i nohy. U pacientii po kraniocerebralnim traumatu ma velky
vyznam zahdjeni rehabilitace kognitivnich funkci a feci. VéEtSina pacienti
po kraniocerebralnim traumatu vyzaduje dlouhodobou péci spolecné
s multidisciplinarnim tymem, jako je rehabilitacni lékat, fyzioterapeut, ergoterapeut,
logoped a neuropsycholog. Uceleny rehabilitacni pfistup je poskytovan na Klinice
rehabilitacniho Iékaistvi 1. LF UK nebo ve Vojenském rehabilitacnim ustavu Slapy
nad Vltavou a Luzi-KoSumberku (Kolaf, 2012). Lézeiiska 1écba je poskytovana
v laznich Bé¢lohrad, Dubi, Janskych Laznich, Jachymové, Vrazi nebo Klimkovicich
(Jandova, 2008).

Déle se mize u pacientii se ziskanym poSkozenim mozku vyuZzivat proaktivni
terapeutickd neurorehabilitatni metoda s nafukovacimi dlahami Urias nebo

terapeutickymi pomiickami podle Margaret Johnstone (Hoskovcova a kol., 2014).

3.4.3 Zavér

Je obtizné popsat a doporucit univerzalni rehabilitacni postup. Terapie je vzdy
ovlivnéna individualitou pacienta, souvisejicimi onemocnénimi, zevnimi faktory a
proménlivosti funkéniho omezeni zplsobeného jednotlivymi piiznaky syndromu
centrdlniho motoneuronu. Je velmi dulezitd prikaznost efektivity jednotlivych
rehabilitacnich postupli podle poZadavkii mediciny zalozenych na diikazech — evidence-

based medicine (Hoskovcova a kol., 2014).

4 MOTORICKY SYSTEM
4.1 Vyvoj motoriky

Motorika je povazovdna za nejzakladné€jsi funkei Zivych organismi.
Neschopnost provadéni nebo omezeni pohybové aktivity je negativné vniméno a
dasledkem je také negativni projev nejen v pohybovém systému, ale i v fad¢ dalSich
organovych systémi Zivého organismu (Ambler, 2011; Druga - In Svestkové a kol.,
2017).

Schopnost pohybu se nachéazi u ¢lovéka po cely Zivot. K jeho rozvoji dochazi
od intrauterinniho obdobi. Vyvoj motorického systému odrédzi vyvoj nervového
systétmu. Vicebunéné organismy maji organizovany pohyb fizeny -centralnim

nervovym systémem. U savci dochazi k rozvoji a ¢lenéni mozkové kiry, kterd obsahuje
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motorické a premotorické fidici oblasti, jez ovliviiuji kmenové a miSni motoneurony a
rozsahlé sit¢ neurond. Vyvoj motoriky muizeme rozdélit na prenatdlni a postnatalni.
V prenatdlnim a kratce postnatdlnim obdobi byva v poptedi reflexni posturdlni
motorika. Pozdé¢ji se mnoho pohybt uskute¢iiuje jako volni Cinnost (Druga —
In Svestkova a kol., 2017). Pohyb ¢lovéka mé na rozdil od pohybu nezivych hmotnych
objektl vlastni vnitini zdroj sily a je fizen za ucelem dosazeni néjakého konkrétniho

zamysleného cile (Véle, 2006).

4.2 Pohyb jako zakladni projev Zivota

Celkovy pohybovy projev je u c¢lovéka vysoce organizovana funkce. Pohyb
celého organismu nebo jeho Casti byva odpoveédi na zmény uvnitf organismu nebo
na zmény v jeho okoli. Aktivita motorického systému se projevuje svalovou funkci
(¢innost, aktivita), ktera u cloveéka zajistuje vzptimenou polohu, umoznuje vSechny
pohyby, at’ uz jednoduché nebo slozité, nutné ke zmeéné mista, praci, ziskavani potravy
nebo rozmnozovani (Ambler 2011; Druga - In Svestkova a kol., 2017). Pohybova
aktivita také souvisi s psychikou, stavem mysli a sdé¢lovanim informaci, jako je fec,
pismo, gestikulace a grimasy (Druga - In Svestkova a kol., 2017; Véle, 2006). Mezi dva
zakladni typy pohybi, které motoricky systém vytvafi, patii reflexni odpovédi a cilena
volni motorika (Ambler, 2011). Reflexni odpovédi byvaji rychlé, stereotypni,
mimovolni a vyvolavané stimulem. Cilend volni motorika mtze byt jednoducha, ale
1 slozita. Uplatiiuje se jak u lokomocnich a jinych rytmickych pohybt, tak 1 u cilenych,
volnich pohybt (Ambler, 2011). Mezi dals$i pohyby patii pohyb v ptedstave, pasivni
pohyb, posturdlni pohybova funkce, dechové pohyby, autonomni pohyby a patologické
neucelné pohyby (Véle, 2012).

4.3 Rizeni motoriky

Podminkou veskeré hybnosti je reflexni svalovy tonus, a ten je pritvodnim jevem
reaktivity svalu na zevni podnét (Druga - In Svestkova a kol., 2017; Véle, 2006).
Natomto svalovém tonu jsou postaveny postojové a vzpiimovaci reflexy, kam
zahrnujeme motoricky systém polohy a opérnou motoriku. Pfi fizeni téchto reflexi se
uplatniuje retikularni formace, statokinetické ¢idlo a mozecek. UdrZzovani polohy téla,
lokomoci a cilené pohyby koncetin poskytuje systém drah vystupujici z mozkové kiry a
z mozkového kmene (vestibulospindlni draha a retikulospindlni draha). Motoricky

systém polohy je pak zdkladem umyslnych pohybii a je fizeny mozkovou kurou,
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bazalnimi ganglii a mozeckem. VSechny nervové vlivy, zptisobujici svalovou kontrakei,
se uplatiuji prostfednictvim motoneuronti v jadrech hlavovych nervii a patetni mise.
vysSich Zivocichti. Jsou pfedpokladem vsSech spolecenskych funkci (Druga -
In Svestkova a kol., 2017). Rizeni volniho pohybu je ovladdno CNS dvéma druhy
aktivit - stimulujici emocionalni aktivita a brzdici racionalni aktivita. Pfi slabé emoci
byva pohyb slaby nebo zadny a pfi silné emoci byva intenzivni az piekotna pohybova
reakce. Pokud chceme, aby zamySleny pohyb dosahl né&jakého urcitého cile, musi byt
dobte koordinovany. Pfi silné emoci a slabé racionalni kontrole byvé koordinace horsi a
muze dojit i k poskozeni aparatu (Véle, 2006).

Pohyb jednotlivych ¢asti zivého organismu je dvoji - pohyb vnitinich organd,
ktery udrzuje zakladni zivotni funkce, probihd automaticky a podvédomé a pohyb
vnéjsich organi, ktery slouzi zdmérnému pohybu pro udrzeni polohy téla a pohybu
v zevnim prostiedi. Bud’ mtize byt reflexni reakci na ptisobeni zevniho podnétu, nebo
vznikd rozhodovanim mysli a slouzi k reprodukci, udrzovani Zivota a socialnimu

kontaktu (Véle, 2006).

4.3.1 Prehled struktur jednotlivych dirovni rizeni

Misni Groven rizeni

Seda hmota misni - obsahuje jadra vzdjemné propojena do spindlni neuronové sité, ktera
komunikuje jak s mozkem, tak s periferii. Pfedni rohy miSni vedou motoriku a zadni

rohy senzoriku (Véle, 2006).

Bila hmota misni - spojuje jednotlivd mi$ni senzoricka a motoricka centra mezi periferii

a vys§imi fidicimi centry (Véle, 2006).

Misni neuronova sit - neurony, které se nachdzeji v Sedé hmoté, jsou propojeny
navzajem do sité. Objemnéj$i jsou v obou intumescencich, v nichZz jsou pevné
zamontovany zarodky primitivnich pohybovych vzorti (Véle, 2006). Mezi primitivni
pohybové mechanismy patii napiiklad krokovy mechanismus pfi lokomoci a tchop.
Neuronova sit’ je oboustranné spojena se subkortikalnimi, kortikdlnimi oblastmi a
senzory ze svalii, Slach, kloubli a pokozky. Dostavaji se do ni informace i1 z vnitinich
organl. Vnitfni drahy jsou vzdjemné propojeny horizontdlné i1 vertikdlné a vytvari

vzajemnou vazbu mezi hornimi a dolnimi koncetinami (Véle, 2006).
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Rizeni na subkortikalni irovni

Ridi funkce nadfazené spinalni turovni. Subkortikdlni turoveii predstavuje
prednastaveni logistiky, excitability motoneuronii a vychozi postury. Zahrnuje adaptaci
na vnitini a vnéjSi prostiedi v prabéhu pohybu. Udrzuje orientovanou polohu
v gravitanim poli a automatizaci opakovanych pohybl a jejich kontrolu. Vytvari
nahradni pohybové stereotypy. Pii poSkozeni této trovné muize dochdzet k poruse
drzeni téla, fazické hybnosti a jemné akralni motoriky prstii. Dale dochéazi k porucham
feCi a artikulace. Chybi obratnost v nastavovani svalového tonu i pohybovych vzorech a

jsou poruseny podminky pro pribéh pohybu (Véle, 2006).

Retikularni formace - ptedstavuje spojovaci, koordina¢ni a aktivacni aparat. Vysila
vzestupné a sestupné spoje. Tyto spoje umoziuji mnoho dilezitych reflexi (mrkaci,
saci, slinivy, polykaci, sekre¢ni). Také usnadnuji nebo pfibrzd’uji Cinnosti jinych
reflexnich tustfedi (Petrovicky, 2002). Pfipravuje pod vlivem senzorickych aferenci

podminky pro pohyb (Véle, 2006).

Mozkovy kmen - podili se na organizaci zdkladnich motorickych funkci. Ridi rovnovahu

a pohyb v pletencich koncetin (Véle, 2006).

Thalamus a hypotalamus - ovliviiuje koordinaci posturdlné — lokomocni, jemnou

pohybovou mechaniku, ale hlavné ovlivituje jemnou akralni motoriku (Véle, 2006).

Basalni ganglia - pomoci basalnich ganglii jsou tlumeny napinaci reflexy nebo pohyby
pro hybnost (Narka - In Naiika a Eliskova, 2015). Jejich poskozeni vede k hypotonicko-
hyperkinetickému a hypertonicko - hypokinetickému syndromu (Véle, 2006).

Mozecek - tato struktura ma moznost dopfedné zpétné vazby a je schopna predpovidat
podminky zevniho prostiedi (Véle, 2006). Srovnava tak aktualni stav Casti téla se
stavem, ktery je zamySlen. Propocitava ptfedpokladanou dréhu pohybu a provadi
pfipadnou korekci (Ambler, 2011). Rozhoduje o spravném casovém sledu
pii zapojovani jednotlivych svali (timing) v pribéhu pohybu. Je zodpovédny
za psychomotorické funkce zahrnujici svalovou aktivitu, koordinaci pohybu a
rovnovahu. Koordinuje smyslovy vystup z vnitiniho ucha a svalll poskytujici pfesnou

kontrolu pohybu a pozici téla (Baker a Tamplin, 2009).
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Kortikalni fizeni

Kortikdlni uroven je nadiazenou jednotkou u ftizeni volniho idiokinetického
zamyslené¢ho pohybu, uskute¢nujici pohybovym aparatem piedstavu pohybu, ktery je

vytvoren v mysli (Véle, 2006).

4.4 Funk¢ni korové oblasti motoriky a ovlivitovani pohybového
aparatu
Prefrontalni kiira - PF

Je ulozena pted premotorickou areou 6. Je zahrnuta do kontroly vysSich
kognitivnich funkci, stejné tak jako do koncentrace, pozornosti, rozhodovani, provadéni
usudkil, paméti a abstraktniho mysleni (Baker a Tamplin, 2009). V posledni dobé¢ se
prokazalo, Ze miize pisobit i na motorické chovani (Druga - In Svestkova a kol., 2017).
Prefrontalni ktra prostfednictvim premotorické oblasti mize umoznovat kontrolu

pohybt horni koncetiny, hlavné ve spojeni s kognitivnimi ukoly (Trojan a kol, 2005).

Primdrni motoricka kitra — MI — area 4

Tato oblast byva nejcasteji zkoumanou motorickou korovou oblasti (Petrovicky,
2002; Druga - In Svestkova a kol., 2017). LeZi v gyrus praecentralis. Drazdénim této
oblasti dochazi k vyvolani kontrakci na kontralaterdlni strané téla. Primarni motoricka
kira je nejvice uplatiovana béhem ovladani svalii distalnich ¢asti koncetin, a to
zejména hornich koncetin (Petrovicky, 2002). V ¢asti gyru, kde se nachazi
reprezentacni oblast svala ruky, je viditeln¢ vyklenuty gyrus dozadu k sulcus centralis —
hand knob (Druga - In Svestkova a kol., 2017).

Oblasti pro pticné pruhované svalstvo, které vykondvaji jemné pohyby (svaly
ruky, prstl, jazyka a mimické svaly), jsou daleko vétsi nez svaly trupu nebo svaly dolni
konéetiny (Petrovicky, 2002; Druga - In Svestkova a kol., 2017). Pii poskozeni dochazi
k druhostranné, chabé obrné pfislusnych skupin svali. U hrubych pohybi miize dojit
castecné k obnové (Petrovicky, 2002). V,motorickém homunkulu® je proto velky

nepomér velikosti jednotlivych oblasti (Druga - In Svestkova a kol., 2017).

Premotoricka kira — PM — area 6
Nachazi se v zadnich ¢astech frontalnich gyrt (Petrovicky, 2002). Tato oblast se
uplatiiuje v pfipravé a zméné pohybu (Naiika - In Naiika a EliSkova, 2015). Tam, kde je
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potteba ke zméndm motorického programu zrakové kontroly, spolupracuje
s frontalnim okohybnym polem. Poskozeni této oblasti vede ke slabSimu ochrnuti
svalstva proximalnich ¢asti koncetin. Mize dojit 1 k apraxii, a to 1 bez ochrnuti svali

(Narnka - In Nanka a Eliskova, 2015; Petrovicky, 2002).

Doplnkova motoricka kiira — SMA — area 6

Nachdzi se v zadni casti gyrus frontalis superior. Béhem podrazdéni jsou
viditelné slozité bilateralni pohyby hlavy a koncetin. Dale se oblast ti¢astni pfipravy a
iniciace pohybl. Poskozeni této oblasti se projevi dlouhodobou spastickou obrnou

(akinezi) a zastavou teci (Petrovicky, 2002).

Frontalni okohybné pole — FEF — area 8

Nachazi se v zadni ¢asti gyrus frontalis medius (Petrovicky, 2002). Dochézi zde
ke kontrole konjugovanych pohybt o¢i (Naika - In Nanka a Eliskova, 2015). Poskozeni
se projevuje deviaci bulbl ke strané léze. Pacient neni schopny volné stoCit oci

na opacnou stranu (Petrovicky, 2002).

Brocovo motorické centrum reci — area 44 a 45

Centrum lezi v gyrus frontalis inferior (Petrovicky, 2002). U pravaki a také
u vétsiny levaki se nachazi v levé hemisféfe (Naika - In Nanka a EliSkova, 2015). Aby
Brocovo centrum mohlo plnit normalni funkci, je nutné, aby byla neposkozena MI, MII
a PM, nebot’ tyto oblasti ovladaji svaly jazyka a mimické svaly (Petrovicky, 2002).

Lézi v Brocové centru fe¢i vznika expresivni afdzie. Pacient ma poruchu
schopnosti mluvit, ale ma zachovanou schopnost rozumét (Petrovicky, 2002). Mohou
byt rizné stupné poskozeni dané oblasti (Druga - In Svestkova a kol., 2017).
Pfi mirn&j$im poskozeni ma pacient zpomalenou fe¢, déld gramatické chyby nebo si
nemuze vzpomenout na spravna slova a pouziva maly pocet slov. Pfi t€Zkych poruchach
dochazi kuplné ztraté fe¢i nebo dochazi k vydavani neartikulovanych zvuki ¢i
opakovani jednotlivych slov nebo slabik (Druga - In Svestkova a kol., 2017; Petrovicky,
2002).

4.5 Prava a leva hemisféra
Prava a leva hemisféra je funkén€ rozdilnd. V pravé hemisféte dochazi

pfi zpracovani smyslovych podnétl k procesiim, které umoziuji vnimat slozité zrakové
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a sluchové podnéty, hlavné ty, které maji emotivni slozku. Pravd hemisféra se zamétuje
na syntézu (Vyskotova, 2013). V levé hemisféfe se nachazi centra pro motorickou a
senzitivni slozku feci, dochazi k fizeni pravé poloviny téla a také pravé horni koncetiny
(Druga - In Svestkova a kol., 2017). Leva hemisféra se zaméfuje na analyzu a obsahuje
systém, ktery zpracovava manualni dovednosti specializujici se na vyuziti nastroji, déle
pojiméni, planovani a stanoveni znalosti spojenych s uzitim nastrojii. VétSina populace
miva dominantni ruku pravou, fizenou z levé hemisféry (Vyskotova, 2013).

Stranova pievaha souvisi i s kortikalni organizaci sdélovacich funkci. Re¢ové
centrum ma vztah k mistim, kterd fidi funkci dominantni ruky. Proto mivéa pravak
pii centralni paréze pravé poloviny téla i poruchy tfeci (Véle, 2006). Spoluprace pravé a
levé hemisféry je zabezpeCovana komisurdlnimi vlakny. Klicové spojeni zajiStuje
corpus calosum, které u ¢lovéka obsahuje asi 200 miliéntl vldken (Druga - In Svestkova

akol., 2017).

4.6 Hruba a jemna motorika

4.6.1 Hruba motorika

Je do ni fazena posturdlni a lokomoc¢ni motorika. Zarucuje bezpecny pohyb, aby
kloubni plochy byly =zatizeny rovnomérné a nevznikalo pfetizeni a pifedCasné
opotiebeni. Zabezpecuje polohu silnych svalli a zaroveit ma opornou a zabezpecovaci
funkei pro jemnou motoriku. Lokomoc¢ni motorika je uskute¢iiovana koncetinami, ale
ucastni se na ni z velké miry 1 osovy orgdn. Posturdlni motorika udrzuje urcitou
zaujatou polohu dil¢ich segmenti téla a brani jeji zméné trvalym vyvazovanim (Véle,

2006).

4.6.2 Jemna motorika

Jemnd motorika je schopnost kontrolované¢ a obratné¢ zachéizet s malymi
pfedméty v malém prostoru. Soucasti tohoto druhu motoriky jsou pohybové aktivity
vykonévané skupinami drobnych svald rukou, ale i ust a nohou (Vyskotova, 2013).
Pro tyto obratné pohyby je potieba nejen presné Casovani drobnych svald, ale i1
dokonald stabilizace a soucinnost velkych kloubt (Véle, 2012). Jemnd motorika dale
velmi souvisi se sdélovaci motorikou (Véle, 2006).

Mezi vykondvané pohyby jemnou motorikou patii psani na klavesnici pocitace,

hra na hudebni nastroje nebo pouzivani mobilniho telefonu. Déle sem jsou zarazovany
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pohyby pii ru¢nich pracich, hac¢kovani, $iti, pleteni, psani nebo kresleni (Véle, 2012).
Obratné i1 sdelovaci pohyby je mozné vykonavat pouze pii fungujici posturdlni

motorice, ktera zajist'uje stabilni pracovni polohu pro ruku (Véle, 2006).

5 VYUZITI RYTMICKE STIMULACE A RYTMU VE
FYZIOTERAPII

5.1 Rytmus a rytmicka stimulace jako soucast neurologické
muzikoterapie

5.1.1 Muzikoterapie

Muzikoterapie je terapeuticky, klinicky, na dikazech zalozeny obor, ve kterém
jsou pouzivany hudebni prvky k ziskdni nehudebnich cili. Tyto cile byvaji nejCastéji
l1écebné, ale miize jit také o cile osobniho rozvoje, zlepSeni kvality Zivota ¢i vztahQ
mezi lidmi (Musictherapy.org, Gerlichova, 2014b). Cile muzikoterapie by mély
odpovidat problémim daného klienta a s pomoci hudebnich prostfedkli by se mély dat
provést (Zeleiova, 2007). Muzikoterapii je mozné zvysit pocit sebehodnoty, zlepSit
emociondlni vyjadfovani, podnécovat socidlni a komunikacni schopnosti, vylepSit
motorickou a socidlni koncentraci, iniciovat sebereflexi pozndnim a ovlivnit
disharmonii navozenim vnitiniho souladu (Zeleiova, 2007; Capko, 1998).

Muzikoterapii mizeme aplikovat dvéma zplisoby — individualné a skupinové
(Capko, 1998). Muzikoterapie muze byt aplikovdna ve zdravotnictvi, hlavné v oborech
fyzioterapie, ergoterapie, logopedie a v rehabilitaci kognitivnich funkci. Déle je
vyuzivana ve Skolstvi, socidlni praci, psychoterapii a u osob se specidlnimi potiebami
(Gerlichova, 2014b). Muzikoterapie je velmi rozsahly obor, ktery se da uplatnit
v mnoha jinych oblastech. Proto je velmi podstatné sledovat mezioborové a
mezinarodni souvislosti vyzkumu, vzdélavani a divat se na tuto problematiku z Sirokého
uhlu pohledu. Jeden z kli¢ovych smérti soucasného rozvoje muzikoterapie se nachazi
v oblasti neuroved, kterymi se zabyva napiiklad Dr. Teppo Sdarkamé nebo Dr. Michael
H. Thaut (Gerlichova, 2014b).

5.1.1.1 Historie a soucasnost
Uz ve starovékych civilizacich, jako Egypt, Babylon, Izrael, Recko a Rim byla
znama terapie hudbou. Jiz pted 3000 lety byla v Egypté vyuZzivana 1éebné terapeuticka
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metoda, kterd spocivala v nalozeni nemocnych do lodék a plavenim po Nilu
za doprovodu ukliditujici hudby produkované jednoduchymi hudebnimi nastroji.
Hudebni terapii se v antickém Recku vénovali i myslitelé, jako byl Pythagoras, Platon
nebo Aristotelés. Podle Aristotela bylo vhodné vyuzivat dorskou stupnici, které
ptisuzoval duchovni silu a lydickou stupnici, které prisuzoval velky u¢inek na pozitivni
vyvoj déti. AZ renesance a novovek prinesly novy koncept muzikoterapie. V 17. stoleti
byla vytvofena anglickym Iékaiem Richardem Brocklesbyem ucelena koncepce
muzikoterapie nazyvana latromusica. Tato koncepce se opirala o ndzor, Ze vibrace,
které hudba zptsobuje, vypuzuje jedovaté latky z téla nemocného. V této dobé uz byl
m¢ely tanecni povahu (Gerlichova, 2014b).

Na pocatku 19. stoleti byly objeveny spisy o terapeutickém vlivu hudby
publikované Edwinem Atleem a Samuelem Mathewsem. Oba byli studenti doktora
Benjamina Rushe, psychiatra, ktery byl velkym zastancem pouzivani hudby k 1é¢bé
nemoci (Amerian Music Therapy Asociation, 2016). V obdobi 19. stoleti byla hudebni
terapie uplatiiovana hlavné u vojaki, kteti ji vyuZzivali k rGstu nebo udrZeni discipliny,
snizeni unavy a budovani kolektivu svych jednotek (Gerlichova, 2014b). Intenzivni
rozvoj muzikoterapie zacal az po druhé svétoveé valce v americkych nemocnicich béhem
péce o vale¢né veterany (Kantor a kol., 2009).

Historie moderni hudebni terapie, ktera je Casto uvadéna pocatkem 1. poloviny
dvacatého stoleti, byla filozoficky zakofenéna vétSinou v konceptech spolecenskych
véd. Terapeutickd hodnota hudby je odvozena z riznych emocionalnich a socialnich
roli, které hraji velkou roli v Zivoté¢ clovéka a spoleCnosti. Hudba dostala roli
emocionalniho vyjadfeni, usnadnéni seznamovani, integrace, reprezentovani viry,
myslenek a podporovani vzdelavacich cili. Dale se hudba mezi lidmi Sifila pii poslechu
hudebnich piredstaveni, zpévu nebo tanci. Pokrok v oblasti socialnich véd a hudebni
terapie se nachazi pod kulturnim vyuZitim a fyziologicky sloZitymi mozkovymi
procesy, které mohou tvarovat a modulovat funkci mozku a chovani. Jde o velmi
rozhodujici krok v historickém chapéani hudby v terapii a mediciné (Thaut, 2008).

Nezavisle na sobé byly zaloZzeny dvé muzikoterapeutické Skoly — americka a
Svédska. V roce 1950 byla zalozena ve Spojenych stitech American Music Therapy
Association a National Association for Music Therapy vydavajici od roku 1964 Journal

of Music Therapy. Vroce 1958 byla zaloZzena ve Velké Britanii British Society
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for Music Therapy. V kazd¢ zemi se muzikoterapie vyvijela v zavislosti na historickych
a kulturnich zvyklostech dané zemé (Gerlichova, 2014b).

V Ceské republice je muzikoterapie zatim povazovana za doplikovy a
alternativni obor a pro velké procento vefejnosti neznamy. Mezi osobnosti, které se
podilely na rozvoji muzikoterapie u nas, patfil MUDr. Karel Slavoj Amerling, FrantiSek
Bakule a profesor FrantisSek Kébele, ktery vedl rozvoj muzikoterapie v Jedlickove
ustavu. V Sedesatych letech 20. stoleti se zacala rozvijet muzikoterapie napiiklad
v Psychiatrické nemocnici v Praze-Bohnicich a na Foniatrick¢ klinice v Praze
pod vedenim MUDr. Milose Seemana (Gerlichova, 2014b). Na mezinarodni Grovni je
tento obor zastieSovan Evropskou muzikoterapeutickou konfederaci, ve které je Ceska
republika ¢lenem od roku 2009. V Ceské republice se nachazi organizace nazyvana

Muzikoterapeutické asociace Ceské republiky (Gerlichova, 2014b).

5.1.1.2 Muzikoterapie ve fyzioterapii

Muzikoterapie ve fyzioterapii je vyuzitelnd ke zlepSeni koordinace pohybu,
spravného zapojeni svalii a vylepSeni celého motorického projevu. Dale také velmi
vyrazné ovlivituje vykonnost, fyzickou obratnost a postieh. Muzikoterapeuticka cviceni
uvolnuji klouby, podileji se na zlepSeni schopnosti soustfedéni a maji vliv také
na dychéani a pohyby bréanice. Napiiklad i pfi cvi¢eni mimickych svali za doprovodu
hudby dochéazi kjejich uvolnéni. Mezi hlavni muzikoterapeutické cile v oblasti
fyzioterapie je povazovano zlepSeni motorickych funkci, jako je schopnost pohybu
v prostoru, chiize, spravné pohybové vzorce, zlepSeni obratnosti, koordinace a vliv
na udrzeni kloubnich rozsahil, sniZovani svalového napéti a zvySovani svalové sily.
Mezi dalsi cile patii zlepSeni kognitivnich schopnosti, zkvalitnéni psychiky, pozornosti,
postiehu, koncentrace, relaxace nebo komunikace.

Muzikoterapie velmi vyznamné piispivd u pacientli s Parkinsonovou nemoci.
Pti hrani hudby jsou pacienti s Parkinsonovou nemoci schopni chodit, hybat se nebo
vykonavat bézné denni Cinnosti. Je proto velmi dilezité hudbu do denniho rezimu
osobam s Parkinsonovou nemoci zaclefiovat. Rytmicka hudba témto pacientim
usnadiiuje zacit a dokoncit pohyb, usnadinovat denni cinnosti, udrzovat pameét,
zlepsovat ndladu a hlavné piisobi na prodlouzeni doby pohyblivosti (Gerlichova,

2014b).
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5.1.2 Neurologicka muzikoterapie

Role muzikoterapie prosla v devadesatych letech dramatickymi zménami, které
byly fizeny novymi poznatky z vyzkumu hudby a funkci mozku. Zvlasté ptichod
modernich vyzkumnych technik v kognitivnich neurovédach, jako je zobrazovani
mozku a zaznamy o mozkovych vinach, ndm umoznil studovat lidské vyssi kognitivni
mozkové funkce in vivo. Byl objeven vysoce komplexni obraz mozkovych procest,
ktery se podili na tvorbé a vnimani hudby. Vyzkum mozku, zahrnujici 1 poslech hudby,
ukdzal, ze hudba ma vyrazny vliv na mozek stimulovanim fyziologicky slozitych
kognitivnich, emotivnich a senzomotorickych funkci. Biomedicinské vyzkumy zjistily
nejen, ze hudba je vysoce strukturovany zvukovy jazyk, ktery zahrnuje komplexni
vnimani, kognitivni a motorickou kontrolu v mozku, ale také to, Ze na rozdil
od tradi¢niho sociokulturniho modelu muzikoterapie pracuje se sluchovymi strukturami
a vzory v hudbé jako s podnéty vedouci k reedukaci mozkovych funkci poskozeného
mozku (Thaut, 2016; Thaut a McIntosh, 2014).

Postupny biomedicinsky vyzkum v oblasti hudby vedl k vyvoji védeckych
poznatkl, které ukazuji efektivitu konkrétnich hudebnich intervenci. Koncem
devadesatych let vyzkumni pracovnici a klinici zacali v oblasti muzikoterapie,
neurologie a veédach o mozku klasifikovat tyto skupiny dikazi do systému
terapeutickych technik, které jsou znamé jako neurologic music therapy (NMT) — dale
uz jen NMT (Thaut, 2016). Proto na zdklad€ poznatkli z danych vyzkuml mozku
v oblasti hudby byla neurologick4 muzikoterapie zaloZena jako novy model pro hudebni
terapii v mediciné (Thaut a MclIntosh, 2014).

V soucasné dobé se NMT skladd z 20 technik, které jsou definovéany
diagnostickymi lécebnymi cili — diagnostic treatment goal a roli hudby, nebo
mechanismy v procesu hudebniho vniméni a produkci hudby pro dosazeni cile 1€¢by.
Vzhledem k tomu, ze NMT byla vyvinuta z vyzkumt, bude se nadale vyvijet a
formovat vznikem dalSich novych poznatkl a znalosti. Existuje Sest zédkladnich definic

vyjadiujici nejdulezit&jsi principy NMT.
I. NMT je definovana jako terapeuticka aplikace hudby na kognitivni, emocni,

senzorické, jazykové a motorické dysfunkce v disledku onemocnéni nebo poranéni

nervového systému ¢loveéka.
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2. NMT je zalozena na neurovédnich modelech hudebniho vniméni, hudebni produkci a

na vlivu hudby na zmény mozku a chovéni.

3. Lécebné techniky jsou standardizovany v terminologii a aplikaci a jsou pouzivany

jako terapeutické hudebni zazitky, které jsou prizptisobitelné potfebam pacienta.

4. Techniky 1éCby jsou zalozeny na postupném védeckém vyzkumu a sméiuji

k terapeutickym nehudebnim cilim.

5. Vedle vycviku v oblasti hudby a neurologické muzikoterapie se odbornici vzdélavaji
v oblasti neuroanatomie, fyziologie, neuropatologie, I¢katské terminologie a

rehabilitace kognitivnich, motorickych, fecovych a jazykovych funkci.

6. NMT je interdisciplinarni obor. Muzikoterapeuti mohou vyznamné pfispét
k obohaceni zdravotnického tymu a efektivnosti dané 1écby. Terapeuti, ktefi jsou
vySkoleni v jinych zdravotnickych profesich, se musi pfizplsobit principim a

materidliim NMT pro vlastni pouziti ve své odborné praxi (Thaut et Homberg, 2016).

5.1.2.1 Metody neurologické muzikoterapie vyuZivané ve fyzioterapii
RAS — Rytmicka stimulace sluchu

Rytmickd stimulace sluchu je neurologickd technika, kterd usnadiiuje
rehabilitaci, rozvoj a udrzovani pohybi, které jsou biologicky rytmické, jako naptiklad
chiize. Avsak 1 paze se také rytmicky pohybuji, pokud jsou v pohybu spole¢né s chiizi.
Rytmicka stimulace sluchu vyuzivd efekty sluchového rytmu na motoricky systém
s cilem zlepsit kontrolu chlize v rehabilitaci. Do této kontroly jsou zahrnuty funként,
stabilni a adaptacni vzory chlize u pacientli se zvlasté neurologickymi poruchami chiize
(Thaut et Homberg, 2016).

Vyuziva rytmické podnéty ve 2/4 nebo 4/4 taktu, které jsou prezentovany udery
metronomu nebo silnymi udery obsazenymi v hudbé, davajici podnéty rGznym
parametrim chlize jako jsou délka, rychlost, symetrie a trvani kroku. Dale se podnéty
podileji pii stoji na jedné nebo obou koncetinach. Je velmi dilezité, aby védci a klinici
zabyvajici se metodou RAS, rozuméli oblastem mozku, které podl€haji rytmické

synchronizaci (Thaut, 2008).
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Indikace RAS

Technika RAS muze byt vyuzita u pacientli s poruchou chize zahrnujici
Parkinsonovu nemoc, cévni mozkovou piihodu, traumatické poranéni mozku,
roztrousenou sklerézu, détskou mozkovou obrnu a ortopedické diagnozy. U pacienti
s traumatickym poskozenim mozku mize byt RAS vyuZzivéna ke zlepseni kvality chtize,
rovnovahy, rychlosti, délky kroku a vytrvalosti. Pacienti s traumatickym poranénim
mozku a cévni mozkovou piithodou maji mnoho podobnych potfeb pro zlepsSeni.
Mezi tyto potieby patii vzory chlize, hlavné spravny uder paty, odvijeni paty, ale také
oboustranné zlepseni zatéze, korekce postury, Svihové faze paze a rotace trupu.

U roztrousené sklerdzy se také objevuji vyrazné poruchy chiize. RAS muze byt
efektivni technika ovliviiujici slabost hornich i dolnich koncetin, ale také unavu,
Spatnou rovnovahu, ataktickou chiizi, spasticitu, zavraté, nejisté kroky a
nekoordinovany pohyb. Je velmi diilezité u téchto pacientti pracovat hlavné na kvalité
chiize, ktera se odviji od pacientovych specifickych odchylek chtize.

Tato technika také miize byt vyuzivana v ortopedii po totdlni endoprotéze
kycelniho nebo kolenniho kloubu. Pomoci RAS muize dojit ke zlepSeni zatézovani jedné
nebo obou dolnich koncetin, rozsahu pohybu v operovanych kloubech a zvySeni sily
v postizenych dolnich koncetinach.

U pacientit s Parkinsonovou nemoci je velmi dilezité pracovat na nacviku
delsich a vétSich krokt. Také je velmi dilezité instruovat pacienta ke zlepSeni postury,
ale nikoli na ukor jejich rovnovahy. Mnoho pacientli potfebuje nacvik rovnovahy
ke zlepSeni stability a snizeni tak rizika padt. Rytmické podnéty jsou nejvice vyuzivany
pro nacvik koordinace a iniciace pohybu. Ddle se u pacientli pomoci RAS pracuje také
na zlepSeni §vihového pohybu paze a rotace trupu pii chiizi. Je vhodné u téchto pacientt
pro zlepSeni jejich vytrvalosti trvani téchto terapii prodluzovat (Thaut et Homberg,
2016).

Trénink chlize pomoci rytmické auditivni stimulace se sklada z Sesti kroku.
MnozZstvi Casu, které byva straveno nad kazdym krokem, zavisi na moznostech
pacienta. AvSak vSechny kroky by mély byt vykonany pfesné podle toho, jak nasleduji.
Posuzuji se aktualni parametry chtize (pocet kroka za minutu, rychlost chize, délka
kroku), nastaveni vhodné frekvence a cviceni pted samotnou chiizi (rytmicky 2/4 a 4/4
podnét metronomu nebo hudby podle tempa pacienta), zrychleni rytmickych podnétd,
pokrocilé cviky na chizi, odstranéni hudebniho stimulu (pozorovani zmén

bez hudebniho stimulu) a pfehodnoceni parametrii chiize (Thaut et Homberg, 2016).
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PSE - Patterned Sensory Enhancement

Tato technika neurologické muzikoterapie vyuziva rytmus, melodii, harmonii a
dynamiku. Rytmus, melodie, harmonie a dynamika jsou povazovany za akustické
prvky, které poskytuji ¢asové, prostorové a silové podnéty pro pohyby a které se
odrazeji v aktivitach dennich ¢innosti. Tato technika je aplikovdna do pohybu, které
nejsou piirozené rytmické. Do pohybii, které nejsou piirozené rytmické, je zatazovano
mnoho pohybii paze a ruky, nebo také oblékani a presuny ze sedu do stoje. Dale
vyuziva hudebni vzory k provadéni pohybii paze a ruky béhem dosahovani nebo
uchopovani n¢jakého cile. Patterned Sensory Enhancement je c¢asto vyuzivana
ke zvySeni svalové sily, vytrvalosti, zlepSeni rovnovadhy, postury a motorickych
dovednosti hornich koncetin (Thaut et Homberg, 2016).

Tato technika muze byt vyuzivana bud jako zprostfedkovatel jednoduchych
opakujicich se cvikd nebo funk¢nich sérii pohybovych vzort zahrnujici dosahovani
urcitého cile, uchop, zvedani urcitého predmétu nebo ovladani kliky pii otevirdni a
zavirani dvefi. Kazdy tento pohyb je kombinaci mnoha malych pohybi, které jsou

kompletovany do vétSich pohybovych sekvenci (Thaut et Homberg, 2016).

Indikace PSE

PSE muze byt vyuzivana u riznych neurologickych a ortopedickych diagnéz,
jak u déti, dospé€lych nebo seniort. Technika vyuziva cile za celem fesSeni fyzicke sily,
vytrvalosti, rovnovahy, postury, rozsahu pohybu a dalSich motorickych dovednosti
hornich a dolnich koncetin (Thaut et Homberg, 2016).

Cviky na horni a dolni koncetiny, napiiklad pro aktivni rozsahy pohybu,
zahrnuji elevaci a addukci lopatky, flexi a abdukci ramenniho kloubu, flexi a extenzi
loketniho kloubu, flexi a extenzi kolenniho kloubu, abdukci, addukei a flexi kycelniho
kloubu, plantarni a dorzalni flexi hlezenniho kloubu a také flexi a extenzi trupu. Dale
obsahuje popis, jakym zplisobem se cviky provadéji (Thaut et Homberg, 2016).

PSE je velmi komplexni technika, kterd vyzaduje, aby terapeut piremyslel
o vSech strukturdach hudby a jak kazdy aspekt hudby miize mit vliv na jednotlivé
pohyby. Nejprve by mél terapeut zkusit s pacientem samotny pohyb a ziskat predstavu
ojeho optimalnim tempu, které je mozné nastavit i na metronomu. S pouZitim
metronomu terapeut provadi spolu s pacientem dané cviky do daného rytmu a doprovazi

je slovnimi pokyny napft. nahoru, doli nebo doprava, doleva. Z metronomu by se mélo
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pfechazet v jednoduchou hudbu a pfitom by mél terapeut zachovat slovni pokyny.
V dalsi fazi by se postupné¢ mély slovni pokyny vynechavat a terapeut by mél nechat

pacienta provadét pohyby uz pouze s hudbou (Thaut et Homberg, 2016).

5.2 Souvislost mezi hudbou, rytmem a lidskym mozkem

5.2.1 Hudba

Hudba je dalezitym zdrojem prozitku, uceni a dobré zivotni pohody, stejné tak
jako bohaty, silny a vSestranny podnét pro mozek (Sarkdmo et al., 2016).

Hudebni  zkuSenost je jednou znejbohatSich lidskych, emocnich,
senzomotorickych a kognitivnich zkuSenosti. Zahrnuje poslouchani, sledovani, citéni,
pohyb, koordinaci, pamatovani a ocekavani. Je Casto doprovazena radosti, Stéstim,
smutkem nebo dokonce riiznymi reakcemi téla jako jsou slzy nebo mrazeni v zadech
(Altenmiiller a Schlaug, 2013). Casové struktura hudby umoZiiuje synchronizovat
pohyb, napiiklad poklepavani nohou, tleskani nebo tancovani do tdertt hudebniho
rytmu (Cameron et Grahn, 2014). S pokrokem modernich zobrazovacich metod zac¢ina
byt vice pochopitelné, co se déje ve zdravém mozku pii poslechu a hrani hudby a jak se
struktury mozku v dasledku hudebniho vycviku mohou ménit. V oblasti neurologie
byvala hudba tradicné¢ zkoumana v kontextu s hudebnimi deficity, jako amusie,
muzikogenickd epilepsie nebo hudebni dystonie - neuroticka porucha profesionalnich
hudebniki (Sarkdmo et al., 2016).

Hudba mize, ale i nemusi byt pro ¢ast pacientll inspirativni bez ohledu na to,
zda se jedna o rehabilitaci nebo ne. Ma ale dostatek potencidlnich vyhod k obh4jeni
faktu, Ze by rehabilitace zalozend na hudbé méla byt nabidnuta vSem pacientim, ktefi se
o tuto Cast rehabilitace zajimaji (Larsen et al., 2016).

Hudba je vyuzivana jako audioanalgetikum nebo sedativum. U pacientii
s chronickymi bolestmi miize hudba snizit fyziologickou reakci na stres nebo odvratit
pozornost od bolesti. Dale hudba poskytuje auditivni stimulaci nebo snizuje nevhodné
zvuky. Hudba je propojena s pisobenim na ¢lovéka a v pribéhu své existence vniména
jako zptsob seberealizace (Zeleiova, 2007). Déle také mize ptsobit jako dopamin. Obé
dvé slozky — dopamin 1 hudba plisobi na motoricky systém pouze po urcitou dobu —
pusobi — li v téle jejich dostatecnd davka. Pti poslechu hudby funguje rozdiln€ prava a

levd mozkova hemisféra. Prava hemisféra je velmi dalezitd pro vnimani melodie a leva
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hemisféra pro vnimani rytmu a feci. Tato dominance hemisfér se vyskytuje ptiblizné asi

u 90 % osob (Gerlichova, 2014b).

5.2.2 Rytmus

Pod pojmem rytmus si mizeme piedstavit pravidelné stiidani nebo opakovani
urcitého déje. Z fyziologického hlediska muze byt vniman jako biologicky déj neboli
biorytmus, ktery je odvozen od stfidani dne a noci. Stifidani dne a noci je nazyvano jako
cirkadianni rytmus. K cirkadidnnimu rytmu se vaze stfidani bdéni a spanku a podminuje
rytmus télesné teploty, rendlni funkce, uvolfiovani hormond, srdce, dechu, chiize nebo
zmény krevniho tlaku (Mourek, 2012; Gerlichova, 2014).

Rytmické stimulace je doprovazena hudebnim rytmem, ktery ale souvisi s rytmy
fyziologickymi. Hudebni rytmus je sled sluchovych vjemd, jehoz nastup je oddélen
Casovymi intervaly (Cameron et Grahn, 2014). Je to organizacni struktura, kterd je
pro hudbu nezbytna. Zatimco rytmus miiZe existovat bez melodie a harmonie, melodie a
harmonie nemuze existovat bez rytmu. Mezi velmi dilezité prvky, kterymi je rytmus
doplilovan, patii uder, metrum a tempo (Thaut et al., 2014).

Uder je sled pravidelnych, vyznamnych, ¢asovych pozic vnimanych v rytmu a
metrum Cleni prabéh hudebni skladby na zakladni celky (udery), které se déli
na pfizvucné a neptizvuéné. Tempo udava rychlost, jakou je skladba hrana (Cameron et
Grahn, 2014; Berry, 1987). Je méfitelné metronomem a je obvykle udavané v poctu

¢tvrtovych not za minutu (Gerlichova, 2014b).

Obr. ¢. 5.1 Schéma rytmu, uderu a metra (Cameron et Grahn, 2014)
Metre (triple) i i ‘
| | |
et |1 [ ][
Musical Notation 1. ., Ipp! | ) )

[ 11 | | [ 1] || |
Rhythm 11— 1 1
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V jednohlasnych lidovych pisnich nebo mimoevropské hudbé nebyva rytmus
vétSinou pravidelny. S rozvojem polyfonie ve 14. stoleti doslo ke vzniku mechanického
casového Clenéni vSech hlasti spolecnym metrem a taktem. Kazdy Clovék je na urcity
rytmus jinak citlivy. U jednotlivych pacientl je potfeba davat pozor, jaky druh rytmu
jim vyhovuje nebo naopak, jaky jim déla potize. Monotonni rytmus, ktery trva delsi
dobu, mlze byt nebezpecny pro t€hotné Zeny v pokrocilejsim stadiu t€hotenstvi nebo
pro epileptiky. Mutze dojit k pied¢asnému porodu nebo epileptickému zachvatu.
Hudebni rytmus je povazovan za pfirozeny, zdravy a jednoduchy, ale v urcitych
pripadech muze byt i nebezpecny. Ve fyzioterapii vyuzivame rytmus ve formé
rytmickych cvi€eni, kterymi stimulujeme mnoho pohybovych funkci. Mezi ovlivnitelné
pohybové funkce patii svalovd koordinace, koordinace pohybu koncetin a svalovy
tonus. Rytmus také napomdhd sprdvné funkci nervového a vegetativniho systému
(Gerlichova, 2014b).

Rytmus a pohyb jsou intuitivné¢ spojeny. Koordinovany pohyb a vnimani rytmu
zahrnuji pfesné nacasovani, které¢ vede ke spoleCnym d&jiim v nervovém zpracovani
(Schaefer, 2014). Fyziologické ucinky rytmu byly také doloZzeny u pacientil
s Parkinsonovou nemoci béhem tfitydenniho rytmického tréninku na symetrii a
variabilitu Casovani v m. gastrocnemius, tibialis anterior a vastus lateralis. Auditivni
rytmus zvysil symetrii svali a periodickymi rytmickymi vstupy se také vyznamné
zvysila variabilita ¢asovani svalli dolnich koncetin. Oba u¢inky posunuly pacienty
s Parkinosnovou nemoci k parametriim chtize zdravych lidi (Thaut, 2008).

Rytmus neovliviiuje jen pohyb, ale i dychani a fe¢. Re¢ spolu s rytmickym
cvi¢enim zjednoduSuje ovladat t€lo, a tudiZ i jeho pohyby. Rytmicka cvi¢eni mizeme
dopliiovat rlznymi fikadly, které usnadnuji zapamatovani si cvicebni jednotky.
U nécviku rytmickych cviceni je velmi dilezity repetitivni trénink (Gerlichova, 2014).
V poslednich letech byl zaznamenan i1 vyznamny pokrok pii porozuméni neuralnich
oscilaci a struktur, které podporuji synchronizované reakce na hudebni rytmus (Large et

al., 2015).

5.2.3 Zvuk

Zvuky, které lidé pouZzivaji pro komunikaci, jsou ¢asové strukturované sekvence
udalosti, jako noty nebo slabiky (Large et al., 2015).

Zvuk vznikd vibraci téles ¢i hmoty. Hmota nebo télesa jsou tvoreny

z kmitajicich molekul, které vytvareji zvukovou vinu. Rizné zvuky jsou u c¢loveéka
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vnimany receptory ve vnitinim uchu. V buiikdch receptorti dojde k podrazdéni a
pfeneseni na vldkna sluchového nervu a poté do sluchové drahy. Sluchovou dradhou
zvuky prochazi do centralniho nervového systému, kde jsou zpracovany. Dale se
zvukové podnéty dostavaji do mozkové kiry. Reakce na zvuk se muze projevovat
napiiklad zménou napéti ve svalech. Dynamické zvuky vyvolavaji u lidi kyvani hlavou,

celého téla, bubnovani prsty nebo rytmické pohyby nohou (Gerlichova, 2014b).

5.2.4 Vliv rytmu a hudby na urcité struktury mozku

Pfi poslechu rytmu je pozorovéna Siroka aktivita v kortikdlnim motorickém
systému. Oblasti, které jsou zvlasté ovliviiované rytmem je dopliikova motoricka kiira,
premotoricka ktira, bazalni ganglia a mozecek. Nékteré rytmy, jejichz prizvuk se
objevuje v pravidelnych intervalech, maji tendenci vyvolavat zdani pravidelného
dirazného uderu. A pravé ten rytmus, ve kterém se objevuji pravidelné udery,
vyvolavaji vétsi aktivitu v dopliikové mozkové kiife a bazalnich gangliich (Cameron et
Grahn, 2014).

Dtlezitost bazalnich ganglii ve vnimani udert byla zdiraznéna ve studii, ktera
ukazovala na to, Ze pacienti s Parkinsonovou nemoci maji problém rozlisit dané udery.
Rytmus bez Uderti vnimaji bez problému stejné, jak zdravi jedinci (Grahn et Brett,
2009). Tento nedostatek v citlivosti na tyto udery v rytmu je pravdépodobné zptisoben
degeneraci dopaminu v ¢asti bazalnich ganglii — substantia nigra. Basalni ganglia jsou
klicovd pro vnimani tderti, aby pacient pocitil samotny vjem. Mozecek na rozdil
od bazalnich ganglii hraje rozdilnou roli. Zatimco bazilni ganglia jsou dilezita
pro vnimani a pfedpovidani uderti, pfi poskozeni mozecku pacienti nedokazi udrzet
celkovy rytmus (Cameron et Grahn, 2014).

Studie dokézaly, Ze pacienti s poruchou mozecku vykazovali deficit ve vnimani
absolutniho ¢asového rozvrzeni rytmu, ale ne Casové rozvrzeni jednotlivych udert.
Souvisejici studie vyuZivala transkranidlni magnetickou stimulaci k prechodnému
naruseni funkce struktur mozecku. Po stimulaci doSlo k hor§Simu provedeni tkolu, které
vyzaduje absolutni Casové rozvrzeni rytmu, ale ne detekci pravidelnosti uderu. Studiemi
bylo déle prokazano, Ze oblasti mozecku a dolni oliva jsou vice aktivnéj$i pfi vnimani
absolutniho ¢asového rozvrzeni rytmu a oblasti bazéalnich ganglii, dopliikova mozkova

ktra a premotorickd ktira jsou vice aktivnéj$i pfi vnimani uderii. Jednotlivé oblasti
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mozku funguji pfi vniméani hudebniho rytmu jako propojend sit’ (Cameron et Grahn,
2014).

Individuélni rozdily mezi pacienty v poslechu rytmu velmi ovliviiuje vnimani
uderti. Lidé shudebnim tréninkem 1 bez né vykazuji podobnou aktivitu
mezi subkortikalnimi a kortikdlnimi oblastmi, dorzalni premotorickou kirou a
dopliikovou motorickou kirou. U hudebniki je vykazovdna vétsi aktivita mezi
sluchovou kiirou a doplinkovou motorickou kiirou a déale v ¢elni oblasti mozku a
v moze¢ku. Uder mize byt silny nebo slaby. Bylo prokazano, Ze pii vnimani silného
uderu méli pacienti vétsi aktivitu v doplitkové mozkové kure, levé Casti premotorické
kiry, insule a dolnim frontadlnim gyru. Pfi vnimani slabého tideru byla u pacientd vétsi

aktivita ve sluchovém kortexu a pravé ¢asti premotorické kiry (Grahn et Rowe, 2009).

Tempo
Vnimanim tempa a jeho zmén dochazi k aktivité v gyrus postcentralis a insule.
Pti zménéch tempa dochdzi ke zménam v laterdlnim, stfednim a frontdlnim gyru a také

v precentralnim gyru (Thaut et al., 2014).

Metrum

Vnimanim metra dochdzi k viditelné aktivité v prefrontalnich a frontalnich
oblastech pravé hemisféry (Thaut et al., 2014). Dale se také predpoklada, Zze vnimani
metra odpovidd neuralnim rytmim, které se synchronizuji s akustickymi rytmy

ovlivitujici koordinaci pohybu (Large et al., 2015).

Pod vlivem hudebniho tréninku se mize ménit hustota jak bil¢, tak Sedé hmoty.
Srovndni anatomie mozku hudebnikd s nehudebniky ukazuje, Ze hudebni praxe
u muzikantl vede ke ,,zvétSeni ruky v motorickém homunkulu, a tak ke zvétseni Sedé
hmoty. Tato skutec¢nost je zvlasté¢ vyznamnd u hudebnik, ktefi zacali hrat pred desatym
rokem Zivota. Hudebni trénink v détstvi ma hluboké ucinky na strukturalni 1 funkéni
organizaci mozku (Schlaug, 2015). Konkrétni u¢inky byly zjistény ve velikosti corpus
calosum. Profesiondlni pianisté a houslisté mivaji vEtSi pfedni ¢ast corpus calosum a
zvlasté ti, ktefi zacali trénovat pred 7. rokem zivota. Pfi zkoumani oblasti motorické
ktry hudebnikti bylo pozorovéano zejména zvétSeni sulcus centralis v obou hemisférach,

ale vyraznéj$i bylo v pravé hemisféfe ve srovnani s nehudebniky. U profesionélnich
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pianistl byla zjiSténa vétsi aktivita precentralniho gyru, ktery ovlivituje pohyby prsti a
rukou v levé hemisféie a u kytaristli v pravé hemisfére (Schlaug, 2015). Pokud se za¢ne
podileji na raznych typech hudebnich dovednosti (Altenmiiller a Schlaug, 2013).
Hudebnici jsou casto vyuzivany jako modely pro zkoumdani plasticity mozku a
pro stanoveni jasnych rozdili mezi hudebniky a nehudebniky (Larsen et al., 2016).
Relativné nova technika, ktera miize byt pouzita ke studiu rozdili v mozku mezi
hudebniky a nehudebniky, je tzv. difuzni tenzorové zobrazovani (DTI). Tato technika
poskytuje informace o mikrostrukturach bilé hmoty — o orientaci a sméru axonu a jejich
stupni myelinizace, méfenim diftznich vlastnosti molekul vody. U nehudebnikii byla
zjiSténa niz8i frakéni anizotropie (mira smeérovosti difize vody) ve srovnani
s hudebniky v capsula interna, tractus corticospinalis a fasciculus arcuatus. Naproti
tomu, u hudebnikt byla zjisténa v capsula interna a dalSich strukturach vyssi hodnota.
Bylo zjisténo, ze zvySena hodnota frakéni anizotropie v capsula interna je ovlivnéna

hudebnim tréninkem v détstvi (Schlaug, 2015).

5.2.5 Neuroplasticita

Neuroplasticita je specifickd vlastnost CNS. Dochézi k ptizpisobovani novych
podnétl svou anatomickou prestavbou (Kolat, 2012). Je to schopnost mozkové tkané se
reorganizovat, ale nesmi byt v§ak Uplné¢ zniCena (Gerlichova, 2014b). Plasticita mozku
je mechanismus, pii kterém mozek piijima nové informace, kterym se pfizplisobuje a
tim se méni. CNS mé schopnost se ménit v zdvislosti na vnitfnich a vnéjSich
podminkach, jak fyziologickych, tak patologickych a dale na zkuSenostech a
opakujicich se podnétech (Kolaf, 2012). Pfi experimentech se zvitaty bylo potvrzeno, Ze
vlivem stimulii z okoli miize dojit k reorganizaci motorického, somatosenzitivniho,
vizualniho a auditivniho kortexu. Cilené stimuly, jako naptiklad vizualni, akustické
nebo taktilni, mohou zplisobit zménu v neurondlni struktufe a tim ovlivnit funkce
v poskozenych oblastech mozku (Kolat, 2012).

Proces neuroplasticity zacind uz kratce po poSkozeni. Mechanismy danych
procest rozdélujeme na pfimé a nepiimé. Mezi pfimé patii Casna Uiprava zmén, obnova
funkce neurond a neurony sousedici s poSkozenou oblasti piebiraji jejich funkci.
Pfi nepfimych mechanismech je funkce nahrazovéana odliSnymi, vzdalenéjSimi
nervovymi okruhy (Kafkova, 2013). Neuroplasticita se uplatiiuje napiiklad po CMP a

traumatu mozku. Reparacni déje mohou zménit ucinnost nebo pocet synapsi, tvorbu
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nebo ptreskupeni novych vétvi dendritii a axontl nebo ptestavbu neuronalnich okruhti
(Kolar, 2012). Behem posledniho desetileti poskytly zobrazovaci metody mozku
dalezité poznatky o obrovské schopnosti lidského mozku se ptizpiisobovat ndrocnym
pozadavkim. Plastické zmény jsou daleko vice vyrazné, pokud se s nacvikem
konkrétnich Cinnosti zacne zavc€as, trénink je velmi intenzivni a je zaloZen na Castém
opakovani (Miendlarzewska a Trost, 2014).

U hudebnich aktivit je zfeteln¢ prokazano, Zze poskytuji predpoklady
pro vyrazng¢jsi plastické zmény. Hudebni aktivity maji v souvislosti s plasticitou mozku
ptiznivy vliv na kognitivni i fyzické dovednosti i pozdéji v dospélosti a ve staii. Bylo
zjisténo, ze pacienti star$i 60 let, ktefi se zacCali ucit hrat na klavir po dobu 6 mésict,
vykazovaly leps$i vysledky v motorice a rychlosti vnimani v porovnani s kontrolni
skupinou, kterd na klavir nehrala. Prostfednictvim pohybl a rytmu byla pozitivné
ovlivnéna i rovnovadha a pravidelnost chiize (Miendlarzewska a Trost, 2014).
Neuroplasticita je velmi dulezita v neurologické muzikoterapii a fyzioterapii jako velky
zdroj nadéje pro uzdraveni osob se ziskanym poSkozenim mozku. Formou rytmickych
cvieni a opakovanym tréninkem danych dovednosti je pacient schopen natrénovat

konkrétni funkce a tak je 1 obnovit (Gerlichova, 2014b).

6 THERAPEUTIC INSTRUMENTAL MUSIC
PERFORMANCE - TIMP

6.1 Co je technika Therapeutic Instrumental Music Performance

Tato technika je jedna ze tii technik neurologické muzikoterapie, kterd se
vyuziva ve fyzioterapii k ovlivnéni motorického systému. V této technice jsou
vyuzivany hudebni nastroje, které pacienti pouZzivaji béhem cviceni ke zlepSeni hrubé,
jemné motoriky anavraceni pohybovych vzort. Vybér hudebnich néstroji spolu
s vhodnym cvic¢enim rytmicky ovliviiluje pohybové dovednosti pacienta. Tato technika
je také velmi G¢inna pfi prekondvani nezdravych kompenzacnich strategii a je zaloZzena
na zvySovani sily, vytrvalosti a motorické kontroly.

Vyuziti Therapeutic Instrumental Music Performance napomahd pacientovi
vhodné koordinovat rozsahy pohybii koncetin, svalovou silu, flexi, extenzi, abdukeci,
addukeci, rotaci, supinaci, pronaci hornich i dolnich koncetin (Thaut a Hémberg, 2016).

Béhem cviceni dochazi k mapovéani opakovanych funkénich pohybii do hudebnich
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nastroji (Thaut a Mclntosh, 2014). Pfi hfe na hudebni nastroj pacient dale rozviji
pozornost a schopnost zpracovavat smyslové informace. Béhem hry na hudebni néstroj
dochazi ke zvukové stimulaci zptsobujici auditivni zpétnou vazbu. Rytmické podnéty
vytvareji dopfednou i zpétnou vazbu, které pacientovi umoziuji 1épe planovat,

predvidat a provadét vlastni pohyby (Thaut a Homberg, 2016).

TIMP nabizi tfi vyhody oproti nehudebnimu tréninku motoriky:

1) ptiprava motorického systému obohacenim zvukového prostiedi

2) sluchova zpétna vazba pro prostorovou pohybovou kontrolu

3) predvidani a casovani pro pohyb prostiednictvim vné&jsiho rytmického podnétu

(Thaut a Mclntosh, 2014).

6.2 Indikace techniky TIMP

Tato technika je vyuzivand u pacientli, ktefi maji neurologické posSkozeni
s rtiznymi projevy poruch motorického sytému. Tyto poruchy se mohou projevovat
parézou jedné nebo vice koncetin, slabosti, spasticitou, ataxii, atetozou, tremorem a
rigiditou. Tyto pfiznaky mohou byt vysledkem rGznych onemocnéni, jako je
traumatické poranéni mozku, ischemické a hemoragické cévni mozkové piihody, spina
bifida, ataxia telangiectasia, détska mozkova obrna a poliomyelitida (Thaut et Homberg,
2016). Tato metoda je dale Uc¢innou terapii u pacientd s roztrousenou skler6zou,
muskularni dystrofii nebo 1 ortopedickymi diagn6zami (Cowen, 2014).

VétSina téchto onemocnéni vykazuje poskozeni motorickych oblasti v mozku, a
proto vyrazné ovliviiuji postizeni pohybu a postury. Je velmi dileZzité rozpoznat, s jakou
oblasti mozku dany typ postiZzeni souvisi a zda se jedna o centralni nebo periferni 1¢ézi.
Pacienti Casto vykazuji poruchu rovnovéhy, slabost nebo snizenou vybavnost reflexii a
pohybovych vzorl, abnormalni svalovy tonus, nerovnovahu mezi svalovymi skupinami,
ztratu svalové kontroly a koordinace. Napiiklad pacienti s atetozou maji tendenci
k neumyslnym a beztcelnym pohyblim koncetin, jako jsou kroutivé pohyby. U pacientl
s ataxii je Casté poSkozeni rovnovahy naruSenim propriocepce a chlize o Siroké bazi.

Dale mlzZe byt tato technika vyuZzivana u plegii, podle toho, jaké z koncetin jsou
postizené. Tuto techniku mohou vyuzit také pacienti s vrozenou dysplazii kycle,
arthrogrypozii (syndrom mnohocetnych kloubnich kontraktur), osteogenesis imperfecta,

popaleninami a amputacemi (Thaut et Homberg, 2016).
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6.3 Kontraindikace techniky TIMP

Mezi kontraindikace této metody patii inava a zhorSena koncentrace, frustrace

pfi potizich béhem hudebniho vykonu, inten¢ni tremor a zhorSena posturalni kontrola.

6.4 Druhy hudebnich nastroju, jejich vlastnosti a vliv na motoriku

Pouziti tradi¢nich hudebnich nastroji pro pacienty s minimalni funkci na jedné
nebo na obou hornich koncetinach je zajimavym pfistupem a otevira Siroké spektrum
moznosti. Ukéazalo se, ze vyuziti hudebnich nastroji je vhodné pro horni i dolni
koncetiny, zvlast pii vyuziti bubnl. Bubny jsou velmi dobrym nastrojem pro ndcvik
hrubé motoriky, rytmu, paméti a casovani. Pro zru¢nost rukou a prstii mtize byt velice
vhodny klavir nebo klavesy, ale navic mohou byt tyto nastroje pfinosné i pro nacvik
motorickych dovednosti, rytmu, paméti a nacasovani. Velmi dulezitd je motivace a
stanoveni cilli. Nacvik bez motivace je velice obtizny a pacienti tak nedosdhnou svych
stanovenych cill.

Upravené hudebni néstroje se mohou vyuzivat jak pfi individualnich terapiich,
tak 1 ve skupinach. Rozvoj hudebnich néstrojii pro osoby se zdravotnim postiZenim
sleduje nové technologické pokroky a snazi se vyfesit to, co pfedchozi technologie
nedokazaly. Potfad ale existuje nedostatek zajmu o zptistupnéni stavajicich hudebnich
nastrojii pro osoby se stfedné¢ téZkym postizenim, které jsou jesté schopné zit
samostatny socialni Zivot a jsou ochotné trénovat sami doma. Podle nejnovéjsich
technologii by se mohlo diskutovat o hudebnim nastroji, ktery by byl pro pacienty se
zdravotnim postizenim stoprocentné adaptivni, to znamend, ze by vzdy odpovidal
konkrétnimu uZzivateli a dal jednotlivym pacientiim svobodu a sebevyjadieni, které by
pottebovali. Nedostatek v této vizi je ten, Ze adaptivni néstroj by pacienty spiSe izoloval
a znemoznovalo by to vzdjemné ueni od ostatnich pacientli. Uceni od ostatnich
pacientl, ktefi hraji na stejny hudebni nastroj, je povazovano za nejzajimavéjsi a
nejnarocnéjsi ¢ast terapie (Larsen et al., 2016).

Hudebni néstroje vydavaji riznou kvalitu zvukl vyvolavajici rozdilné asociace.
Zvuky mohou byt povazovany i za rizné symboly pro urCité vlastnosti. Hudebni
nastroje mohou déle vyzdvihovat dilezité povahové vlastnosti pacientli. Pfi volbé
nastroje se dd odhadnout i postaveni pacienta v systému vztahii. Skupiny néstroji

mohou predstavovat pro urcité skupiny lidi podobny nebo stejny symbolicky vyznam.
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Mezi hudebni néstroje, které pro mnoho lidi znaci Zensky princip, patii
smyc¢cové nastroje, jako jsou housle, viola, violloncelo, kontrabas, kytara, harfa, lyra,
kantiléna nebo monochord. Naopak muzsky princip symbolizuji dievéné dechové
nastroje, mezi které patii zobcova flétna, hoboj nebo klarinet. Naptiklad monochord
muze vyvolavat svym rezonujicim zvukem bezhrani¢nost nebo splynuti. Toto splynuti
odpovida symbiotické fazi v ontogenetickém vyvoji. Velice zajimavy fakt je ten, ze
monochord je vyuzitelny v individuadlni muzikoterapii u pacienti s poruchou
prenatalniho vyvoje a ranou poruchou osobnosti, jez potiebuji navodit znovu
symbiotickou fazi (Zeleiova, 2007). Pro nacvik jednotlivych tchopt jsou vyuzivany
rytmické (bubny, diivka), melodické (xylofon a metalofon), i strunné (kantele, harfa)

nastroje (Gerlichova, 2014b).

6.5 Priklady cvi¢eni na hrubou, jemnou motoriku, vytrvalost a silu

Hranim na hudebni néstroje dochazi ke zlepSeni hrubé, jemné motoriky, ale i
ke zvySeni vytrvalosti a sily. Pomoci hry na buben muze byt ovliviiovana hruba
motorika. Pacient hraje na buben pomoci palicky za doprovodu hudby. Postupné se
muize ménit pozice bubnu a tak i variace pohybu pacienta. Pfi rizném umisténi bubnu
muze pacient nacvicovat flexi trupu, lateroflexi trupu, abdukci a addukci ramenniho
kloubu. Dale pacient mize trénovat pohyby obou koncetin pomoci ¢inel nebo diivek.
V kazdé ruce drzi pacient jednu ¢inelu nebo diivko. Kombinace pohybli zahrnuji napft.
abdukci a addukci v ramennim kloubu, pronaci a supinaci predlokti nebo dorzélni a
palmarni flexi zapésti. Tyto pohyby pacient provadi pfi optimalnim tempu, které zvlada.

Pro nacvik jemné motoriky miiZze pacient vyuzivat kytaru nebo piano. Pii hrani
na kytaru pacient vyuziva vSechny struny a snazi se brnkat na kazdou strunu kazdym
prstem zvlast. Dochazi k tréninku malych pohybt ruky zahrnujici tichopy mezi palec a
ukazovacek nebo mezi palec a tii prsty. Pifi hfe na piano pacient cvi¢i s prsty
pro zlepseni celkové funkce ruky. Pacient miize hrat bud’ kazdym prstem zvlast, nebo
v riznych jinych kombinacich, naptiklad 1-2-3-4-5, 1-5-3-5-2-5-4-5.

Ke zvySeni sily a vytrvalosti, zlepSujici provadéni béZznych dennich ¢innosti,
muZze pacient vyuzit zvonecky s rukojeti, tfepaci vajicka, rumbakoule, wood block,
tamburiny, malé bubinky nebo velké bubny a ¢inely. Ze zacatku pacient hraje na lehké
nastroje, které vyzaduji malé vynalozeni sily. Postupné se hmotnost hudebnich néstroji

zvysSuje a tim 1 sila a vytrvalost pacienta (Baker et Tamplin, 2006).
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6.6 Terapeutické mechanismy

Strukturované hrani na hudebni néstroj pro nacvik specifického pohybu spliuje
alespont 5 zékladnich principti motorického uceni. Mezi tyto principy patii opakovani,
orientace, zpétna vazba, zvySovani narocnosti ukolu a motivace délat dané cviceni.
Metoda Therapeutic Instrumental Music Performance konecné také umoziiuje
pacientim provadét hudebni cviceni i ve funkCnich skupinach. V téchto skupinach
pacienti spolecn¢ hraji na své hudebni nastroje individudlné€ navrzené cviceni a vytvareji
tak hudebni skladbu. Takové nastaveni muize vyvolat pocity zvySené spoluprace a
motivace k danym terapeutickym cilim, a to dokonce i vice, nez pfi jinych riznych
typech individualnich cvicebnich programi. Navic, zejména u mladych pacientd,
skupinova vyuka usnadiiuje motorické uceni prostfednictvim sledovéani a napodobovani
ostatnich déti.

Terapeuticky vybér hudebnich nastroji zalezi na fyzickych schopnostech
pacienta. Z divodu rtzného postizeni pohybového systému vétSinou pacient neni
schopny spravné uchopit smycce, trsatka nebo palicky. Proto musi terapeut ptizplsobit
pouziti hudebnich nastroji podle individualnich schopnosti jednotlivych pacientt. Je
také velmi dulezité zhodnotit a brat na védomi u pacientii kognitivni funkce, z divodu
zvoleni vhodné hudby. Pro urcité pacienty je hrani na hudebni néstroj spole¢né
s poslechem hudby zahlcujici. V tomto piipadé je lepSi provadét hrani na hudebni
nastroj spolu s jednoduchymi rytmickymi prvky nebo prvky metody Patterned Sensory
Enhancement pro efektivné;si a ptijemnéjsi zkuSenosti pro pacienty.

Cviceni techniky TIMP muZze byt aplikovano ve skupiné nebo individudlné a
nabizi pfilezitost pro interdisciplinarni tym zahrnujici fyzioterapeuty, ergoterapeuty a
neurologické muzikoterapeuty. Délka terapii zalezi na stavu pacienta, jeho vytrvalosti a
stupni pozornosti. Kazda terapie zahrnujici prvky Therapeutic Instrumental Music
Performance by méla zacit zahiivacimi cviky. Tyto cviky mohou obsahovat zpév pisni
spole¢né¢ s pohybem hornich a dolnich koncetin. Pfi zahfivacim cvi¢eni neni nutné

vyuzivat hudebni nastroje (Thaut et Homberg, 2016).
V dnes$ni dob€ je mozné vytvaret i vlastni upravené hudebni nastroje urcené

lidem s riznym stupném télesného postizeni. Hudebni néstroje pravé pro tyto osoby

pochézeji z riznych klinickych vyzkumu (Larsen et al., 2016).
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1)

2)

3)

4)

Soundbeam — velmi dobfe zndmy a zavedeny produkt pro vytvareni hudby
pro osoby s télesnym postizenim (Larsen et al., 2016). Obsahuje rizné zanry,
jako je blues, klasickd hudba nebo jiné improvizacni techniky a dalsi aplikace.
Zvukovy paprsek poskytuje médium, diky kterému 1 jedinci s tézkym télesnym
postizenim mohou komunikovat pomoci hudby a zvuku. Zvukovy paprsek je
klicovy zdroj pfi pomoci détem s poruchami uceni k dosazeni vzdélavacich cila.
Jeho uspéch spociva vcitlivosti paprsku, ktery napomahd 1 velmi
imobilizovanym osobam hrat samostatné a také zpfistupiiuje obrovskou paletu
moznych zvuki a na pacienty pozitivn¢ pusobi. U tohoto nastroje byl predev§im
zaznamenan velky pfinos pro déti a dospélé stadou onemocnéni, vcetné
autismu, demence, Downova syndromu, Rettova syndromu, deprese,

Alzheimerovy choroby a poruchou chovani (Soundbeam.co.uk, 2017).

Movement to music computer technology — vyuziva se u déti s té¢zkym télesnym
postizenim. Tento systém se skldda z webové kamery, obrazovky a reproduktora
pfipojenych k pocitaci. Kamera zachycuje pohyb uzivatele, jako jsou drobné
pohyby oboci ale 1 velké pohyby, jako jsou pohyby paZzi. Na obrazovce, pomoci
tlacitka, je vidét dany uzivatel a barevné jsou zvyraznény jeho dané pohyby.
Pii pohybu nékteré dané ¢asti téla da tento nastroj zpétnou viditelnou a auditivni

vazbu danému uZivateli, Ze byl pohyb aktivovan (Larsen et al., 2016).

TouchTone — tento nastroj byl sestaven pro déti s détskou mozkovou obrnou. Je
navrzen tak, aby nedochazelo k ovlivnéni zdravé ruky pouZzivané k aktivaci
na tlak citlivych tlacitek. Postizena ruka se vyuZziva k posunuti oktavy b&hem
dané¢ho hrani pomoci pifepinace. Tlacitka jsou uspofaddna ve dvou fadéach
po péti. Tlacitka v prvni fadé¢ odpovidaji pentatonické stupnici. Tento nastroj
napomaha détem rozvijet hudebni schopnosti, procviovat rytmus, stupnice,
melodii a harmonii. MliZze se vyuZivat ke zlepSeni bimanuélni koordinace a

aktivace postizené ruky (Bhat, 2010).

Robot-Assisted Guitar Hero for Finger Rehabilitation — tento nastroj je lehky
robot, ktery je schopny asistovat pii uchopech jednotlivych prsti. Vyuziva
osmibarovy mechanismus pro ovladani a orientaci proximalniho falangu a

mediadlniho falangu. Osmibarové mechanismy mohou byt uspoiddany tak, aby
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umoziovaly ovlddani vice prsti najednou. Tento robot muize byt vyuzitelny
u pacientll s cévni mozkovou piithodou k posouzeni individuality postizeni

jednotlivych prstii (Taheri et al., 2012).

5) The Actuated Guitar — jedna se o upravenou elektrickou kytaru. Vyuziva
snimace pro zachyceni rytmického stiidavého pohybu dolnich konéetin, kolenou
nebo hlavy. Pfi vybéru a hrani na jednotlivé struny dochazi pii zachyceni
daného pohybu i ke zmén¢ hlasitosti daného zvuku kytary. Ve studiich byl tento
nastroj primarné¢ navrzen pro déti s hemiplegii, které jsou schopné tuto
upravenou kytaru prostiednictvim strun ovladat. Casto se jim touto cestou
dostane zpiisob vhodné spojit pohyb s hudbou a dostat se tak i k jinym

zpusobuim terapie (Larsen et al., 2014).

6.7 Specificka fyzioterapie hornich koncetin

Vroce 1990, Edward Taub vynalezl metodu CIMT (Constraint Induced
Movement Therapy), pfi které¢ je znehybnéna né€kolik hodin denné zdravéd koncetina.
CIMT vede k intenzivnimu tréninku postizené koncetiny. Tato procedura ukazuje
vedeni funkcéni reorganizace skrz repetitivni, nespecifické, ale za to velmi masivni
cviceni na postizenou horni koncetinu. Jesté vice dochéazi k rapidni plastické adaptaci
béhem hrani a provadéni urcitych pohybli na hudebni nastroj. Do specifické
rehabilitace miZeme zahrnovat pravé techniku TIMP. Napf. hrani na autoharfu,
upravenou akordovou citeru, poskytuje velmi dobry zplsob pro rozvijeni motorické
kontroly zapésti a paze. Dale je mozné hrat na autoharfu pomoci mé&kké palicky, ktera je
drzena mezi palcem, ukazovakem a prostfednikem. Toto drZzeni miize byt velmi
efektivni u déti pfedSkolniho véku na zlepSeni a nacvik sily a vytrvalosti psacich
schopnosti. Na konci terapie TIMP by mély byt zahrnuty lehké pohyby, jako krouZeni
v ramennich, kolennich kloubech a také dechova cviceni napf. v kombinaci s PSE

(Thaut et Homberg, 2016).
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PRAKTICKA CAST
7 METODOLOGIE BAKALARSKE PRACE

Bakalarska prace je teoreticko-praktickd. Teoreticka cast obsahuje tfi oddily.
Hlavnim cilem teoretické cCasti prace je podat co nejvice aktudlnich informaci
o rytmické stimulaci vyuzivané ve fyzioterapii u pacientli se ziskanym posSkozenim
mozku. Pro pochopeni rytmické stimulace jsem se v prvnim oddilu nejprve zamétila
na dané onemocnéni a popis jednotlivych charakteristik ziskaného poSkozeni mozku,
jejich pticiny, klinické obrazy a moznosti jejich terapie. V dal§im oddilu teoretické ¢asti
jsem popsala motoricky systém, fizeni motoriky a struktury mozku, které pti ziskaném
poskozeni mozku byvaji velmi c¢asto poskozeny. Poté jsem se v teoretické cCasti
vénovala rytmu a technikdm, ve kterych je vyuzivana rytmickd stimulace. V praci jsem
dale popsala neuroplasticitu mozku, plisobeni rytmu a hudby na lidsky mozek
ve spojitosti s fyzioterapii. Ve ctvrtém oddilu teoretické c¢asti jsem se podrobnéji
zameétila na techniku Therapeutic Instrumental Music Performance, jejiz prvky jsem
vyuZila u pacientek po ziskaném poskozeni mozku v praktické casti. Praktickd c¢ast
obsahuje dvé kazuistiky pacientek po CMP.

U pacientek jsem k terapii vyuZila prvky metody Therapeutic Instrumental
Music Performance za doprovodu metronomu na procvi€eni hornich kondcetin.
Pted zpracovanim kazuistik jsem vytvofila 5 kritérii pro vybér pacientek. Dale jsem
provedla vybér vhodnych hudebnich nastrojii a metronomu a popsala pribéh realizace
praktické Casti bakalatrské prace. K hodnoceni terapie jsem vybrala a popsala specialni

testy na horni koncetiny.

7.1 Vybér pacienti
Vybér pacientli probéhl podle 5 kritérii.
1) Diagndza spadajici pod ziskané poSkozeni mozku
2) Potize s motorikou hornich koncetin
3) Pozitivni vztah a motivace k terapii
4) Motivace pacienta se zlepSovat v dennich ¢innostech

5) Minimalni schopnost tchopu z ditvodu vyuziti hudebnich néstroji

Pro provedeni praktické casti byly vybrany podle téchto kritérii dvé pacientky,
které¢ dochézely na Kliniku rehabilitatniho 1ékatstvi 1. LF UK. Kazda pacientka byla
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informovana o prib¢éhu rehabilitace a i o tom, zZe shromadzdéna data budou pouzita jako

podklad bakalarské prace. Obé pacientky podepsaly informovany souhlas.

7.2 Vybér hudebnich nastroji a metronomu

Pro dané terapie byla kazdé pacientce vybrdna kombinace Ctyf hudebnich
nastrojii melodickych i rytmickych. Dilezité pro vybér byla jednoduchéd ovladatelnost
v domaci terapii a také, aby ndastroje byly vhodné k procviceni jednotlivych pohybi
hornich koncetin. Dva hudebni nastroje mély pacientky spolecné a dva rozdilné.
Mezi spole¢né nastroje byl vybran buben a drhla a mezi rozdilné nastroje piano a
prstové Cinely a dale metalofon a xylofon. Pfi hie na xylofon a metalofon byly vyuzity
drevéné palicky, aby byla vyraznéjsi auditivni zpétna vazba.

Terapie pomoci jednotlivych hudebnich néstroji byla zaméfena na flexi a
extenzi lokte, abdukci, addukci ramenniho kloubu, vnitini a zevni rotaci v ramennim
kloubu, pronaci, supinaci piedlokti, flexi s radialni dukci a extenzi sulnarni dukci
zapésti, flexi metakarpofalangovych, distalnich interfalangovych kloubii a stimulaci
btisek prstii. Tyto pohyby byly doprovazeny metronomem. Pro dané terapie byl vybran
digitalni metronom KORG MA-1-BK s minimélnim tempem 30 a mobilni aplikace

Pro Metronome s minimalnim tempem 10.

7.3 Prakticky prubéh realizace

Praktickd ¢ast moji bakalarské prace zahrnuje dvé kazuistiky. S pacientkami
jsem provedla individudlni terapii vyuzitim techniky neurologické muzikoterapie -
Therapeutic Instrumental Music Performance. Pied individudlnimi terapiemi jsem
u pacientek provedla a zaznamenala do kazuistiky zakladni informace o pacientkach a
informace z odebrané anamnézy. Poté jsem s pacientkami provedla podrobny vstupni
kineziologicky rozbor zaméteny hlavné na horni koncetiny, ktery obsahuje aspekci,
palpaci, neurologické vysSetfeni, antropometrii, goniometrii metodou SFTR a orientaéné
svalovou silu HKK.

Po vstupnim kineziologickém rozboru jsem s pacientkami ve spolupraci
s ergoterapeutkou provedla specidlni vstupni testy na horni koncetiny. Jako specialni
testy jsem vybrala Modifikovanou Frenchayskou skalu, Jebsen Taylor Test a méfeni
sily stisku ruky Jamar Dynamometrem. Terapie byla zaméfena na spolecné a

individualni potize danych pacientek.
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Navrhla jsem 12 individudlnich terapii, které trvaji zhruba 90-120 minut a
na které jsem dochazela k pacientkdm domt jednou tydné€ od zafi 2017 do ledna 2018.
Jelikoz mély ob¢ pacientky expresivni afézii, tak v prvni ¢asti terapie jsem provadéla
s pacientkami rozcvicku pomoci rytmickych fikadel a hru na télo, aby si procvicily
artikulaci, fe¢ a rozhybaly horni koncetiny, dale jsem provadéla ptipravu postizené
horni koncetiny — protazeni fascii, mi¢kovani a mobilizace pravé horni koncetiny. Déle
pacientky hraly na 4 hudebni néstroje — xylofon, metalofon, buben, drhla, piano a
prstové Cinely. Vytvofila jsem na kazdy nastroj cvicebni jednotku za doprovodu
metronomu ve 2/4 taktu. Na kazdy hudebni nastroj pacientky hraly prvné pravou a
levou horni koncetinou zvlast a poté obéma dohromady. Na pravou, levou i obé horni
koncetiny mély tfi pokusy. Pii kazdém pokusu bylo zvySovano tempo podle toho, jaké
pacientka zvladla, a méfila jsem Cas odehrané jednotky. Sledovala jsem jednotlivé
pohyby hornich koncetin a synchronizaci téchto pohybt s danym tempem — viz. tabulka
¢. 7. 1. Z t&chto tii pokusti jsem vypocitala primér tempa a ¢asu na kazdy hudebni
nastroj. Z prumérnych udaji tempa a Casu z 12 terapii jsem vytvoiila grafy
pro jednotlivé hudebni néstroje pro pravou, levou a obé koncetiny — jak si pacientky
vedly ohledné primérného tempa a ¢asu na jednotlivych terapiich a dale jsem pacientky
vystupné otestovala specidlnimi testy — Modifikovanou Frenchayskou Skélou, Jebsen-
Taylor Testem a Jamar Dynamometrem. Rovnéz jsem zméfila rozsahy pohybi a
orientacné svalovou silu hornich kon¢etin a zhodnotila fyzioterapeutické cile, které jsem
st stanovila, zda doSlo ke zlepSeni, ¢i nikoliv. Ddle jsem pofidila videozaznamy
pacientek z testovani modifikované Frenchayské Skaly a jak hraji na hudebni néstroje

pfi primérném tempu na prvni a dvanacté terapii.

Tab. ¢. 7.1 Pohyby a zpusoby hry na jednotlivé hudebni nastroje

Hudebni nastroj Zpisob hry na hudebni Pohyby pfti hie na hudebni
nastroj nastroj

Xylofon Hra celé stupnice, sloZzené | Flexe, extenze loketniho
ze 13 kament tam 1 zpét kloubu; abdukce, addukce
pravou, levou i obéma ramenniho kloubu; vnitini,
hornimi koncetinami zevni rotace ramenniho

kloubu
Metalofon Hra celé stupnice 13 Flexe, extenze loketniho
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kament tam 1 zpé€t pravou,
levou i obéma hornimi

koncéetinami

kloubu; abdukce, addukce
ramenniho kloubu; vnitini,
zevni rotace ramenniho

kloubu

Buben 15 udert dlani Abdukce ramenniho
s extendovanymi prsty kloubu; zevni, vnitini
pravou, levou i obéma rotace ramenniho kloubu;
hornimi koncetinami stimulace btisek prstl
Drhla 15 drhnuti pravou, levou i | 1 horni koncetina:
obéma hornimi pronace, supinace
koncetinami tam i zpét predlokti; flexe, extenze
loketniho kloubu; flexe
s radidlni dukci zapésti a
extenze s ulnarni dukei
zap&sti
obé€ horni koncetiny:
pronace, supinace
predlokti; flexe, extenze
loketniho kloubu; vnitini,
zevni rotace ramenniho
kloubu; extenze s radialni
dukei
Piano Hra na piano v poradi Flexe
palec-ukazovacek- metakarpofalangovych
prostfednicek-prstenicek- | kloubtli ruky a
malic¢ek a zpét malicek- proximalnich

prstenic¢ek-prostiednicek-

interfalangovych kloubi

ukazovacek-palec prsti

Prstové Cinely 4x dotek palec- Flexe
ukazovacek, palec- metakarpofalangovych
prostiednicek, palec- kloubti ruky a
prstenicek, palec mali¢ek | proximalnich
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interfalangovych kloubt

prsta

7.4 Specialni testy
7.4.1 Modifikovana Frenchayska Skala

Tato Skala je vhodna pro pacienty po cévni mozkové piihod¢. Testuje vykon
postizené horni kondetiny (Vyskotova, 2013). Tato §kéla obsahuje deset tkold. Sest
z deseti ukoll je bimanuélnich. Bimanudlni ¢innosti ukazuji, jak pacient s hemiparézou
funguje v bézném zivoté. Podle Graciese je doporucovéno, aby byl pacient b&hem
testovani natdcen pro vyhodnoceni a srovnani vykonu s odstupem casu (Vyskotova,
2013).

Tato Skala obsahuje desetiintervalovou vizualni analogovou hodnotici skalu.
Pti hodnoceni jsou definovany tti body — bod 0, pokud pacient nevykona zadny pohyb
ke splnéni ukolu, bod 5 pokud pacient dokon¢i tikol v minimalni kvalité a bod 10 pokud
pacient vykona ukol zcela normalnim pohybem (Gracies a kol., 2010). Hodnoticim
kritériem je dosaZeny pocet bodll (Vyskotova, 2013). Rozpéti poctu bodi, kterého miize
pacient dosdhnout je 0-100 bodl (Larbere, 2014).
Modifikovana Frenchayska Skéla zahrnuje:
1. Otevfit a zavfit zavafovaci sklenici obéma rukama (paretickd ruka drzi sklenici).
2. Narysovat linku pomoci pravitka (paretickd ruka drzi pravitko). 3. Uchopit, zvednout
a polozit velkou ldhev (paretickou rukou). 4. Uchopit, zvednout a polozit malou ldhev
(paretickou rukou). 5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou). 6. Pfipnout tfi
koliky na papirovou podlozku (paretickou rukou). 7. Vzit kartd¢ na vlasy a simulovat
Cesani (paretickou rukou). 8. Nanést zubni pastu na kartacek (paretickd ruka drzi pastu).
9. Vzit ptibor obéma rukama a simulovat krajeni. 10. Zametat smetdkem obéma rukama

(Gracies a kol., 2010).
7.4.2 Jebsen Taylor Test

Jedna se o standardizovany test. Byl navrzeny pro hodnoceni funkce ruky
vyzadované pro bézné denni ¢innosti u populace v rozmezi véku 20-94 let. Tento test je
tvofen sedmi subtesty. Kazdy subtest je provaddén prvné nedominantni a poté
dominantni rukou. Test nehodnoti bimanualni koordinaci ani kvalitu pohybu, ale jeho

rychlost. Casové hodnoty, které jsou méfeny v kazdém subtestu zvlast, jsou sedteny
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hodnoty urcuji lepsi vykon (Vyskotova, 2013).
Podle Vyskotové délime jednotlivé subtesty na:
1) Psani kratkych vét 2) Otafeni karet 3) Zvedani drobnych pfedméti a jejich
umistovani do plechovky 4) Stavéni 4 hracich kamenii na sebe 5) Simulované jedeni
pomoci Cajové lzicky, kterou testovany jedinec postupné nabird pét velkych fazoli a
vklada je do plechovky 6) Zvedani a pohybovani péti velkymi prazdnymi plechovkami
7) Zvedani a pohybovani péti velkymi plnymi plechovkami (Vyskotova, 2013).
7.4.3 Jamar Dynamometr

Jamar Dynamometr patii mezi hydraulické piistroje. Méti statickou silu stisku
v kilogramech ¢i librach. Vnéjsi stupnice zaznamenava vysledek v kilogramech a
vnitini stupnice v librach. Rukojet’ je ptizptisobena péti polohdm uchopu od 35-87 mm
(uhs.nhs.uk, 2017). Pfi méfeni je Jamar dynamometr umistén stfidavé do pravé a levé
ruky. Palec by mél byt polozen kolem jedné strany rukojeti a prsty kolem druhé strany
rukojeti. V kazdé z péti poloh je sila stisku méfena tfikrat a z téchto tfi hodnot se

vypocita primér (Peters, 2011).
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8 KAZUISTIKY
8.1 Kazuistika ¢. 1

Zakladni informace o pacientovi
Vysetiovana osoba: Zena

Rok narozeni: 1951

Hlavni diagnéza
163.3 St. p. Ischemické CMP
Anamnéza
RA: neodebratelna
OA: bézna détskd onemocnéni - neStovice

st. p. poranéni lokte PHK 1997

110  Arterialni hypertenze

E11 Diabetes mellitus 2. typu

E78.0 Hyperlipoproteinémie

163.3 Ischemickd CMP zplisobena trombdzou mozkovych tepen 4/2016
AA: vosi bodnuti, na 1€ky alergii neguje
FA: Prestarium 1-0-0, Verospiron 1-0-1, Siofor 1-0-1, Atoris 1-0-0, Vasopirin 1-0-0
ABUSUS: nekutacka, alkohol pfilezitostné
GA: bez patologického nélezu, sledovéana
PA: diive psycholoZka ve Vyzkumném psychiatrickém Ustavu, nyni SD
SA: bydli s manzelem v rodinném domé¢ za Prahou; pfed domem a v domé maji schody,
ale pacientka je zvlada; sama se nikam nedostane, je zavisld na manzelovi
SpA: dfive jezdila na kole, lyZovala a chodila na prochédzky, ale nyni uz nechodi
Zaliby: cestovani, prace na zahradé
Kompenzaéni pomicky: pacientka nepouziva zadné kompenzacni pomucky
Nynéjsi onemocnéni
Stav pacientky po cévni mozkové piithodé zdubna 2016, kdy byla akutné
hospitalizovana v kladenské nemocnici. Byl potvrzen uzavér ACI sin. a ACM sin. CT
vysSetienim byla potvrzena rozsahla ischemie v povodi ACM sin. Nyni pacientka
s pravostrannou hemiparézou a t¢zkou expresivni afazii a feCovou apraxii. Nyni dochézi
na Kliniku rehabilitacniho Iékafstvi 1. LF UK na ergoterapii, fyzioterapii a

muzikoterapii.
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Subjektivni stav

Pacientka se citi dobie. Nepocituje v klidu ani pfi pohybu Zadnou bolest. Pfi zméné
polohy vertigo neguje. Pacientku nejvice trapi porucha feci a zhorSena motorika pravé
horni koncetiny. Jako nejvétsi problém uvadi neschopnost koordinace pohybu PHK
spolu s druhostrannou koncetinou, omezené rozsahy pohybu a sniZzenou svalovou silu
PHK.

Objektivni stav

Pacientka je pfi védomi, orientovand a spolupracuje. Je orientovdna mistem, casem i
osobou. Pacientka mé pravostrannou hemiparézu. Déle trpi tézkou smisenou afaziii
expresivniho typu a feCovou apraxii, kterou si uvédomuje. Vzhledem k jeji fatické
poruse je zhorSena moznost komunikace.

Piedchozi rehabilitace

Kladruby, 2016, 3 mésice

Status presens

VYSKA: 168 cm

HMOTNOST: 70 kg

TK: 130/75 mmHg

TEPLOTA: 36,6 °C

BMI: 24,8 — norma

DOMINANTNI HK: prava

3 Vstupni kineziologicky rozbor
ASPEKCNI VYSETRENI (zaméFeno na horni kon&etiny)
Somatotyp: ektomorf
Kiize: bez otoku, prosakil, zarudnuti, krvaceni, cyan6zy, hematomu
bez viditelnych jizev, viditelna zvySend pigmentace
Trofika: na PHK mirné viditelna hypotrofie v ptedni oblasti paze a predlokti

ve srovnani s LHK, v dalSich oblastech normotrofie

Posturalni vySetieni (pacientka vySetiena ve stoje)

1) Zeptedu
Oblicej symetricky, prominence obou licnich kosti, postaveni hlavy symetrické, reliéf
krku asymetricky - mirn¢ zvétSend kontura m. sternocleidomastoideus bilat., ramena

asymetricka — protrakce ramen, pravé rameno vyse, klicni kosti asymetrické - prava
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kliéni kost vySe, pravy ramenni kloub ve vnitini rotaci, pravy loketni kloub v mirné
flexi, predlokti v semipronaci, zapésti v mirné palmarni flexi, prsty PHK ve flexi,
addukce palce mezi ukazovakem a prostfednikem PHK, panev asymetricka — prava
crista vyse, prava SIAS vyse, kycelni klouby v mirné flexi, kolenni klouby v semiflexi,
vnitini kotniky mirné ve valgéznim postaveni

2) Zezadu

Hlava symetricka, reliéf krku asymetricky - mirné zvétSena kontura m. trapezius dx.,
asymetrie ramen — protrakce ramen, pravé rameno vyse, pravy ramenni kloub ve vnitini
rotaci, prava lopatka vyse, pravy ramenni kloub ve vnitini rotaci, pravy loketni kloub
v mirné flexi, pravé predlokti v semipronaci, pravé zapésti v mirné palmarni flexi, prsty
PHK ve flexi, addukce palce mezi ukazovdkem a prostiednikem PHK, zvySeny reliéf
mm.erectores spinae v oblasti bederni patete bilat., pAnev asymetricka — crista iliaca dx.
vyse, SIPS dx. vySe, prava podkolenni ryha mirné vySe, vnitini kotniky ve valgéznim
postaveni

3) Zboku

Oblicej symetricky, mirné piedsunuti hlavy, reliéf krku asymetricky — zvétSend kontura
m. sternocleidomastoideus bilat., asymetrie ramen — protrakce ramen, loketni kloub
vmirné flexi, zvySend hrudni kyf6za, mirnd prominence bii$ni stény, hyperlordoza
bederni patete, panev v mirné anteflexi, mirnad flexe v kycelnich kloubech, kolenni
klouby v semiflexi, oplostéla podélna klenba nohy

Mobilita

Sed — pIné stabilni bez opory

Stoj — Romberg I, II stabilni, III mirné nestabilni, stoj na 1DK — nestabilni bilateralné
Chtize — samostatnd, bez souhybu trupu, do schodli a pozadu opatrnéjsi s pomalejSim
tempem, po Spickach a patach nestabilni

Vzor chiize: hemipareticka

Stojnd faze: zkracend, opozdény odval plosky PDK

Svihova faze: delsi, mirn& zvétiena flexe v kolennim kloubu, vazne dorzalni flexe
hlezna PDK

PALPACNI VYSETRENI (zaméieno na horni konéetiny)

Kiize: sucha, nebolestiva, bez zvysené vlhkosti a zvysené teploty, v oblasti zadni a
pfedni strany paze méné posunliva a protazitelna, v dalSich oblastech — ptedlokti a ruka

volné posunliva a protazitelna
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Fascie: v oblasti zadni a pfedni oblasti paze méné posunlivé a protazitelné, v dalsich
oblastech volné posunlivé a protazitelné

Svalovy tonus: zvySeny svalovy tonus v oblasti m. biceps brachii

Trigger points: nejsou hmatné

Neprijemné pocity pacienta: pacientka nepocituje zddné nepiijemné pocity pfi palpaci

Bolest: pacientka neudava zddnou bolest

NEUROLOGICKE VYSETRENI (zaméfeno na horni kon&etiny)
Pyramidové jevy zanikové

Mingazzini: bez poklesu

Dufour: prava ruka jde mirné€ do pronace

Pyramidové jevy iritaéni

Juster: negativni

Taxe

Zkouska prst-nos — s otevienyma i zavienyma o¢ima bez hypermetrie
Povrchové citi

Vzhledem k fatické poruse nebylo moZzné vysetiit aspekty povrchového citi.
Hluboké citi

Pfi uvedeni pravé ruky do urc€ité polohy ukézala druhou rukou spravnou polohu.
Pii pohybu palce ruky poznala, ¢im piesné hybu. Polohocit i pohybocit je u pacientky
v poradku.

Diadochokinéza

Stfidani supinace a pronace pacientka provadéla synchronizované po celou dobu
pohybu.

Sila stisku (orientacné)

Na praveé ruce mirné slabsi nez na levé.

Reflexy

bicipitovy: reflex je normalné vybavny, zaskub je normalni - normoreflexie
tricipitovy: reflex je normalné vybavny, zaSkub je normalni - normoreflexie
radiopronacni: reflex je normaln€ vybavny, zaSkub je normalni - normoreflexie
flexort prstii: reflex je normalné vybavny, zaskub je normalni - normoreflexie
Stoj

Romberg: I, II stabilni, IIT mirn¢ nestabilni
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Hodnoceni spasticity dle Ashworthovy Skaly
2 — lehky nartist svalového napéti kladouci odpor pii pasivnim pohybu u flexort prstii a

zapé&sti

Tab. ¢. 8.1 Antropometrie (zamereno na HKK) [cm]

DELKY A OBVODY PHK LHK
Ptima vzdalenost HK 80,5 80,5
Délka paze a predlokti 61 60,5
Délka paze 32 31,5
Délka predlokti 29 29
Délka ruky 19,5 20
Obvod relaxované paze 25.5 24,5
Obvod paze pti
kontfakcip 27 265
Obvod predlokti 21,5 22
Obvod zapésti 16 16,5
Obvod pies hlavicky 20 2
metakarpil

Tab. ¢. 8.2 Vysetieni svalové sily — orientacné (zaméreno na horni koncetiny)

KLOUB | SVALY PHK Sila LHK Sila

Ramenni FX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
kloub

EX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

ABD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

H. ADD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

H. ABD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

ZR maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

VR maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

Loketni FX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
kloub

EX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
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Predlokti SUP proti tizi 50% | maximalni odpor | 100%
PRO proti tizi 50% | maximalni odpor | 100%

Zapesti DF maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
PF maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

RD proti tizi 50% | maximalni odpor | 100%

UD proti tizi 50% | maximalni odpor | 100%

Tab. ¢. 8.3 Vysetreni ROM (zaméreno na HKK) - prava horni koncetina

Kloub | Smér Pohyb Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
Ramenni | S EX-0-FX 20-0-135 30-0-145
F ABD-0-ADD 140-0-/ 145-0-/
T ABD-0-ADD 30-0-120 35-0-125
R ZR-0-VR 50-0-55 55-0-55
Loketni S EX-0-FX 0-0-115 0-0-125
R SUP-0-PRO 75-0-80 80-0-85
Zapéstni | S DF-0-PF 35-0-50 35-0-50
F RD-0-UD 10-0-25 10-0-25

Tab. ¢. 8.4 Vysetreni ROM (zaméreno na HKK) - leva horni koncetina

Kloub | Smér Pohyb Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
Ramenni | S EX-0-FX 35-0-150 40-0-155
F ABD-0-ADD 160-0-/ 165-0-/
T ABD-0-ADD 40-0-130 45-0-135
R ZR-0-VR 55-0-65 60-0-70
Loketni S EX-0-FX 0-0-135 0-0-140
R SUP-0-PRO 85-0-85 90-0-90
Zapé&stni S DF-0-PF 40-0-70 50-0-75
F RD-0-UD 15-0-35 15-0-40
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Vstupni specialni testy
21.9. 2017
Modifikovana Frenchayska skala

Hodnoceni dle VAS na stupnici 0 (zadny pohyb) az 10 (normalni pohyb)

1. Otevfit a zavfit zavafovaci sklenici obéma rukama (paretickd ruka drzi sklenici)
-4 VAS

Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drzi pravitko) — 7 VAS
Uchopit, zvednout a polozit velkou lahev (paretickou rukou) — 7 VAS

Uchopit, zvednout a polozit malou lahev (paretickou rukou) — 7VAS

Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou) — 7 VAS

A O e

Sejmout a opét pripnout tfi koliky na papirovou podlozku (paretickou rukou) —
2 VAS

7. Vzit karta¢ na vlasy a simulovat ¢esani (paretickou rukou) — 8 VAS

8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka drzi pastu) — 4 VAS

9. Vzit ptibor obéma rukama a simulovat krajeni — 2 VAS

10. Zametat smetakem obéma rukama — 7 VAS

Celkem pacientka dosdhla 55 bod.
Nejveétsi problém méla pacientka s tichopy, planovanim a koordinaci pohybu a dale
dopoméhéanim si levou horni koncetinou. Rovnéz méla pacientka kviili apraxii

problém s porozuménim provedeni nékterych ukoli.

Tab. ¢. 8.5 Jebsen — Taylor Test (s)

Subtest Nedominatni SDS Dominantni SDS
koncetina koncetina
Psani 193,23 -10,36 250,00 -49,85
Karty 5,41 0,08 13,97 -7,56
Drobné predméty 9,75 -3,94 54,18 -36,60
Simulované jedeni 16,00 -3,65 108,72 -92,65
Hraci kameny 9,06 -4,66 22,19 -31,15
Lehké velké 5,47 -3,45 19,41 -26,52
predméty
T&zké velké 6,31 -3,73 18,25 -24,58
predméty
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Podle smérodatnych odchylek je nejvice pod hranici normy ukol simulované jedeni a
psani dominantni PHK. Naopak otaceni karet nedominantni koncetinou je jako jediny

ukol v norm¢ a u dominantni koncetiny se nejvice normé blizi.

Tab. ¢. 8.6 Vysetreni sily stisku pomoci Jamar Dynamometru (kg/lb)

Roztec PHK Praumér LHK Prumér
13/28 27/59
1.roztec 14/30 13,6/29,3 25/55 25,6/56,3
14/30 25/55
20/44 34/75
2.rozte¢ 20/44 19,3/42,3 32/70 32,6/71,6
18/39 32/70
16/35 28/61
3.roztec 10/22 12,6/27,6 30/66 29,3/64,3
12/26 30/66
11/24 26/57
4.rozteé 10/22 11/24 24/53 24/52,6
12//26 22/48
12/26 20/44
5.rozte¢ 4/8 8/17 22/48 21,3/46,6
8/17 22/48

SDS PHK 2. rozte¢ -0,75
SDS LHK 2. rozte¢ +3,73

Podle smérodatné odchylky dominantni koncetiny je sila stisku PHK primérna a
Zaroven v pasmu normy.
Podle smérodatné odchylky nedominantni koncetiny je sila stisku LHK vysoce

nadpriimérnd, coZ znaci odchylku od pasma normy.

ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI

Pacientka po ischemické CMP z 4/2016 s pravostrannou hemiparézou. Po celou
dobu vySetieni byla orientovana mistem, ¢asem i osobou. Z divodu tézké smiSené
afazie expresivniho typu a feCové apraxie byla zhorSend mozZnost komunikace.
Odpovidala velmi obtizné, dokédzala odpovidat jednoslovné ano/ne. Obtizné se
pacientka vyjadiovala, ale vSemu porozuméla bez problému. I pfes obtizné vyjadiovani

pacientky se podafilo zjistit nékteré jeji subjektivni potize. Jako nejvétsi problém
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pacientka uvedla poruchu feci, neschopnost koordinace pohybu PHK spolu
s druhostrannou koncetinou, omezené rozsahy pohybu a svalovou silu PHK. Podle
aspekcniho vySetfeni byla kiize bez patologického nalezu, na PHK v pfedni oblasti paze
viditelnda mirna hypotrofie. U pacientky byla viditelnd protrakce ramen a zvysSené
kontury svalit m. trapezius dx. a m. sternocleidomastoideus bilaterdlné. M¢la tendenci
sta¢et PHK do vnitini rotace Dale u pacientky pievladalo chabé drzeni téla se zvySenou
hrudni kyf6zou. Byla napalpovana snizena posunlivost kize a fascii v oblasti zadni a
pfedni strany paze a zvySeny svalovy tonus v oblasti m. biceps brachii.
Pti neurologickém vysetfeni u pyramidového zéanikového jevu Difour sméfovala
pacientce PHK mirn¢ do pronace. Vzhledem k tézké expresivni afazii nebylo mozné
vySetiit povrchové Citi. Orientacni sila stisku PHK byla mirng& slabsi nez na LHK.
Romberg III byl mirn€ nestabilni. Byla zjisténa spasticita flexort prstl a zapésti a
ohodnocena ¢islem 2. Orientacné byla vySetfena svalova sila, nejmensi sily dosahla u
supinace, pronace, radidlni a ulnarni dukce PHK, svalovéa sila LHK byla fyziologicka.
Rozsahy pohybt byly na LHK fyziologické a na PHK byly sniZené.

V modifikované Frenchayské Skale pacientka doséhla celkem 55 bodii. Nejméné
bodi ziskala u ukolu €. 6. V Jebsen Taylor Testu dosahla normy pouze u otaceni karet
u LHK. Nejvice pod hranici normy bylo simulované jedeni a psani u PHK. U testovani

Jamar Dynamometrem byla sila stisku PHK primérna a LHK vysoce nadprimeérna.

STANOVENI CILU FYZIOTERAPIE
Uvolnéni kiiZe a fascii PHK

Uvolnéni spastické dystonie PHK

ZlepSeni provadéni ADL procvicenim jednotlivych pohybl hranim na hudebni nastroj
za doprovodu rytmu

Synchronizace tempa a jednotlivych pohybit HKK
Zlepseni koordinace HKK

Zlepseni zapojovani do ¢innosti obé¢ HKK
Zvyseni nebo zachovani svalové sily PHK
Zvyseni nebo zachovani ROM PHK

Zlepseni nebo zachovani sily stisku ruky

ZlepSeni obratnosti PHK

Zlepseni planovani pii tkonech PHK

Odstranéni patologického souhybu 4. a 5. prstu PHK
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Zlepseni celkové funkce PHK

KRATKODOBY PLAN

Uvolnéni kiize a fascii PHK

Uvolnéni spastické dystonie PHK

Synchronizace tempa a jednotlivych pohybtt HKK
Zlepseni koordinace obou HKK a obratnosti PHK
ZlepsSeni zapojovani do ¢innosti obé¢ HKK
Zvyseni nebo zachovani svalové sily PHK
Zvyseni nebo zachovani ROM PHK

Zlepseni nebo zachovani sily stisku ruky

Zlepseni planovani pii tkonech PHK

Odstranéni patologického souhybu 4. a 5. prstu PHK

DLOUHODOBY PLAN

Zachovani svalové sily PHK

Zachovani ROM PHK

Zachovani sily stisku ruky

PokraCovani v uvoliovani spastické dystonie

PokraCovani ve zlepSovani provadéni ADL

Pokracovani v prevenci souhybu 4. a 5. prstu PHK
Pokracovani ve zlepSovani obratnosti PHK

Pokracovani ve zlepSovani celkové funkce horni koncetiny
Nécvik spravného stereotypu chiize

Nacvik chiize v terénu

NAVRH TERAPIE

Celkem bylo navrzeno 12 terapeutickych jednotek. Kazda terapeutickd jednotka trvala
90-120 minut, podle individudlnich moZnosti pacienta. Kazda terapeutickd jednotka se
skladala z ptfipravy pravé horni koncetiny, rozcvicky a aplikace prvkll techniky

Therapeutic Instrumental Music Performance.
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1) Piiprava pravé horni koncetiny vsedé

M¢kké techniky na uvolnéni ktize, fascii a hypertonickych svalit PHK
- mickovani
- protazeni kiize a fascii pfedni a zadni ¢asti paze
Mobilizace ramenniho kloubu, zapésti, MCP a IP skloubeni, intermetakarpalniho

skloubeni, mediokarpalniho skloubeni a radiokarpalniho skloubeni

2) Rozcvicka vsedé

Hra na t€lo za doprovodu rytmickych tikadel
e Rytmicka fikadla k procviceni feci a artikulace ve 2/4 taktu
tfikadla: Stoji vrba u potoka; Foukej, foukej, vétiicku; Ozenil se brabenec
e Hra na télo — tleskani pied t¢lem, nad hlavou, pleskani obéma rukama o stehna

(Viskupova, 1987)

3) Rytmicka stimulace pomoci prvku techniky Therapeutic Instrumental Music

Performance

Hra na 4 hudebni nastroje za doprovodu metronomu.

Naéstroje: metalofon, africky buben, piano a drhla

Metronom: digitalni metronom KORG MA-1-BK

Na kazdy hudebni néstroj je vytvorena cvicebni jednotka za doprovodu metronomu
ve 2/4 taktu. Na hudebni nastroj je navrzena hra prvné pravou a levou horni koncetinou
zvlast' a poté obéma dohromady. Na pravou, levou 1 obé€ ruce jsou tii pokusy, u kazdého
pokusu je zvySovano tempo podle individudlnich moznosti pacientky. Pii kazdém
pokusu je méfen Cas. Z téchto tfi pokusii bude vypocitdno primérné tempo a cas
na kazdy hudebni nastroj. Z primérnych udaji tempa a Casu z 12 terapii budou
vytvoteny grafy pro jednotlivé hudebni néstroje pro pravou, levou a ob& koncetiny — jak

si pacientky budou vést ohledné primérného tempa a Casu na jednotlivych terapiich.

Metalofon

Zpusob hry: hra celé stupnice 13 kameni tam 1 zpét pravou, levou i obéma hornimi
koncetinami

Pohyby: flexe, extenze loketniho kloubu; abdukce, addukce ramenniho kloubu; vnitini,

zevni rotace ramenniho kloubu
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Buben

Zpisob hry: 15 uderd dlani s extendovanymi prsty pravou, levou i obéma hornimi
koncetinami

Pohyby: abdukce ramenniho kloubu; zevni, vnitini rotace ramenniho kloubu; stimulace

btisek prsti

Piano

Zpusob hry: hra na piano v potadi palec-ukazovacek-prosiedni¢ek-prstenicek-mali¢ek a
zpét malicek-prsteni¢ek-prostredni¢ek-ukazovacek-palec

Pohyby: flexe metakarpofalangovych kloubii ruky a proximalnich interfalangovych
kloubti prsti

Drhla
Zpusob hry: 15 drhnuti pravou, levou i obéma hornimi koncetinami tam i zpét
Pohyby: [ horni koncetina: pronace, supinace piedlokti; flexe, extenze loketniho
kloubu; flexe s radialni dukci zapésti a extenze s ulnarni dukei zapésti
obé horni koncetiny: pronace, supinace predlokti; flexe, extenze loketniho

kloubu; vnitini, zevni rotace ramenniho kloubu; extenze s radialni dukci

PRUBEH TERAPIE

12 terapii probihalo od tijna 2017 do ledna 2018.

Hodnoty primérného tempa a ¢asu vSech terapii viz. Ptiloha €. 1.

Grafy primérného tempa a ¢asu hry na jednotlivé nastroje viz. Ptiloha 3 a 4.

1. terapeutickd jednotka — 9. 10. 2017 7. terapeutickd jednotka — 27. 11. 2017
2. terapeutickd jednotka — 16. 10. 2017 8. terapeuticka jednotka — 4. 12. 2017

3. terapeutickd jednotka — 23. 10. 2017 9. terapeutickd jednotka — 11. 12. 2017
4. terapeuticka jednotka — 30. 10. 2017 10. terapeutickd jednotka — 18. 12. 2017
5. terapeutickd jednotka — 13. 11. 2017 11. terapeuticka jednotka — 8. 1. 2018

6. terapeutickd jednotka — 20. 11. 2017 12. terapeuticka jednotka — 15. 1. 2018
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Tab. ¢. 8.7 Vzorovy zapis tempa a casu pro hudebni ndstroj

Druh hudebniho nastroje

HK Pocet pokusti Tempo Cas (s)

Prava 1

2

3

Pramér

Leva 1

2

3

Pramér

Obé 1

2

3

Pramér

Tab. ¢. 8.8 Terapie ¢. 1 prumérné tempo a cas — metalofon

Metalofon
Primérné | Primérny
tempo cas (s)
Prava 51 30,4
Leva 66 23,3
Obé¢ 44 36,4

Tab. ¢. 8.9 Terapie ¢. 1 prumérné tempo a cas — buben

Buben
Primérné | Primérny
tempo cas (s)
Prava 40 22,8
Leva 51 17,7
Obé¢ 48 18,6
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Tab. ¢. 8.10 Terapie ¢. 1 priimerné tempo a cas — piano

8.11 Terapie ¢. 1 priimérné tempo a cas — drhla

8.12 Terapie ¢. 12 priumeérné tempo a c¢as — metalofon

8.13 Terapie ¢. 12 prumérné tempo a cas — buben

8.14 Terapie ¢. 12 prumérné tempo a cas — piano

Piano
Primérné | Primérny
tempo cas (s)
Prava 33 17,8
Leva 50 12,7
Obé 38 17,3
Tab. ¢.
Drhla
Primérné | Primérny
tempo cas (s)
Prava 48 18,0
Leva 55 15,2
Obé 43 20,9
Tab. ¢.
Metalofon
Primérné | Primérny
tempo cas (s)
Prava 83 18,5
Leva 90 17,3
Obée 72 22,0
Tab. ¢.
Buben
Primérné | Primérny
tempo cas (s)
Prava 86 10,5
Leva 91 9,8
Obé¢ 920 9,9
Tab. ¢.
Piano
Primérné | Primérny
tempo cas (s)
Prava 61 10,0
Leva 85 7,0
Obé¢ 63 9,4
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Tab. ¢. 8.15 Terapie ¢. 12 prumérné tempo a ¢as — drhla

Drhla
Primérné | Primérny
tempo cas (s)

Prava 85 10,5
Leva 88 10,2

Obe 82 11,0
VYSLEDKY
Metalofon

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 51 za primérny cas
30,4 s zlepsila na tempo 83 za 18,5 s. Na LHK s pocate¢nim primérnym tempem 66 za
23,3 s dosahla dvanactou terapii az na tempo 90 za 17,3 s. A na ob¢ koncetiny zacinajici
na tempu 44 za 36,4 s se pacientka posunula na tempo 72 za 22,0 s.

Piano

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 33 za primérny cas
17,8 s zlepsila na tempo 61 za 10,0 s. Na LHK s po¢ate¢nim primérnym tempem 50 za
12,7 s doséhla na dvanacté terapii az na tempo 85 za 7,0 s. A na ob¢ koncletiny
zacinajici na tempu 38 za 17,3 s se pacientka posunula na tempo 63 za 9,4 s.

Buben

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 40 za primérny cas
22,8 s zlepsila na tempo 86 za 10,5 s. Na LHK s po¢ate¢nim pramérnym tempem 51 za
17,7 s doséhla na dvanacté terapii aZ na tempo 91 za 9,8 s. A na obé koncetiny
zacinajici na tempu 48 za 18,6 s se pacientka posunula na tempo 90 za 9,9 s.

Drhla

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 48 za primérny c¢as
18,0 s zlepsila na tempo 85 za 10,5 s. Na LHK s poc¢ate¢nim primérnym tempem 55 za
15,2 s dosahla na dvanacté terapii aZz na tempo 88 za 10,2 s. A na ob& koncetiny

zacinajici na tempu 43 za 20,9 s se pacientka posunula na tempo 82 za 11,0 s.

Vysledky naznacuji, Ze existuje souvislost mezi tempem a casem. Potvrdilo se, Ze

zvySovanim tempa se snizovala hodnota méteného casu.
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Vystupni testovani
31.1.2018
Modifikovana Frenchayska skala

Hodnoceni dle VAS na stupnici 0 (Zzadny pohyb) az 10 (normalni pohyb)

1. Otevfit a zavfit zavafovaci sklenici obéma rukama (pareticka ruka drzi sklenici)
— 6 VAS

Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drzi pravitko) — 4 VAS
Uchopit, zvednout a polozit velkou lahev (paretickou rukou) — 7 VAS

Uchopit, zvednout a polozit malou ldhev (paretickou rukou) — 8 VAS

Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou) — 8 VAS

A O e

Sejmout a opét ptipnout tfi koliky na papirovou podlozku (paretickou rukou) —
5 VAS

7. Vzit karta¢ na vlasy a simulovat ¢esani (paretickou rukou) — 6 VAS

8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka drzi pastu) — 4 VAS

9. Vzit piibor obéma rukama a simulovat krdjeni — 3 VAS

10. Zametat smetakem obéma rukama — 7 VAS

Pacientka dosahla celkem 58 bodu.
Podafilo se mirn¢ eliminovat dopomahéani si levou horni koncetinou a dale zlepsit
planovani a koordinaci pohybu. Uchop se zlepsil pouze u tikolu &. 6. Pacientka méla

kvli trvajici apraxii stale problém s porozuménim provedeni nékterych tkola.

Tab. ¢. 8.16 Jebsen — Taylor Test (s)

Nedominantni Dominantni
Subtest koncetina SDS koncetina SDS
Psani 151,16 -7,53 215,5 -42.51
Karty 5,38 0,10 8,91 -3,34
Drobné predméty 8,75 -2,68 35,34 -22,11
Simulované jedeni 13,10 -2,20 23,85 -15,50
Hraci kameny 8,78 -4,38 18,81 -25,52
Lehké velké
predméty 4,50 -1,83 15,91 -20,68
Tézké velké
predméty 4,09 -0,56 13,78 -17,13
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Pacientka nesplituje pAsmo normy pro svoji vékovou skupinu u zadného z tkola
provadéného pravou koncetinou.
Pacientka spliuje normu ve své vékové kategorii pouze u ukolu karty, lehké velké

predméty a t€zké velké predmety.

Tab. ¢. 8.17 Vysetreni sily stisku pomoci Jamar Dynamometru (kg/Ib)

Roztec PHK Pramér LHK Prumér
14/30 22/48

1.rozte¢ 14/30 14/30 23/50 22/48
14/30 21/46
21/46 31/68

2.rozte¢ 18/39 19/41,3 32/70 31/68
18/39 30/66
19/41 30/66

3.roztec 20/44 18,3/40 28/61 28,3/62
16/35 27/59
13/28 25/55

4.roztec 9/20 10,6/23,3 25/55 24/52,7
10/22 22/48
11/24 20/44

5.rozte¢ 11/24 11/24 20/44 19,3/42,3
11/24 18/39

SDS PHK 2. rozte¢ -0,85

SDS LHK 2. rozte¢ +3,29

Podle smérodatné odchylky dominantni koncetiny je sila stisku PHK mirné
podprimérna, ale stale jesté¢ v pasmu normy.

Podle smérodatné odchylky nedominantni koncetiny je sila stisku LHK vysoce

nadprimeérnd, coz znaci odchylku od pdsma normy.
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Graf ¢. 8.1 Vyhodnoceni vysledkit Jamar Dynamometru
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Tab. ¢. 8.18 Vystupni vySetieni svalové sily — orientacné (zaméieno na horni koncetiny)

KLOUB | POHYB PHK Sila LHK Sila

Ramenni FX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
kloub

EX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

ABD maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%

H. ADD. maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

H. ABD. maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

ZR maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%

VR maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%

Loketni FX maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%
kloub

EX maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%

Predlokti SUP maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

PRO maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

Zapésti DF maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%

PF maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%

RD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

UD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
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Tab. ¢. 8.19 Vystupni vysetieni ROM (zaméreno na HKK) - pravad horni koncetina

Kloub | Smér Pohyb Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
Ramenni | S EX-0-FX 20-0-140 30-0-150
F ABD-0-ADD 150-0-/ 155-0-/
T ABD-0-ADD 30-0-125 35-0-120
R ZR-0-VR 55-0-60 60-0-65
Loketni S EX-0-FX 0-20-120 0-20-125
R SUP-0-PRO 75-0-80 80-0-85
Zapéstni | S DF-0-PF 40-0-55 40-0-60
F RD-0-UD 15-0-30 15-0-30

Tab. ¢. 8.20 Vystupni vySetieni ROM (zaméreno na HKK) - leva horni koncetina

Kloub | Smér Pohyb Aktivni pohyb | Pasivni pohyb

Ramenni | S EX-0-FX 35-0-150 40-0-155
F ABD-0-ADD 165-0-/ 170-0-/
T ABD-0-ADD 40-0-130 45-0-135

R ZR-0-VR 55-0-65 60-0-70

Loketni S EX-0-FX 0-0-135 0-0-140
R SUP-0-PRO 90-0-90 90-0-90

Zapé&stni S DF-0-PF 45-0-75 50-0-75
F RD-0-UD 15-0-40 15-0-40

ZAVER TERAPIi A VYSTUPNIHO VYSETRENI

Pacientka béhem terapii velmi dobfe spolupracovala. Piiprava PHK probihala
po celou dobu terapii bez potizi. Mékkymi technikami se podafilo uvolnit kizi, fascie 1
m. biceps brachii. Spasticita 2. stupné zlstala stejna. Difour byl jiz bez patologického
nalezu. Pacientka nepocitovala Zadnou bolest. Pfi rozcvickach méla béhem prvnich tii
terapii velké potize s vyslovovanim ftikadel. B&éhem dalSich rozcvicek se artikulace
mirn¢ zlepSila. Pacientka 1épe vyslovovala, pokud jsme fikadla fikaly spole¢né a mohla
také i odezirat. Pfi cvieni na hudebni néstroje méla pacientka zpocatku potize pochopit
dané pohyby, ale po podrobnéj$im vysvétleni je zvladla dobte. Pti hie na metalofon,
africky buben i drhla na pravou, levou i obé koncetiny zvladala pacientka beéhem tii

pokusii vétSiny terapii navySeni tempa o 2, pii vysSich tempech bylo navySeni snizeno
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o 1. Pfi hie na piano muselo byt stejné tempo opakovano i béhem vSech tii pokust.
U metalofonu méla pacientka vyrazny problém hlavné béhem prvnich Ctyt terapii se
synchronizaci pohybu a tempa, koordinaci pfi hie obéma koncetinami a potize se
spravnym uchopem pali¢ek. Pfi tchopu mivala casto tendenci davat palec mezi
ukazovacek a prostfednicek. Béhem dalSich terapii se potize podafily zlepsit. Hru
na africky buben pacientka zvladala bez vétSich potizi, ale Casto mivala flektované prsty
na PHK, které¢ mély byt extendované. Po upozornéni se vzdy opravila. Nejvétsi problém
Cinila pacientce hra na piano. B&hem prvnich Sesti terapii méla velké potize
zesynchronizovat pohyby prstd s tempem a zkoordinovat obé koncetiny pii hie
na nastroj. Dale byl pfi hfe na piano viditelny souhyb 4. a 5. prstu PHK a zhorSena
obratnost vSech prsti PHK. Béhem dalSich Sesti terapii se synchronizace pohybu a
tempa zlepsila, podafilo se i minimalizovat souhyb 4. a 5. prstu PHK a zlepsit obratnost
prsti. U piana dosahla nejmensiho tempa ze vSech nastroji. U drhel pacientka zvladala
synchronizaci tempa s pohybem velmi dobie. Pii hfe na drhla méla pacientka pouze
problém s plynulosti pohybu, kterou se podatilo béhem dvanicti terapii zlepsit. Pti hie
na vSechny hudebni nastroje méla tendenci byt spiSe rychlej$i neZ nastavené tempo,
proto pacientka byvala ptesnéjsi pii rychlejSim tempu. Pfi pomalejSim tempu méla veEtsi
problémy v planovani danych pohybi a jejich synchronizaci s tempem. U PHK doséahla
nejvyssiho tempa u metalofonu 83, u afrického bubnu 86, u piana 61 a u drhel 85.
U LHK dosahla nejvyssiho tempa u afrického bubnu a to 91. U obou koncetin dosahla
pacientka nejvyssiho tempa také u afrického bubnu a to 90.

Pii vystupnim testovani dosdhla v modifikované Frenchayské Skéale 58 bodu.
Vyrazng€ se zlepSila u tkolu ¢. 6. U Jebsen — Taylor Testu dosahla u LHK normy
uotaceni karet, lehkych velkych pfedméth a tézkych velkych predméti. U PHK
nedosdhla normy u Zadného zukoll, ale nejvice se blizi norm& u otaceni karet.
U vystupniho testovani Jamar Dynamometrem vysSla sila stisku u PHK mimné
podprimérna a u LHK ztistala vysoce nadprimérna. Podle grafu Jamar Dynamometru
zustaly hodnoty u LHK podobné, u PHK byl vyrazny rozdil hodnot u tfeti roztece.
Svalova sila PHK byla u urcitych pohybii zvySena z 50% na 80% a z 80% na 100%.
Vétsina ROM PHK byly zvySeny a nékteré az do fyziologickych rozsaht.
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8.2 Kazuistika ¢. 2

Zakladni informace o pacientovi
Vysetfovana osoba: Zena

Rok narozeni: 1963

Hlavni diagnéza
169.3 St.p. ischemické CMP aterotrombotické etiologie
Anamnéza
RA: otec, 52 let — karcinom hrtanu, matka zdrava, 2 synové zdravi
OA: béZna détskd onemocnéni — spalnicky
2005 — operace menisku pravého kolenniho kloubu
1988 — zlomenina bérce, 3 meésice sadra
110  Esencidlni hypertenze
E78.0 Hypercholesterolémie
E78.2 Hyperlipidemie
1708 Aterosklerdza jinych tepen
AA: alergii véetné Iékové pacientka neguje
FA: Prestarium 1-0-0, Stacyl 1-0-0, Zoletorv 0-0-1, Vasopirin 1-0-1
ABUSUS: pfed CMP 20 cigaret denné, nyni pouze elektronicka cigareta, kava 2x
denné, alkohol nepije
PA: administrativni pracovnice, piekladatelka (francouzstina, némcina, rustina,
anglic¢tina)
SA: bydli s partnerem v bytég, 8. patro s vytahem
SpA: nikdy aktivné nesportovala, nékdy chodiva na prochazky
Pomiicky: pacientka nepouziva zadné pomticky
Zaliby: od détstvi chodila do péveckého sboru, jazyky (hlavné francouzstina, ale také

némcina, rustina a anglictina), cviceni v posilovné

Nynéjsi onemocnéni:

Stav pacientky po ischemické cévni mozkové ptihod¢ aterotrombotické etiologie

v povodi a. carotis interna sin. z ¢ervence 2016. Byla provedena trombektomie z ACM
a ACA sin. a stenting ACI sin. Nyni pacientka s pravostrannou centralni hemiparézou

s minimalnim postizenim PDK, stfedn¢ t¢Zkym postizenim PHK a nonfluentni
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Brocovou afézii. Dochdzi na Kliniku rehabilita¢niho 1€kaistvi 1. LF UK na ergoterapii,
logopedii a fyzioterapii.

Subjektivni stav

Pacientka se citi dobfe. V klidu ani pfi pohybu nepocituje zadnou bolest. NejveEtsi
potize d€la pacientce fecova exprese, ztuhlost a neobratnost pravého zapésti a prsti.
Objektivni stav

Pacientka je pfi védomi a orientovana mistem, ¢asem i osobou. Spolupracuje velmi
dobie. Pacientka ma pravostrannou hemiparézu, nonfluentni Brocovu afazii a feCovou
apraxii. Vzhledem k mirné afazii neni zhorSend moznost komunikace.

Pi'edchozi rehabilitace:

Rehabilitacni Gstav Slapy, 2017

Status presens:

VYSKA: 152 cm

HMOTNOST: 58 kg

TK: 125/85

TEPLOTA: 36,5°C

BMI: 25,1 — rozhrani normy a mirné nadvahy

3 Vstupni kineziologicky rozbor
ASPEKCNI VYSETRENI (zaméFeno na horni kon&etiny)
Somatotyp: ektomorf
Kiize: bez otoku, prosaki, zarudnuti, krvaceni, cyandzy, hematomu a
bez viditelnych jizev, pigmentace klize v normé
Trofika: na PHK viditelnd mirnd hypotrofie v oblasti ramenniho kloubu a paze
ve srovndni s LHK

Posturalni vySetieni (pacient vySetien ve stoje)

Zeptedu
Oblicej symetricky, postaveni hlavy symetrické, reliéf krku asymetricky — vyraznéjsi
kontura ptfedni ¢asti m. sternocleidomastoideus bilat., prominence klicnich kosti bilat.,
ramena asymetrickd — protrakce ramen bilat.,, pravy ramenni kloub v mirné vnitini
rotaci, pravy loketni kloub v extenzi, ptedlokti v semipronaci, pravé zapésti v mirné
palmarni flexi, prsty PHK v mirné flexi, panev mirn¢ asymetrickd — mirny pokles crista
iliaca sin. a SIAS sin., kolenni klouby v semiflexi, obé& pately stocené vice medidln¢,

vnitini kotnik v mirném valg6znim postaveni
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Zezadu

Hlava symetrickd, reliéf krku symetricky, asymetrie ramen — protrakce ramen, mirna
prominence pravé lopatky, pravy ramenni kloub v mirné vnitini rotaci, pravy loketni
kloub v extenzi, pravé predlokti v semipronaci, pravé zapésti v mirné palmarni flexi,
mirna flexe prsti PHK, mirn4 prominence lopatek bilat., zvySeny reliéf mm. erectores
spinae v oblasti bederni patete bilat. — vyraznéji na pravé stran¢, panev asymetricka —
mirny pokles crista iliaca sin. a SIAS sin., podkolenni ryhy symetrické, vnitini kotniky
v mirné valgéznim postaveni

Zboku

Oblicej symetricky, mirné ptedsunuti hlavy, reliéf krku asymetricky — vyraznéjsi
kontura m. sternocleidomastoideus bilat., mirna extenze kréni patete, asymetrie ramen —
protrakce ramen, zvétSend hrudni kyféza, mirné zvySend lordéza bederni patete,
viditelné zalomeni v oblasti bederni patefe, panev v mirné anteflexi, kycelni klouby
v mirné flexi, kolenni klouby v semiflexi, mirné zborceni pti¢né klenby bilat.

Mobilita

Sed — plné stabilni bez opory

Stoj — Romberg I, II 1 III stabilni, stoj na 1 DK — mirné nestabilni

Chiize — samostatna, bez souhybu trupu, pozadu s pomalejSim tempem, po Spickach
symetrickd, po patdch nesymetricka

Vzor chlize: bez patologického nalezu

Stojna faze: bez patologického nalezu

Svihové faze: bez patologického nalezu

PALPACNI VYSETRENI
KiiZe: suchd, nebolestiva, bez zvysené vlhkosti a teploty
v oblasti ramene, paZe i pfedlokti dobfe posunlivé a protaZitelna,
v oblasti zapésti a dorsa ruky méné posunliva a protazitelna
Fascie: v oblasti ramene, pazZe a pfedlokti dobfe posunlivé a protazitelné,
v oblasti zapésti a dorsa ruky méné posunlivé a protazitelné

Svalovy tonus: v normé

Trigger points: nejsou hmatné

Neprijemné pocity pacienta: pacientka neudava zadné nepiijemné pocity pii palpaci

Bolest: pacientka neudéava pfi palpaci zddnou bolest
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NEUROLOGICKEVYSETREN{
Pyramidové jevy zanikové
Mingazzini: bez poklesu

Dufour: negativni

Pyramidové jevy iritacni

Juster: negativni

Taxe

Zkouska prs-nos — s otevienyma i zavienyma o¢ima bez hypermetrie

Tab. ¢. 8.21 Povrchove cCiti

Akrum Zapésti a Loket a paze Oblast
predlokti pletence

ramenniho
Palma | Dorsum | med. lat. med. lat. m.deltoideus

m. pectoralis

lopatka
Taktilni - - - + - + +
+
+
Termické
Teplo + + + + + + +
Chlad + + + + + + +
ilgm + + + + + + +
Stereognosie
Tvary +
Predméty +

+ ... normostezie
med. — medialni

lat. — lateralni
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Hluboké citi

Pfi uvedeni pravé ruky do urcité polohy ukazala druhou rukou spravnou polohu.

Pti pohybu palce ruky poznala, ¢im hybu. Polohocit i pohybocit bez viditelné patologie.
Diadochokinéza

Stiidani supinace a pronace bylo synchronizované po celou dobu.

Sila stisku (orientacné)

Na pravé ruce vyrazn¢ sniZzena nez na levé.

Reflexy

bicipitovy: reflex je normaln¢ vybavny, zaSkub je normalni - normoreflexie

tricipitovy: reflex je norméln¢ vybavny, zaskub je normélni - normoreflexie
radiopronacni: reflex je normaln€ vybavny, zaSkub je normalni - normoreflexie

flexord prsti: reflex je normalné vybavny, zaSkub je normalni - normoreflexie
Hodnoceni spasticity dle Ashworthovy Skaly

2 — lehky nartist svalového napéti kladouci odpor pii pasivnim pohybu u flexori prstil a

zapésti PHK

Tab. ¢. 8.22 Antropometrie (zaméreno na HKK) [cm]

DELKY A OBVODY PHK LHK
HKK
Piima vzdalenost HK 76 76,5
Délka paZe a predlokti 58 58
Délka paze 30 30,5
Délka predlokti 28 27,5
Délka ruky 18 18,5
Obvod relaxované paze 26 26
Obvod paze pfi 29,5 30
kontrakci
Obvod predlokti 22,5 22,5
Obvod zapésti 17 17
Obvod ptes hlavicky 22 21,5
metakarpii
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Tab. ¢. 8.23 Vysetreni svalové sily (orientacné)

KLOUB | SVALY PHK Sila LHK Sila

Ramenni FX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
kloub

EX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

ABD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

H. ADD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

H. ABD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

ZR maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

VR maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

Loketni FX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
kloub

EX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

Predlokti SUP maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

PRO maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

Zapesti DF pohyb proti tizi 50% | maximalni odpor | 100%

PF pohyb proti tizi 50% maly odpor 80%

RD pohyb proti tiZi 50% maly odpor 80%

UD pohyb proti tizi 50% maly odpor 80%

Tab. ¢. 8.24 Vysetieni ROM (zaméreno na HKK) - prava horni koncetina

Kloub Smér Pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ramenni S EX-0-FX 20-0-130 25-0-140
F ABD-0-ADD 130-0-/ 135-0-/
T ABD-0-ADD 35-0-125 40-0-130
R ZR-0-VR 45-0-55 50-0-60
Loketni S EX-0-FX 0-0-125 0-0-130
R SUP-0-PRO 80-0-80 85-0-85
Zapéstni S DF-0-PF 30-0-45 35-0-50
F RD-0-UD 5-0-25 10-0-25
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Tab. ¢. 8.25 Vysetreni ROM (zaméreno na HKK) - leva horni koncetina

Kloub Smér Pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb

Ramenni S EX-0-FX 30-0-150 35-0-160
F ABD-0-ADD 150-0-/ 160-0-/

T ABD-0-ADD 40-0-145 45-0-155

R ZR-0-VR 60-0-70 65-0-75

Loketni S EX-0-FX 0-0-140 0-0-145
R SUP-0-PRO 90-0-90 90-0-90

Zapéstni S DF-0-PF 45-0-60 50-0-70
F RD-0-UD 15-0-35 20-0-40

ROM LHK jsou fyziologické.

Vstupni specialni testy:

7.9.2017

Modifikovana Frenchayska §kala

Hodnoceni dle VAS na stupnici 0 (Zzadny pohyb) az 10 (normalni pohyb)

1.

A

Otevfit a zavtit zavarovaci sklenici obéma rukama (pareticka ruka drzi sklenici)
-8 VAS

Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drzi pravitko) —4 VAS
Uchopit, zvednout a polozit velkou ldhev (paretickou rukou) — 8 VAS

Uchopit, zvednout a polozit malou ldhev (paretickou rukou) — 9 VAS
Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou) — 7 VAS

Sejmout a opét piipnout tfi koliky na papirovou podlozku (paretickou rukou) —

1 VAS

. Vzit karta¢ na vlasy a simulovat ¢esani (paretickou rukou) — 6 VAS
8.
9.

Nanést zubni pastu na kartacek (paretickd ruka drzi pastu) — 4 VAS

Vzit ptibor obéma rukama a simulovat krajeni — 4 VAS

10. Zametat smetakem obéma rukama — 10 VAS

Celkem pacientka dosahla 61 bodt.
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Pacientka ma nejvétsi obtize s jemnou motorikou a koordinaci pohybu. Pacientka ma

tendenci si dopomahat LHK. Na PHK je zna¢na ztuhlost zapésti a prsta.

Tab. ¢. 8.26 Jebsen — Taylor Test (s)

Nedominatni Dominantni
Subtest koncetina SDS koncetina SDS
Psani 45,90 -1,83 73,81 -8,28
Karty 3,93 0,79 7,78 -2,49
Drobné predméty 5,16 0,84 32,15 -33,31
Simulované jedeni 10,06 -1,29 110,10 -94,00
Hraci kameny 4,28 -0,69 17,53 -28.86
Lehké velké
predméty 3,03 0,45 11,53 -16,86
Teézké velké
predméty 3,65 -0,70 10,19 -13,98

Pacientka nesplituje pasmo normy pro svoji v€kovou skupinu u zadného z tkoli
provadéného pravou horni koncetinou.
Pacientka splituje normu ve své v€kové kategorii u vSech ukolil provadénych levou

horni konéetinou.

Tab. ¢. 8.27 Vysetreni sily stisku pomoci Jamar Dynamometru (kg/Ib)

Rozte¢ PHK Priamér LHK Primér
3/6 21/46
1.roztec¢ 5/11 3,3/7 18/39 19/41,3
2/4 18/39
8/17 20/44
2.roztec 3/6 4,6/9,7 14/30 17,3/37,7
3/6 18/39
8/17 19/41
3.roztec 7/15 7,3/15,7 18/39 18,3/39,7
7/15 18/39
2/4 18/39
4.rozte¢ 6/13 5,0/10,7 16/35 16,6/36,3
7/15 16/35
3/6 15/33
5.roztec 4/8 3,6/7,3 12/26 13,0/28,3
4/8 12/26
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SDS PHK 2. rozte¢ -3,81

SDS LHK 2. rozte¢ -0,81

Podle smérodatné odchylky dominantni koncetiny je sila stisku PHK vysoce
podpriimérna, coz zna¢i odchylku od pasma normy.

Podle smérodatné odchylky nedominantni koncetiny je sila stisku LHK mirné

podprimérna, ale stale jesté v pAsmu normy.

ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI

Pacientka po ichemické CMP aterotrombotické etiologie v povodi a. carotis
interna sin. ze 7/2016 s pravostrannou hemiparézou. Po celou dobu vysetieni byla
orientovdna mistem, ¢asem i osobou. Z diivodu nonfluentni Brocovy afazie pacientka
vétSinou mluvila v kratkych vétach, nékdy uzivala i viceslovné véty. Méla problémy si
vybavit ve vétach urcita slova, coz se projevovalo anomickymi pauzami. Nasledné
po delsi pauze si prislusna slova vybavila. Pacientka v§emu rozuméla bez problému.
se pacientka citila dobfe. V klidu pacientka nepocit'ovala Zadnou bolest. Jako nejvéetsi
problém pacientka uvedla poruchu feCové exprese, pohyblivost, ztuhlost a neobratnost
pravého zapésti a prstlh a problém s vykonavanim vSednich dennich c¢innosti.
Podle aspekéniho vySetfeni byla kiize bez patologického nalezu, na PHK byla viditelna
mirna hypotrofie v oblasti ramenniho kloubu a paZe. U pacientky byla viditelna
vyrazn€j$i kontura pfedni ¢asti m. sternocleidomastoideus bilat. a protrakce ramen
s prominenci kli¢nich kosti bilat. Dale méla tendenci stacet pravou PHK do vnitini
rotace. U pacientky byla viditeln¢ zvétSend hrudni kyf6za a bederni lordéza. Sed, stoj i
chiizi zvladala samostatné. Byla napalpovéana sniZena posunlivost a protaZitelnost klize
a fascii v oblasti zapesti a dorsa ruky PHK. Neurologické vySetfeni bylo kromé
orientatniho vySetfeni sily stisku, které bylo na PHK viditeln¢ sniZené,
bez patologického nalezu. Dale byla zjisténa spasticita flexori prsti a zapésti a
ohodnocena ¢islem 2.

Svalova sila byla vySetfena orientacné. Nejmensi sily pacientka dosdhla
u dorzélni, palmarni flexe, radidlni a ulndrni dukce PHK. Svalova sila LHK byla
u vétSiny svalli mozna proti maximalnimu odporu a palmarni flexe, radialni dukce a
ulnarni dukce proti malému odporu. Rozsahy pohybii na LHK byly fyziologické a
na PHK ve vSech pohybech snizené. V modifikované Frenchayské Skéle dosdhla

pacientka celkem 61 bodii. Nejméné bodu dosahla u ukolu €. 6 a nejvice bodl u ukolu
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¢. 10. Pacientka méla nejvétsi problém s jemnou motorikou a koordinaci pohybu. M¢la
tendenci si dopomahat LHK. Na PHK byla viditelnd znac¢na ztuhlost zapésti a prstu.
V Jebsen Taylor Testu dosahla u LHK normy u vSech ukoli. U PHK pacientka
nedosahla normy u zddného z ukoli. Nejvice pod hranici normy PHK bylo simulované
jedeni. U testovani Jamar Dynamometrem byla sila stisku PHK vysoce podprimérna a

LHK mirné podprameérna.

STANOVENI CILU FYZIOTERAPIE
Uvolnéni ktize a fascii PHK

Uvolnéni spastické dystonie PHK

Zlepseni provadéni ADL procvi¢enim jednotlivych pohybii hranim na hudebni néstroj
za doprovodu rytmu

Synchronizace tempa a jednotlivych pohybtt HKK
Zlepseni koordinace HKK

Zvyseni nebo zachovani svalové sily PHK
Zvyseni nebo zachovani ROM PHK

ZlepSent sily stisku ruky

Zlepseni obratnosti PHK

Zvyseni rychlosti provadéni ukontt PHK

ZlepsSeni planovani pii tkonech PHK

Snizeni ztuhlosti zapésti a prstl

ZlepSeni aktivniho pohybu prsti PHK

Zlepseni celkové funkce PHK

KRATKODOBY PLAN

Uvolnéni kiiZe a fascii PHK

Uvolnéni spastické dystonie PHK

Nécvik synchronizace tempa s jednotlivymi pohyby HKK
ZvySeni nebo zachovani svalové sily PHK

Zvyseni nebo zachovani ROM PHK

Zlepseni sily stisku ruky

Snizeni ztuhlosti zapésti a prsti

ZlepsSeni aktivniho pohybu prstit PHK
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Zlepseni koordinace a obratnosti HKK
ZlepSeni provadéni ADL procvicenim jednotlivych pohybi hranim na hudebni nastroj

za doprovodu rytmu

DLOUHODOBY PLAN

Zachovani svalové sily PHK

Zachovani ROM PHK

Zachovani sily stisku ruky

Pokracovéni v uvoliovani spastické dystonie

Pokracovani ve zlepSovani provadéni ADL

PokraCovani v prevenci ztuhlosti zapésti a prsti
Pokracovani ve zlepSovani obratnosti PHK

Pokracovani ve zlepSovani celkové funkce horni koncetiny
Néacvik spravného stereotypu chlize

Nacvik chiize v terénu

NAVRH TERAPIE

Celkem bylo navrzeno 12 terapeutickych jednotek. Kazda terapeuticka jednotka trvala
90-120 minut, podle individuélnich moZnosti pacienta. Kazda terapeuticka jednotka se
skladala z pfipravy pravé horni koncetiny, rozcvicky a aplikace prvka techniky

Therapeutic Instrumental Music Performance.

1) Piiprava pravé horni koncetiny vsedé

Mekké techniky na uvolnéni kiize a fascii PHK
- mickovani
- protazeni kiize a fascii zapésti a dorsa ruky
Mobilizace ramenniho kloubu, zépésti, MCP a IP skloubeni, intermetakarpalniho

skloubeni, mediokarpalniho skloubeni a radiokarpalniho skloubeni

2) Rozcvicka vsedé

Hra na télo za doprovodu rytmickych tikadel
e Rytmicka fikadla k procviceni feci a artikulace ve 2/4 taktu

tfikadla: Stoji vrba u potoka; Foukej, foukej, vétii€¢ku; OZenil se brabenec
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e Hra na télo — tleskani pied té¢lem, nad hlavou, pleskani obéma rukama o stehna

(Viskupova, 1987)

3) Rytmicka stimulace pomoci prvki techniky Therapeutic Instrumental Music

Performance

Hra na 4 hudebni nastroje za doprovodu metronomu.

Naéstroje: xylofon, africky buben, prstové ¢inely a drhla

Metronom: digitalni metronom KORG MA-1-BK a Pro Metronome

Na kazdy hudebni néstroj je vytvofena cvicebni jednotka za doprovodu metronomu
ve 2/4 taktu. Na hudebni nastroj je navrzena hra prvné pravou a levou horni koncetinou
zvlast’ a poté obéma dohromady. Na pravou, levou i obé ruce jsou tfi pokusy, u kazdého
pokusu je zvySovano tempo podle individudlnich moznosti pacientky. Ptfi kazdém
pokusu je méfen Cas. Z téchto tii pokusi bude vypocitano primérné tempo a cas
na kazdy hudebni néstroj. Z primérnych udaji tempa a casu z 12 terapii budou
vytvoreny grafy pro jednotlivé hudebni nastroje pro pravou, levou a ob¢ koncetiny — jak

si pacientky budou vést ohledné primérného tempa a ¢asu na jednotlivych terapiich.

Xylofon

Zpisob hry: hra celé stupnice, slozené ze 13 kament tam i zpét pravou, levou i obéma
hornimi koncetinami

Pohyby: flexe, extenze loketniho kloubu; abdukce, addukce ramenniho kloubu; vnitini,
zevni rotace ramenniho kloubu

Buben

Zpusob hry: 15 udert dlani s extendovanymi prsty pravou, levou i obéma hornimi
koncetinami

Pohyby: abdukce ramenniho kloubu; zevni, vnitini rotace ramenniho kloubu; stimulace
biisSek prstl

Prstové Cinely

Zpusob hry: 4x dotek palec-ukazovacek, palec-prostrednicek, palec-prstenicek, palec
malicek

Pohyby: Flexe metakarpofalangovych kloubt ruky a proximalnich interfalangovych
kloubti prsta
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Drhla
Zpusob hry: 15 drhnuti pravou, levou i obéma hornimi koncetinami tam i zp&t
Pohyby: I horni koncetina: pronace, supinace predlokti; flexe, extenze loketniho
kloubu; flexe s radidlni dukci zapésti a extenze s ulnarni dukei zapésti

obé horni koncetiny: pronace, supinace predlokti; flexe, extenze loketniho

kloubu; vnitini, zevni rotace ramenniho kloubu; extenze s radialni dukci

PRUBEH TERAPIE

12 terapii probihalo od fijna 2017 do ledna 2018.

Hodnoty primérného tempa a casu vSech terapii viz. Piloha ¢. 2

Grafy primérného tempa a ¢asu hry na jednotlivé nastroje viz. Ptiloha 5 a 6.

1. terapeutické jednotka — 5. 10. 2017 7. terapeutickd jednotka — 23. 11. 2017
2. terapeuticka jednotka — 12. 10. 2017 8. terapeuticka jednotka — 30. 11. 2017
3. terapeuticka jednotka — 19. 10. 2017 9. terapeuticka jednotka — 14. 12. 2017
4. terapeuticka jednotka — 26. 10. 2017 10. terapeuticka jednotka — 4. 1. 2018
5. terapeuticka jednotka — 2. 11. 2017 11. terapeuticka jednotka — 11. 1. 2018
6. terapeutickd jednotka — 16. 11. 2017 12. terapeuticka jednotka — 18. 1. 2018

Tab. ¢. 8.28 Vzorovy zapis tempa a casu pro xylofon, buben a drhla

Druh hudebniho néstroje

HK Pocet pokust Tempo Cas (s)

Prava 1

2

3

Pramér

Leva 1

2

3

Pramér

Obé 1

2

3

Prumér
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Tab. ¢. 8.29 Terapie ¢. 1 priimerné tempo a cas — xylofon

Xylofon
Tempo | Cas (s)
Prava 53 29,4
Leva 64 24,3
Ob¢ 65 24,0

Tab. ¢. 8.30 Terapie ¢. 1 priimerné tempo a cas — buben

Buben

Tempo | Cas (s)
Prava 56 16,0
Leva 76 11,7
Obé¢ 71 12,7

Tab. ¢. 8.31 Terapie ¢. 1 priumérné tempo a cas — drhla

Drhla
Tempo | Cas (s)
Prava 57 15,8
Leva 66 13,8
Obé¢ 61 14,5

Tab. ¢. 8.32 Terapie ¢. 1 priimérné tempo a cas — prstové cinely

Prstové Cinely
Tempo | Cas (s)
Prava 15 10,7
Leva 52 3,4
Obé 25 7,8

Tab. ¢. 8.33 Terapie ¢. 12 priimérné tempo a cas — xylofon

Xylofon
Tempo | Cas (s)
Prava 100 15,4
Leva 108 13,6
Ob¢ 112 12,9
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Tab. ¢. 8.34 Terapie ¢. 12 prumérné tempo a ¢as — buben

Buben
Tempo | Cas (s)
Prava 102 8,3
Leva 122 6,4
Ob¢ 117 6,7

Tab. ¢. 8.35 Terapie ¢. 12 prumérné tempo a ¢as — drhla

Drhla

Tempo | Cas (s)
Prava 103 8.4
Leva 112 7,5
Obé¢ 107 8,0

Tab. ¢. 8.36 Terapie ¢. 12 prumérné tempo a cas — prstové cinely

Prstové Cinely
Tempo | Cas (s)
Prava 53 34
Leva 926 1,8
Obé¢ 59 2,7
VYSLEDKY
Xylofon

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primémym tempem 53 za primérny Cas 29,4
s zlepsila na tempo 100 za 15,4 s. Na LHK s pocateCnim primémym tempem 64
za 24,3 s doséhla na dvanacté terapii az na tempo 108 za 13,6 s. A na ob¢ koncetiny
zacinajici na tempu 65 za 24, 0 s se pacientka posunula na tempo 112 za 12,9 s.

Prstové Cinely

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 15 za primérny cas 10,7
s zlepsila na tempo 53 za 3,4 s. Na LHK s pocatecnim primérnym tempem 52 za 3,4 s
doséahla na dvanacté terapii az na tempo 96 za 1,8 s. A na obé koncetiny zacinajici na
tempu 25 za 7,8 s se pacientka posunula na tempo 59 za 2,7 s.

Buben

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 56 za primérny cas

16,0 s zlepsila na tempo 102 za 8,3 s. Na LHK s po¢ate¢nim primérnym tempem 76 za
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11,7 s dosdhla na dvanacté terapii az na tempo 122 za 6,4 s. A na obé koncetiny
zacinajici na tempu 71 za 12,7 s se pacientka posunula na tempo 117 za 6,7 s.

Drhla

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 57 za primémy c¢as
15,8 s zlepsila na tempo 103 za 8,4 s. Na LHK s pocate¢nim primérnym tempem 66 za
13,8 s dosahla na dvanacté terapii az na tempo 112 za 7,5 s. A na obé koncetiny

zacinajici na tempu 61 za 14,5 s se pacientka posunula na tempo 107 za 8,0 s.

Vysledky naznacuji, ze existuje souvislost mezi tempem a Casem. Potvrdilo se, Ze

zvySovanim tempa se snizovala hodnota méfeného Casu.

Vystupni vySetieni
24.1.2018
Modifikovana Frenchayska Skala

Hodnoceni dle VAS na stupnici 0 (Zzadny pohyb) az 10 (normalni pohyb)

1. Oteviit a zaviit zavatovaci sklenici obéma rukama (pareticka ruka drzi sklenici)
-4 VAS

Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drzi pravitko) — 7 VAS
Uchopit, zvednout a polozit velkou lahev (paretickou rukou) — 8 VAS

Uchopit, zvednout a poloZit malou ldhev (paretickou rukou) — 9 VAS

Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou) — 5 VAS

AN

Sejmout a opét pripnout ti1 koliky na papirovou podlozku (paretickou rukou) — 1
VAS

7. Vzit karta¢ na vlasy a simulovat ¢esani (paretickou rukou) — 7 VAS

8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka drzi pastu) — 5 VAS

9. Vzit ptibor obéma rukama a simulovat krajeni — 4 VAS

10. Zametat smetakem obéma rukama — 10 VAS

Celkem pacientka doséhla 60 bod.

U pacientky trvaji obtize s jemnou motorikou. Podafilo mirné zlepsit koordinaci a lehce

eliminovat dopomahani si LHK. Doslo téZ k mirnému zlepSeni ztuhlosti zapésti a prsti.
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Tab. ¢. 8.37 Jebsen — Taylor Test (s)

Nedominatni Dominantni
Subtest koncetina SDS koncetina SDS
Psani 47,06 -1,25 42,85 -8,76
Karty 4,47 0,03 12,13 -9,03
Drobné predméty 6,44 -0,27 68,00 -63,00
Simulované jedeni 10,60 -2,08 26,06 -21,84
Hraci kameny 6,12 -3,31 41,34 -54,34
Lehké velké
piredméty 3,85 -1,08 9,47 -16,18
Te&zké velké
predméty 5,19 -5,23 15,75 -25,50

Pacientka nesplituje pAsmo normy pro svoji vékovou skupinu u zadného z tikola
provadéného pravou koncetinou.

Pacientka spliiuje paAsmo normy pro svoji vékovou skupinu u vSech tkold kromé
simulovaného jedeni, hracich kament a téZkych velkych pfedméti provadénych levou

horni koncetinou.

Tab. ¢. 8.38 Vysetreni sily stisku pomoci Jamar Dynamometru (kg/lb)

Rozte¢ PHK Primér LHK Priamér
6/13 19/41

1.roztec¢ 7/15 7/15 19/41 17,6/38,3
8/17 15/33
11/24 24/53

2.roztec 11/24 10,7/23,3 24/53 23/50,7
10/22 21/46
10/22 24/53

3.roztec 9/19 9,3/20 22/48 22/48,3
9/19 20/44
6/13 18/39

4.roztec 8/17 7,3/15,7 16/35 15,6/34
8/17 13/28
6/13 14/30

5.roztec 6/13 6/13 12/26 12,3/26,7
6/13 11/24

SDS PHK 2. rozte¢ -2,72
SDS LHK 2. rozte¢ +0,29
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Podle smérodatné odchylky dominantni koncetiny je sila stisku PHK vysoce
podpriimérna, coz znaci odchylku od pasma normy.
Podle smérodatné odchylky nedominantni koncetiny je sila stisku LHK priimérnd a

Zaroven v pasmu normy.

Graf ¢. 8.2 Vyhodnoceni vysledkit Jamar Dynamometru

25
15 PHK vstup
== | HK vstup
10 . o— PHK vystup
/ \ == LHK vystup
5 -
0 T T T T 1
1 2 3 4 5

Tab. ¢. 8.39 Vysetieni svalové sily — orientacné (zaméreno na horni koncetiny)

KLOUB | SVALY PHK Sila LHK Sila

Ramenni FX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
kloub

EX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

ABD maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%

H. ADD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

H. ABD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

ZR maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%

VR maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%

Loketni FX maximalni odpor | 100% | maximalni odpor | 100%
kloub

EX maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

Predlokti SUP maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

PRO maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
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Zapesti DF maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
PF maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
RD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%
UD maly odpor 80% | maximalni odpor | 100%

Tab. ¢. 8.40 Vystupni vysetreni ROM (zamereno na HKK) - prava horni koncetina

Kloub Smér Pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb

Ramenni S EX-0-FX 30-0-140 30-0-150
F ABD-0-ADD 140-0-/ 145-0-/
T ABD-0-ADD 40-0-130 45-0-130

R ZR-0-VR 50-0-60 55-0-65

Loketni S EX-0-FX 0-0-130 0-0-135
R SUP-0-PRO 85-0-85 90-0-90

Zapéstni S DF-0-PF 40-0-55 45-0-65
F RD-0-UD 10-0-30 10-0-30

Tab. ¢. 8.41 Vystupni vysetreni ROM (zaméreno na HKK) — levd horni koncetina

Kloub Smeér Pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb

Ramenni S EX-0-FX 30-0-155 35-0-160
F ABD-0-ADD 155-0-/ 165-0-/

T ABD-0-ADD 40-0-145 45-0-155

R ZR-0-VR 60-0-70 65-0-75

Loketni S EX-0-FX 0-0-140 0-0-145
R SUP-0-PRO 90-0-90 90-0-90

Zapéstni S DF-0-PF 50-0-65 55-0-70
F RD-0-UD 15-0-40 20-0-40
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ZAVER TERAPIE A VYSTUPNIHO VYSETRENI

Pacientka bé¢hem dvandcti terapii velmi dobte spolupracovala. Po celou dobu
byla pfi terapiich motivovana. Pifiprava PHK probihala béhem vSech terapii
bez problémii. Pacientka nepocitovala zadnou bolest. Mékkymi technikami se podatilo
uvolnit kizi a fascie pouze Castecné. Pacientka pocitovala zlepSeni v protazitelnosti a
posunlivosti béhem dané terapie, ale do kazdé dalsi terapie doSlo opét k mirnému
zhorSeni. Mobilizacemi se podafilo uvolnit dané klouby kromé zéapésti a prstd, jez
vykazovaly 1 po sérii terapii mirnou ztuhlost a snizenou obratnost. Spasticita 2. stupné
zustala stejna. Béhem rozcvicek byvala pacientka velmi motivovand, hlavné v fikani
tfikadel, které si dobrovoln¢ trénovala i doma. Béhem prvni terapie méla potize s jejich
vyslovovanim, ale vzhledem k ¢astému trénovani se artikulace a fe¢ vyrazn¢ zlepSily uz
béhem druhé terapie. Pacientka uz od prvni terapie fikadla zvladala a nepotiebovala
odezirat. Pfi cvi¢eni na hudebni nastroje neméla problém s pochopenim jednotlivych
pohybt. Z danych ¢tyt hudebnich nastrojii ji nejvice délala potize hra PHK na prstové
¢inely, kterymi procvicovala pohyby jednotlivych prsti. Béhem prvni terapie byl
pfitomny vyrazny souhyb, ztuhlost a sniZena obratnost prstli. Nejlépe pacientce $la hrat
kombinace palec-ukazovacek, nejhiife palec-mali¢ek. Pfi hrani kombinace palec-
prostiednicek, palec-prstenicek a palec-mali¢ek byl pritomny souhyb ostatnich prsti.
Bé&hem dalSich 6 terapii se hra vS§ech kombinaci zlepsila a sniZil se jak souhyb a ztuhlost
prsti, tak se zvySila obratnost. Pfi hfe na xylofon zvladala pacientka pomalejsi tempo
bez potizi a pfi vy$§im tempu méla nékdy tendenci preskakovat kameny xylofonu, ale
chyby si vZdy nahle uvédomila a opravila. Hru na africky buben pacientka zvladala
béhem vétsiny terapii bez potiZi, ale pii vysSich tempech méla problém se synchronizaci
pohybu a vzdy hrdla prvné pomaleji, pfitom vys§i tempo zvladala i s pohyby
bez problému. Dale méla pacientka pii hrani na africky buben zpocatku potize
s omezenou hybnosti do abdukce a zevni rotace, ale béhem poslednich tfech terapii
doslo ke zlepsSeni, jak ze subjektivniho hlediska pacientky, tak z objektivniho hlediska,
které se tyka ROM a svalové sily. Pfi hrani na drhla neméla pacientka potiZe ani se
zvySovanim tempa, s provadénim jednotlivych pohybii a jejich synchronizaci.
Planovani jednotlivych pohybli pii hrani na jednotlivé hudebni nastroje pacientka
zvladala bez problému. Subjektivné byl pacientce jako nejptijemnéjsi hudebni nastroj
drhla. U PHK dosahla nejvyssiho tempa 103 u drhel, u LHK dosahla nejvyssiho tempa
122 u afrického bubnu a u obou koncetin doséhla nejvyssiho tempa 117 také u afrického

bubnu.
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Pii vystupnim testovani dosahla v modifikované Frenchayské skale 60 bodu.
U Jebsen — Taylor Testu dosédhla normy u LHK u tikolu drobné predméty, otaceni karet,
psani a lehké velké predméty. U PHK nedosahla normy u zéddnych z ukold, ale nejvice
se blizi norm¢ u otaceni karet a psani. U vystupniho testovani Jamar Dynamometrem
zustala sila stisku u PHK vysoce podprimérnd a u LHK primérnd. Podle grafu Jamar
Dynamometru zlstaly podobné hodnoty u 1., 4. a 5. rozte¢e u LHK a 3. a 4. roztece
u PHK. Vyrazny rozdil hodnot byl u 2. a 3. roztece u LHK a 1. a 3. roztece u PHK.
Svalové sila PHK byla u urc¢itych pohybl zvysena z 50% na 80% a z 80% na 100% a
LHK z 80% na 100%. Vétsina ROM PHK byly zvySeny a nékteré az do fyziologickych

rozsahu.
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9 Diskuze

Lécba a fyzioterapie u pacientl se ziskanym poSkozenim mozku je v dnesni
dobé velmi aktualni. Tento fakt je potvrzen dramatickym vzestupem poctu osob s timto
postizenim. V této problematice je velmi dilezité uplatiovat moderni rehabilitacni
metody, kterou rytmicka stimulace, vyuzivand v technikdch neurologické
muzikoterapie, bezprostfedné je. Existuje ¢im dal vice zahrani¢nich literarnich zdroju a
studii, které nas informuji o technikach neurologické muzikoterapie, jejich principech a
moznostech vyuziti.

Hlavnim cilem teoretické ¢asti bakalaiské prace bylo vytvoreni komplexniho
pohledu na rytmickou stimulaci ve fyzioterapii vyuzivanou v jednotlivych technikach
neurologické muzikoterapie, ziskané poSkozeni mozku, motoricky systém, pusobeni
rytmu na lidsky mozek a podrobnéjsi popis techniky Therapeutic Instrumental Music
Performance. V praktické c¢asti byly vyuzity prvky jedné ztechnik neurologické
muzikoterapie — Therapeutic Instrumental Music Performance za doprovodu
metronomu u dvou pacientek po CMP. Dale byla snaha o propojeni dosavadnich
zkuSenosti a znalosti spolu s novymi teoretickymi a praktickymi poznatky.

Podle teoretickych poznatkil vyuZiti neurologické muzikoterapie ve fyzioterapii
bylo ovéfeno v praktické Casti prace, Ze hlavni muzikoterapeutické cile, jako je zlepSeni
obratnosti, koordinace a vliv na udrzeni kloubnich rozsahti, snizovani svalového napéti
a zvySovani svalové sily, mohou byt ovlivnény pravé jednou z technik neurologické
muzikoterapie (dale uZ jen NMT) - Therapeutic Instrumental Music Performance. Déle

Pfi srovnani teoretické Casti s vySetienim v praktické Casti jsem ovétila nékolik
faktli souvisejicich s cévni mozkovou piithodou. Byl ovéten klinicky obraz ischemické
cévni mozkové piihody, kterou obé pacientky prodélaly. Podle Amblera (2011) zavisi
klinicky obraz na misté, kde je porusena cirkulace. Nejcastéji byva poruseno karotické
povodi — a. cerebri anterior, arteria cerebri media a vertebrobasildrni povodi - arteria
cerebri posterior. Dale podle Amblera byvaji postizenim a. cerebri media postizeny
hemiparézou vice horni koncetiny a u a. cerebri anterior vice dolni koncetiny. U obou
pacientek byl potvrzen uzavér a. carotis interna a rozsahla ischemie a. cerebri media sin.
U pacientky €. 2 byla jesté navic pfitomna ischemie a. cerebri anterior. Toto zjiSténi
naznacuje, ze ob¢ pacientky mély vice postizeny parézou pravou horni koncetinu, coz

se potvrdilo 1 ve vstupnim vySetfeni. Velmi zajimavé zjisténi bylo, Ze pacientka €. 2 sice
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méla i ischemii a. cerebri anterior, ale bylo u ni postizeni pravé dolni koncetiny
minimalni. Tento fakt se tudiz neshoduje s teoretickymi poznatky, a naznacuje, Ze to
muze byt dano individualitou jedince.

U pacientek byla pfitomna pravostrannd hemiparéza, coz podle teoretickych
poznatkii poukazuje podle Hoskovcové a Lavickové (2017) na levostrannou 1€ézi, ktera
se vyznacuje potizemi s pravostrannou poruchou C¢iti, pldnovanim a sekvencovanim
pohybu, pomalym, opatrnym chovanim, dobrym nahledem, ale Uzkostmi ohledné
vlastni nizké vykonnosti, zpomalenym zpracovadnim informaci a potizemi se
zpracovanim slovnich podnéta a piikazi. U pacientky €. 1 byly viditelné vSechny tyto
projevy az na poruchu ¢iti, kterou nebylo mozné z divodu tézké fatické poruchy
objektivné zméfit a misto pomalého, opatrného chovani se projevovalo rychlé,
impulzivni chovani, které¢ se spiSe objevuje u pravostranné léze. Rozdil byl u pacientky
¢. 2, u které byly sice také viditelné tyto projevy, ale nebyly tak vyrazné a Citi bylo
bez patologického ndlezu. Tato zjiSténi naznacuji, Ze ne vSechny projevy u stejné
diagnézy musi byt pfitomny ve stejné mife a Ze nemusi mit pacient vzdy pomalé a
opatrné chovani.

Podle Véleho (2006) emoce velmi zavisi na vykonavaném pohybu. Pfi silné
emoci a slabé racionalni kontrole byva intenzivni az ptekotnd pohybova reakce, byva
zhorSena koordinace a muize tak dojit i k poSkozeni pohybového apardtu. ZhorSena
koordinace se objevovala u obou pacientek, ale u pacientky ¢. 1 byvaly viditelné 1
intenzivni pohybové reakce. Je mozné predpokladat, ze tyto reakce byly zplisobeny
zvySenou emotivitou pacientky, kterd vyplyvala zjejich potizi. Podle ftizeni
na subkortikalni urovni mizeme u pacientek potvrdit poruchu subkortikéalnich struktur,
coz dokazuje porucha drzeni té€la, fazické hybnosti, jemné akralni motoriky prstd,
poruchy fteci a artikulace. Dale podle vySetfeni viditelné chybéla obratnost
v nastavovani svalového tonu 1 pohybovych vzorech a byly poruSeny podminky pro
pribéh pohybu. Druga (In Svestkova, 2017) uvadi, ze se v levé hemisféie nachazi
centra pro motorickou a senzitivni slozku feci, dochdzi k tizeni pravé poloviny téla a
také pravé horni koncetiny. Podle Véleho (2006) ma fecové centrum vztah k mistim,
které tidi funkci dominantni ruky. Timto se potvrdilo, Ze ob¢ pacientky s pravostrannou
hemiparézou a dominantni PHK maji 1 poruchy fe¢i — expresivni afazii, ktera je
zpiisobena poruSenim Brocova centra fe€i. Z téchto poznatki vyplyva, Ze nespravné
funguje 1 MI, MII a PM, ve kterych se nachazi dalsi dilezité struktury pro fizeni

motoriky.
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U pacientek se podafilo vyuzit rytmus v technice Therapeutic Instrumental
Music Performance. Podle Gerlichové (2014), ktera uvadi vyuziti rytmu ve fyzioterapii
formou rytmickych cviceni a stimulaci pohybovych funkci, byly ovlivnény cile, jez
byly u pacientek stanoveny. Pii rozcvickach doslo ke zlepSeni ovladani pohybii hornich
koncetin spolu s rytmickymi fikadly. Bylo ovéfeno, ze fikadla pacientkdm usnadnila
zapamatovani si cvicebnich jednotek, pfi kterych byl vyuzit repetitivni trénink.
Cameron a Grahn (2014b) ve své studii uvadi, ze jednotlivé oblasti mozku funguji
pii vnimani hudebniho rytmu jako propojena sit’ a pifi jeho poslechu je pozorovana
Siroka aktivita v kortikalnim motorickém systému, zvlast¢ v doplinkové motorické ke,
premotorické kuife, bazalnich gangliich a mozecku. Zda byly tyto struktury ovlivnény i
u danych dvou pacientek se miizeme pouze domnivat z divodu, Ze neméame k dispozici
zobrazovaci metody, které by tento fakt potvrdily.

V praktické c¢asti pti vyuziti prvka techniky TIMP byla u obou pacientek
sledovana synchronizace tempa s danymi pohyby za urcity ¢as pomoci metronomu a
dalsi stanovené cile. K objektivizaci vysledkti danych cila byly vyuzity specialni testy
na horni koncetinu — modifikovana Frenchayska Skala, Jebsen-Taylor Test, Jamar
Dynamometr, méteni svalové sily a rozsahli pohybu. Vysledky vystupnich vySetieni
obou pacientek byly rozdilné.

U pacientky ¢. 1 byla sledovana synchronizace tempa s danymi pohyby za urcity
Cas pfi hfe na Ctyfi hudebni ndstroje — metalofon, piano, buben a drhla. Podle
vyslednych grafli bylo zaznamenano nejvyssi tempo pii hie na buben. Na LHK 91
za 9,8 s., na PHK 86 za 10,5 s., a na ob¢ horni koncetiny 90 za 9,9 s. Toto zjisténi
naznacuje, ze se pacientka nejlépe adaptovala na hru na africky buben. Tento fakt
potvrzuje Larsen et al. (2016), ktery poukdzal na vyuziti bubni jako vhodny ndstroj
pro nacvik hrubé motoriky, rytmu ale i paméti a asovani. NejnizSiho tempa dosdhla
pacientka podle grafu pii hie na piano. Na LHK doséhla 85 za 7,0 s., na PHK 61 za 10,0
s. a na ob¢ koncetiny 63 za 9,4 s. Podle Larsena et al. (2016) je piano nebo klavesy
vhodné pro zru¢nost rukou, prstl a timto i pro nacvik motorickych dovednosti, rytmu,
paméti a nacasovani. Na piano se pacientka adaptovala ze vSech hudebnich néstroji
prstu, zhorSenou obratnosti a koordinaci prstii, kterou se pak podafilo eliminovat.
Pfi he na drhla dosédhla na LHK tempa 88 za 10,2 s., na PHK 85 za 10,5 s. a na ob¢
koncetiny 82 za 11,0 s. Pfi hfe na metalofon dosahla pacientka na LHK tempa 90
za 17,3 s., na PHK 83 za 18,5 s. a na ob¢ koncetiny 72 za 22,0 s.
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U pacientky €. 2 byla sledovéana synchronizace tempa s danymi pohyby za urcity
Cas pii hie na Ctyfi hudebni nastroje — xylofon, Cinely, buben a drhla. Podle vyslednych
grafli bylo zaznamenano nejvyssi tempo pii hie na buben a to na LHK 122 za 6,4 s. a
na obé& horni koncetiny 117 za 6,7 s. Na PHK vSak nejvyssiho tempa, jako pacientka ¢.
1, nedosahla u bubnu, ale u drhel a to 103 za 8,4 s. Tyto skutecCnosti naznacuji, ze
s postizenou horni koncetinou pacientka ¢. 2 zvladala vyssi tempo u jiného hudebniho
nastroje nez pacientka ¢. 1 a lépe se adaptovala na drhla. U hry na prstové Cinely
dosahla na LHK tempo 96 za 1,8 s, na PHK 53 za 3,4 s a na ob¢ koncetiny 59 za 2,9 s.
Tyto vysledky naznacuji, Ze u obou pacientek vySlo nejniz§i tempo u hudebnich
nastroji, kterymi byly procvicovany prsty. Zvlasté u pacientky €. 2 tyto vysledky mohly
byt zapfi¢inény ztuhlosti a neobratnosti prstl, kterou se podafilo eliminovat pouze
z Casti. Pii hie na xylofon dosdhla tempa na LHK 108 za 13, 6 s, na PHK 100 za
15,4 s a na obé koncetiny 112 za 12,9 s.

U pacientky €. 2 byla nacvi¢ovana rytmicka fikadla 1 pfi hfe na hudebni nastroje.
Podle objektivniho hodnoceni pacientka ¢. 2 velice dobie spolupracovala a béhem
terapii se viditeln¢ zlepSovala, jak v fe€i, tak 1 v synchronizaci tempa s pohybem a
dalSich stanovenych cilech. Schlaug (2015) uvadi, ze hudebni trénink v détstvi ma
hluboké ucinky na strukturdlni 1 funkéni organizaci mozku a Ze konkrétni G¢inky byly
zjistény ve velikosti corpus calosum a sulcus centralis. Tyto poznatky byly zjiStény sice
u profesionalnich hudebnikli jako pianisté a houslisté, ale osobné se domnivam, Ze
k vyraznému zlepSeni pacientky ¢. 2 jak viecovych schopnostech, pohybovych
schopnostech hornich koncetin, tak 1 zvladani synchronizaci tempa s pohybem pii hie
na jednotlivé néstroje, mohl pfispét fakt, Ze od détstvi pacientka aktivné navstévovala
pévecky sbor.

V modifikované Frenchayské Skale pacientka ¢. 1 pfi vystupnim vySetieni
doséahla 58 bodl. Ve srovnani se vstupnim vysledkem se zlepSila o tfi body. Pacientka
¢. 2 na tom byla s vystupnimi vysledky modifikované Frenchayské Skaly 1épe nez
pacientka ¢. 1. Pfi vystupnim vysetfeni dosahla 60 bodu, ale ve srovnani se vstupnim
vySetienim se o jeden bod zhorsila. Nejvétsi potize beéhem tohoto testu délaly pacientce
¢. 1 zhorSené uchopy sklenice a lahvi, pti kterych palec neobjimal sklenici, ale smétoval
distalné. Déle méla snahu si dopoméhat nedominantni koncetinou ve vétSin€ ukolt.
Pacientka méla potize i s pochopenim nékterych ukolt. Osobné se domnivam, Zze
nejvetsi podil na zhorSeném chédpéani ukold ma trvajici apraxie pacientky. Nejvice se

zlepsila u tkolu €. 1 a ¢. 6 a zhorSila se u tkolu €. 2 a ¢. 7. U tkolu €. 1 se pacientka
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vyrazné zlepSila v plynulosti a koordinaci pohybu. Podafilo se téz eliminovat souhyb
trupu a hlavy s pohybem pravé horni koncetiny. U tkolu €. 6 byl zlepsen uchop kolikt a
nasledné 1 jejich stisk a nasazeni na papirovou podlozku. Tato zjisténi naznacuji, Ze
doslo pomoci rytmické stimulace a zpétné sluchové vazby k pozitivnimu ovlivnéni
subkortikalnich a kortikalnich struktur. U ukolu €. 2 méla pacientka potize pochopit
dany ukol a také dostatecné ptidrzet pravitko pfi rysovani linky jak u vstupniho, tak
vystupniho vysetfeni. Pii tkolu ¢. 7 meéla pacientka Spatny uchop a vyrazné si
dopomahala levou horni koncetinou béhem pokladani kartace. ZhorSené provedeni
ukoli ¢. 2 a ¢. 7 bylo pravdépodobné zpuisobeno zvySenym stresem a neklidem
béhem provadéni danych ukoli.
Pacientka €. 2 se nejvice zlepSila u tkolu €. 2, u kterého 1épe drzela pravitko
pro narysovani linky ve srovnani s pacientkou ¢. 1. Nejméné bodd pifi vstupnim i
vystupnim vySetfeni dosahla u ukolu 6 a to pouze 1 bodu, jelikoz kolicky na papirovou
podlozku pouze nasunovala, aniz by kolicek zméacknutim rozeviela a ptipnula. I
pacientka €. 2 méla tendenci si dopomahat nedominantni koncetinou, hlavné u tkolu 8 a
9, kde si pomahala pti pokladani pasty a pii vkladani ptiboru do rukou. U vystupniho
vySetfeni se pacientka €. 2 celkoveé zhorSila v koordinaci a v tichopech PHK. Toto
zjisténi miiZze naznacovat, Ze pacientka byla v den vystupniho vySetieni vice unavena
nebo méla sniZenou pozornost na dané tkoly.
V Jebsen Taylor Testu byla pacientka ¢. 1 vyhodnocovéana ve vékové kategorii
60-94 let. U vstupniho vySetfeni byl podle smérodatnych odchylek u nedominantni
koncetiny pouze jediny ukol vnormé, a to otdCeni karet. Podle Uhlifové (2018)
povazujeme normu za interval +2-(-2). Normé se nejvice blizily ukoly se smérodatnou
odchylkou -3,94, -3,65, -3,45 a -3,73. Mezi tyto ukoly patfily drobné piredméty,
simulované jedeni, lehké a t¢zké predmeéty. Nejvice pod hranici normy bylo psani se
smérodatnou odchylkou -10,36. U dominantni horni koncetiny nebyl podle
smérodatnych odchylek zadny kol v normé. Nejvice se ale normé blizilo opét otaceni
karet se smerodatnou odchylkou -7,56. VSechny ostatni tikoly byly vyrazné pod hranici
normy a nejvice ukol simulované jedeni. Vysledky smérodatnych odchylek naznacuji,
ze otaceni karet bylo pro pacientku nejjednodussi, zato psani a simulované jedeni
u nedominantni koncetiny vesla do normy nejen u otdceni karet, ale také u lehkych

velkych a tézkych velkych predméti. U dominantni koncetiny nebyl zadny tukol
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v norm¢, ale vyrazné se SDS priblizila k priméru u simulovaného jedeni. VSechny dalsi
SDS dominantni koncetiny se také pfiblizily k primérim, i kdyz jsou pofad vyrazné
podpramérné.

V testovani Jamar Dynamometrem byla pacientka vyhodnocovana ve vékové
kategorii 65-69 let. Smérodatna odchylka se vypocitdva pouze u 2. roztece, u které by
se m¢la projevit nejvetsi hodnota sily stisku. Pro PHK vysly SDS -0,7525 a -0,8557, coz
znacCi primérnou a mirné podprimeérnou silu stisku ruky. Pro LHK vysly SDS +3,7317
a +3,2926, coz odpovida vysoce nadprimémé sile stisku. Existuje nékolik moznych
vysvétleni téchto vysledkii. Je mozné, ze vysoce nadprimérnd hodnota LHK byla
z diivodu toho, ze pti CMP doslo k oslabeni PHK a LHK pfevzala roli dominantni
koncetiny a timto se posilila. Dal$i z moznosti vysvétleni miize byt fakt, ze pacientka
mela pted CMP vysoce nadprimérnou silu stisku na obou hornich koncetinach, ale
po CMP se hodnota sily stisku PHK snizila. Vyrazny rozdil hodnot u rozteci v grafu
Jamar Dynamometru mohl byt zptsoben apraxii pacientky.

Pfi vySetteni svalové sily doslo v urcitych pohybech, které byly trénovany,
ke zlepSeni. Mezi tyto pohyby patii abdukce, zevni rotace, vnitini rotace, flexe v lokti,
extenze v lokti, supinace, pronace, dorzalni flexe, palmarni flexe, radidlni dukce a
ulnarni dukce. Na LHK byla svalova sila 100% proti maximalnimu odporu. Posledni
vysledky byly u pacientky z provedeni rozsahii pohybti na HKK. U PHK byla zlepsena
vétSina pohybt, ale do fyziologickych pouze pohyby do zevni rotace, vnitini rotace,
dorzalni flexe, palmarni flexe, radidlni dukce a ulnarni dukce. U LHK doslo ke zlepSeni
abdukce, addukce, supinace, dorzalni flexe, palmarni flexe, radialni dukce a ulnéarni
dukce.

Pacientka €. 2 byla v Jebsen Taylor Testu vyhodnocovéana ve v€kové kategorii
20-59 let. Ve vstupnim vySetfeni jsou podle smérodatnych odchylek u nedominantni
kondetiny vnormé vSechny ukoly. Zadny ztkold nebyl pod hranici normy.
U dominantni horni koncetiny nebyl podle smérodatnych odchylek zadny ukol v normé.
Nejvice se ale blizilo normé otaceni karet a psani. VSechny dalsi tkoly byly vyrazné
pod hranici normy (nejvice simulované jedeni), coz lze vidét i u pacientky ¢. 1.
Vysledky smérodatnych odchylek naznacuji, Ze 1 pro pacientku €. 2 bylo otadCeni karet
ze se pacientka u nedominantni koncetiny veSla do normy u vSech ukold, kromé
simulovaného jedeni, hracich kament a téZkych velkych pfedmétl. U dominantni

koncetiny nebyl zadny z tkolti v normé. Pacientka se vyrazné zhorSila v drobnych
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pfedmétech a hracich kamenech a naopak vyrazné zlepsila v simulovaném jedeni. Toto
zjisténi ale naznacuje, ze celkové doslo ke zhorSeni provedeni ukold v tomto testu.

V testovani Jamar Dynamometrem byla pacientka vyhodnocovana ve vékové
kategorii 55-59 let. Pro PHK vysly SDS 2. rozte¢e -3,81 a -2,72, coz znaci vysoce
podprimérnou silu stisku ruky. Pro LHK vysla SDS 2. roztece -0,81 a +0,29, coz
odpovidd mirné podprimérné a primérné sile stisku ruky. Vyrazny rozdil hodnot
u rozte¢i v grafu Jamar Dynamometru miize byt zplisoben apraxii pacientky.

Existuje nékolik moznych vysvétleni téchto vysledkl. Je mozné, ze primérna
hodnota LHK byla u pacientky fyziologicka a doslo ke zhorseni sily stisku PHK. Dalsi
z moznosti vysvétleni mize byt skutecnost, ze pacientka méla pted CMP podprimérnou
silu stisku na obou hornich koncetinach a sila na LHK, jez pievzala roli dominantni
koncetiny, se zvysila na primérnou hodnotu.

Pti vySetfeni svalové sily doslo v urcitych pohybech, které byly trénovany,
ke zlepSeni. Mezi tyto pohyby patii abdukce, zevni rotace, vnitini rotace, flexe
loketniho kloubu, dorzalni flexe, palmarni flexe, radialni dukce a ulnarni dukce.
Posledni tfi pohyby byly zlepSeny u obou hornich koncetin. Béhem testovani rozsahti
pohybti PHK se zlepsila vétSina pohybt, ale do fyziologickych rozsahli pouze pohyby
do horizontalni abdukce, vnitini rotace, flexe v loketnim kloubu, supinace a pronace
pasivné, dorzalni a palmarni flexe a ulnarni dukce pasivné. Tato zjiSténi potvrzuje Thaut
a Homberg (2016), ze vyuziti techniky Therapeutic Instrumental Music Performance
napomaha pacientovi vhodné koordinovat rozsahy pohybti koncetin, svalovou silu,
flexi, extenzi, abdukci, addukci, rotaci, supinaci, pronaci, radidlni a ulndrni dukci
hornich i dolnich koncetin.

V bakaléiské praci bylo dosazeno u métenych veli¢in zlepSeni vysledkd jen
u nekterych sledovanych polozek (synchronizace tempa a pohybu, nckteré ukoly
modifikované Frenchayské skaly a Jebsen-Taylor Testu, svalova sila a rozsahy pohybu).
Vzhledem k velmi Uzkému souboru pacienti nelze dokdzat relevantnost téchto
vysledkl. Neda se spolehlivé fici, zda by tento stejny jev vySel u vSech dalSich pacienti
po cévni mozkové piihodé. D4 se vSak konstatovat, Ze se sledované pacientky
po intenzivni terapii popsané v této praci a trvajici 12 tydni, zlepsily v téchto vykonech
— synchronizace tempa a pohybu pfi hie na hudebni nastroje a simulované jedeni (obé
pacientky), otevirani a zavirdni zavatfovaci sklenice obéma rukama, sejmuti a pfipnuti
ttech kolikd na papirovou podlozku, lehké a t€zké velké predméty (pacientka €. 1) a

narysovani linky pomoci pravitka (pacientka €. 2).

103



10 Zavér

Tématem bakalafské prace je vyuziti rytmické stimulace ve fyzioterapii
u pacientll se ziskanym poskozenim mozku. Hlavnim cilem bylo podat komplexni
pohled na rytmickou stimulaci vyuzivanou ve fyzioterapii u pacientl se ziskanym
poskozenim mozku a propojit tak teoretické a praktické poznatky prace.

S ptibyvajicim poctem pacientl se ziskanym poskozenim mozku je velmi
dilezité vyuzivat nov€ se rozvijejici metody pouzitelné ve fyzioterapii. Jedna z téchto
metod je neurologicka muzikoterapie zahrnujici techniku Therapeutic Instrumental
Music Performance, jejiz prvky na trénink hornich koncetin byly vyuzity v praktické
Casti bakalarské prace. Pro pochopeni vyuziti rytmické stimulace ve fyzioterapii se
podafilo nejprve pftiblizit komplexni informace o ziskaném posSkozeni mozku a
motorickém systému. Pfi vySeteni obou pacientek v praktické ¢asti byl podle teoretické
¢asti ovéfen klinicky obraz cévni mozkové piihody a jeji nasledky. Déle byly u téchto
dvou pacientek v praktické casti aplikovany prvky techniky Therapeutic Instrumental
Music Performance.

Vysledky terapii poukazuji na pozitivni vliv prvkad této techniky, hlavné
ve stanovenych cilech u kazdé z pacientek. Ackoliv mély pacientky stejnou diagnézu,
vysledky specialnich testli vySly u kazdé pacientky rozdiln€. Tento fakt byl nejspis
zpusoben individualitou obou pacientek a také stavem pacientek pted cévni mozkovou
ptihodou. Bylo zjiSténo, ze o neurologické muzikoterapii a technice Therapeutic
Instrumental Music Performance je vyrazny nedostatek zdroji v ceském jazyce.
Informace o této problematice byly proto Cerpany prevazné ze zahrani¢ni literatury.

ZlepSeni vysledki u nékterych sledovanych polozek a prace srytmem a
hudebnimi ndastroji u pacienti se ziskanym poskozenim mozku mi pfinesly nové
teoretické a praktické znalosti. Chtéla bych tyto komplexni znalosti vyuzit v mé
budouci fyzioterapeutické praxi. Rada bych se zaméfila na techniku neurologické
muzikoterapie Therapeutic Instrumental Music Performance, kterou bych chtéla
aplikovat 1 na jiné ¢asti pohybového aparatu nejen u pacientli se ziskanym poSkozenim
mozku.

Dale bych byla velmi rada, kdyby se mi touto praci podafilo rozsifit povédomi
jak o neurologické muzikoterapii, tak o jedné z jejich technik a komplexnim propojeni
rytmu, motorického systému a lidského mozku. Doufam, Zze se mi podaii touto praci

zprostiedkovat nové ziskané poznatky ostatnim fyzioterapeutiim.
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11 Seznam zKkratek

a. — arteria

n. —nervus

AA — alergickd anamnéza

NMT — Neurologic Music Therapy

ACA — arteria cerebri anterior

OA — osobni anamnéza

ACI — arteria carotis interna

PA — pracovni anamnéza

ACM - arteria cerebri media

PDK — prava dolni koncetina

ABD — abdukce

PF — palmarni flexe

ADD — addukce

PHK — prava horni koncetina

ADL — activity of daily living

PSE — Patterned Sensory Enhancement

bilat. — bilateralné

PM — premotoricka kira

BMI — Body Mass Index

PRO — pronace

CNS - centralni nervovy systém

Ir. — rami

CT — Computed Tomography

RAS — rytmicka stimulace sluchu

DF — dorzélni flexe

RS — roztrou$en4 skler6za

DK — dolni koncetina

R — rotace

DKK — dolni koncetiny

RD —radialni dukce

dx. — dexter

ROM - range of motion

EX — extenze

s — sekunda

EMG — elektromyografie

S — sagitalni

F — frontalni

SA — socialni anamnéza

FA — farmakologickd anamnéza

SDS — smérodatné odchylka

FEF — frontalni okohybné pole

SIAS — spina iliaca anterior superior

FX — flexe

sin. — sinister

GA — gynekologick4 anamnéza

SIPS — spina iliaca posterior superior

HK — horni konéetina

SMA — suplementarni mozkova kiira

HKK — horni kon¢etiny

SpA — sportovni anamnéza

Kg — kilogram

SUP — supinace

Lb —libra

T — transverzalni

LHK — leva horni koncetina

UD — ulnarni dukce

m. — musculus

VAS — vizualni analogova Skala

MI — primarni motoricka klra

VR — vnitini rotace

MII — sekundarni motoricka kura

ZR — zevni rotace
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Priloha ¢. 1: Zaznam méreni prumérnych hodnot tempa a ¢asu
na jednotlivé hudebni nastroje 1. — 12. terapie — kazuistika ¢. 1
Primérné tempo bylo méfeno v poctu uderti za minutu (beats per minute — bpm).

Primérny ¢as byl méfen v sekundach (s).

PHK
Metalofon 1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9. 10. 11. 12
Primémé | 5y | 57 | 60 | 63 | 66 | 70 | 73 | 76 | 78 | 79 | 81 | 83
tempo
Praimémy | 30 41275 24,9 23,7 23,0 | 22,2 [ 21,3 [ 20,4 | 20,0 | 19,7 | 19,3 | 18,5
cas
LHK
Metalofon
Primémé | 66 | 72 | 76 | 77 | 78 | 80 | 83 | 86 | 85 | 86 | 88 | 90
tempo
Pramémy | 53 3192.0|20,7(20,1 | 19,8 [ 19,5189 | 17.4 | 18,7| 18,6 | 18,1 | 17,3
cas
OBE
Metalofon
Priméme | 44 | 50 | 53 | 55 | 58 | 61 | 63 | 65 | 68 | 71 | 70 | 72
tempo
Primémy | 3641336 | 32,8 (28,7 (27,9 25,0 24,7 [ 242|232 22,5|23,9 | 22,0
cas
PHKBuben 1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9.  10. 11. 12
Primémé | 4o | 46 | 50 | 54 | 58 | 62 | 74 | 70 | 74 | 78 | 82 | 86
tempo
Primémy | 55 g 1215 18,2 16,7157 15,0 12,2 | 12,8 | 12.2| 11,6 | 10,9 | 10,5
cas
LHK Buben
Primémé | 51 | 57 | 61 | 65 | 69 | 73 | 84 | 81 | 84 | 85 | 87 | 91
tempo
Praimémy | 1771 156 | 14,5 | 14,0 | 13,1 [ 12,3 10,5 11,2|10,7| 11,1 | 104 | 9.8
cas
OBE Buben
Primémé | 4o | 54 | 58 | 62 | 66 | 70 | 80 | 77 | 80 | 83 | 86 | 90
tempo
Primémy | 1361172 15,6 [ 14,4 (13,9 13,0 [ 11,3 | 11,6 | 11,3 | 10,8 10,5 | 9,9

cas
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PHK Piano 1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9. 10. 11. 12
Primémé | 33 | 36 | 40 | 43 | 46 | 50 | 54 | 54 | 55 | 58 | 61 | 6l
tempo

Primémy | 1781169 | 15,5 | 14,5| 13,1 | 12,6 [ 10,6 | 11,5 | 10,8 | 10,5| 10,0 | 10,0
cas

LHK Piano

Praimémé | 50 | 51 | 54 | 58 | 62 | 66 | 76 | 74 | 76 | 79 | 82 | 85
tempo

Pramémy | 157 | 12,5 | 11,4 10,5 [ 10,1] 9,6 | 8,6 | 9,0 | 89 | 83 | 7.2 | 7,0
cas

OBE Piano

Primémé | 3¢ | 40 | 44 | 39 | 41 | 44 | 53 | 50 | 53 | 56 | 60 | 63
tempo

Primémy | 1731170 16,6 | 20,5 | 17,3 | 16,6 | 10,6 | 11,4 | 10,6 | 10,0 | 9.8 | 9.4
cas

PHKDrhla 1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9. 10. 11. 12
Primémé | 45 | 57 | 56 | 59 | 62 | 66 | 69 | 72 | 76 | 80 | 83 | 85
tempo

Praimémy | 1901 17,5 16,7 | 15,5 | 14,6 | 13,6 [ 13,1 [ 12,6 | 11,9 | 11,3 | 10,9 | 10,5
cas

LHK Drhla

Priméme | 55 | 57 | 58 | 61 | 65 | 69 | 72 | 75 | 79 | 83 | 86 | 88
tempo

Primémy | 155 1147 | 159149 | 13,9133 [ 12,9 | 12,2 11,5 | 11,0| 10,6 | 10,2
cas

OBE Drhla

Primémé | 43 | 47 | 51 | 54 | 57 | 61 | 65| 69 | 73 | 77 | 80 | 82
tempo

Primémy | 509 1192 | 18,4 17,9 | 15,6 | 149 [ 14,0 13,5 13,0 | 12,5| 11,5 | 11,0

cas
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Priloha ¢. 2: Zaznam méreni prumérnych hodnot tempa a ¢asu

na jednotlivé hudebni nastroje 1. — 12. terapie — kazuistika ¢. 2

Primérné tempo bylo méfeno v poctu tiderii za minutu (beats per minute — bpm).

Primérny ¢as byl méfen v sekundach (s).

PHK
Xylofon 1. 2. 3. 4 5. 6. 7. 8 9 10. 11. 12
Priméme | 53 | 59 | 65 | 69 | 74 | 78 | 81 | 84 | 88 | 92 | 96 | 100
tempo
Pramémy | 59 4 | 26,0 | 25,3 | 23,3 | 21,5 | 19,5 [ 18,1 [ 18,0 | 17,7 | 16,9 | 16,2 | 15,4
cas
LHK
Xylofon
Primémeé | 64 | 70 | 76 | 80 | 84 | 86 | 88 | 92 | 96 | 100 | 104 | 108
tempo
Primémy | 5431229 22,0(19,7 | 18,8 | 182 [17.8| 173 | 16,1 | 154|143 | 13,6
cas
OBE
Xylofon
Primémé | g5 | 75 | 77 | 81 | 85 | 89 | 93 | 96 | 100 | 104 | 108 | 112
tempo
Primémy | 4 0| 21,8 20,7( 19,5 18,0 [ 17,6 | 16,1 | 15,6 | 153 | 14,8 | 13,8 | 12,9
cas
PHKBuben 1. 2. 3. 4 5. 6. 7. 8 9 10. 11. 12
Pramémé | 56 | 61 | 66 | 70 | 74 | 78 | 82 | 86 | 90 | 94 | 98 | 102
tempo
Primémy | 160|132 12,5 12,1 | 11,8 [ 11,3 [ 11,7104 | 9.7 | 93 | 8.9 | 83
cas
LHK Buben
Primémé | 76 | 8> | 86 | 90 | 94 | 98 | 102 | 106 | 110 | 114 | 118 | 122
tempo
Prﬁ{ném}'/ 11,7/10,910,5/10,0| 9,2 | 8,8 | 85 | 83 | 9,0 | 8,0 | 6,9 | 6,4
cas
OBE Buben
Primémé | 7y | 77 | g1 | 85 | 89 | 93 | 97 | 101 | 105 | 103 | 113 | 117
tempo
Primémy | 1571120 | 11,0/ 103 | 9.8 | 93 [ 92 | 88 | 85 | 8.1 | 7.5 | 6.7

cas
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PHK Cinely 1. 2. 3. 4 5 6 7. 8 9.  10. 11. 12,
Primémeé | 5 | 19 | 21 | 25 | 29 | 33 | 37 | 41 | 41 | 45 | 49 | 53
tempo

Primémy | 107\ 98 | 91|83 | 75|68 |61 |53 |53 |45]|40 |34
cas

LHK Cinely

Primémé | 55 | 56 | 60 | 64 | 68 | 72 | 76 | 80 | 84 | 88 | 92 | 96
tempo

Prﬁznérn}'l 34132 13,028 (1272612524123 (22]20] 1,8
cas

OBE Cinely

Primémé | 55 | 28 | 31 | 33 | 34 | 36 | 39 | 43 | 47 | 51 | 55 | 59
tempo

Pn‘ifnérny 77172168 | 641636056150 4540|3327
cas

PHKDrhla 1. 2. 3. 4 5 6. 7. 8 9. 10. 11. 12
Primémé | 57 | 63 | 67 | 71 | 75 | 79 | 83 | 87 | 91 | 95 | 99 | 103
tempo

Primémy | 159\ 142|134 12,8 | 12,1 | 11,4 109|102 99 | 94 | 9,0 | 8.4
cas

LHK Drhla

Priméme | 66 | 72 | 76 | 80 | 84 | 88 | 92 | 96 | 100 | 104 | 108 | 112
tempo

Prﬁznérn}'/ 13,8 12,6 |11,7|11,1|10,610,3| 9,6 | 9,1 | 88 | 85 | 80 | 7,5
cas

OBE Drhla

Primémé | ¢y | 67 | 71 | 75 | 79 | 83 | 87 | 91 | 95 | 99 | 103 | 107
tempo

Pramémy | 1451 137]12,8(12,3(11,5]10.8|10,1| 9.8 | 93 | 89 | 84 | 8,0

cas
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Piiloha €. 3: Grafy prumérného tempa a ¢asu hry na metalofon a

piano 1. a 12. terapie — kazuistika ¢. 1

¢as méten v sekundéch (s), tempo méfeno v poctu uderti za minutu (bpm)

Metalofon

100
90
80
70
60

50 -
40 - B Tempo

30 - m Cas (s)
20 -
10 -~

Prava Leva Obé Prava Leva Obé

1. terapie 12. terapie

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 51 za primérny cas
30,4 s zlepsila na tempo 83 za 18,5 s. Na LHK s pocate¢nim primérnym tempem 66
za 23,3 s dosahla dvanactou terapii az na tempo 90 za 17,3 s. A na obé koncetiny

zacinajici na tempu 44 za 36,4 s se pacientka posunula na tempo 72 za 22,0 s.

Piano

90
80
70
60
50

40 B Tempo

m Cas (s)
20 -+

Prava Leva Obé Prava Leva Obé

1. terapie 12. terapie

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 33 za primérny cas
17,8 s zlepsila na tempo 61 za 10,0 s. Na LHK s pocateCnim primérnym tempem 50
za 12,7 s dosahla na dvanacté terapii az na tempo 85 za 7,0 s. A na ob¢ koncetiny

zacinajici na tempu 38 za 17,3 s se pacientka posunula na tempo 63 za 9.4 s.
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Piiloha €. 4: Grafy priumérného tempa a ¢asu hry na buben a drhla 1.

a 12. terapie — kazuistika ¢. 1

¢as méten v sekundéch (s), tempo méfeno v poctu uderti za minutu (bpm)

Buben

100
90
80
70
60

50
40 - B Tempo

30 - m Cas (s)
20 -
10 -~

Prava Leva Obé Prava Leva Obé

1. terapie 12. terapie

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 40 za primérny cas
22,8 s zlepsila na tempo 86 za 10,5 s. Na LHK s pocate¢nim primérnym tempem 51
za 17,7 s dosahla na dvanacté terapii az na tempo 91 za 9,8 s. A na obé koncetiny

zacinajici na tempu 48 za 18,6 s se pacientka posunula na tempo 90 za 9,9 s.

Drhla

100
90
80
70
60

50
40 - B Tempo

30 - m Cas (s)
20 -
10 A

Prava Leva Obé Prava Leva Obé

1. terapie 12. terapie

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 48 za pramérny cas
18,0 s zlepsila na tempo 85 za 10,5 s. Na LHK s pocatecnim primérnym tempem 55
za 15,2 s dosahla na dvanacté terapii az na tempo 88 za 10,2 s. A na ob¢ koncetiny

zacinajici na tempu 43 za 20,9 s se pacientka posunula na tempo 82 za 11,0 s.
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Piiloha €. 5: Grafy primérného tempa a ¢asu hry na xylofon a prstové
Cinely 1. a 12. terapie - kazuistika ¢. 2

¢as méefen v sekundéch (s), tempo mefeno v poctu tderti za minutu (bpm)

Xylofon

120
110
100
90
80
70
60
50 - B Tempo
40 -
30 -
20 -
10 -~

m Cas (s)

Prava Leva Obé Prava Leva Obé

1. terapie 12. terapie

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 53 za primérny cas
29,4 s zlepsila na tempo 100 za 15,4 s. Na LHK s poc¢ate¢nim primérnym tempem 64
za 24,3 s dosahla na dvanacté terapii az na tempo 108 za 13,6 s. A na ob¢ koncetiny

zacinajici na tempu 65 za 24, 0 s se pacientka posunula na tempo 112 za 12,9 s.

Prstové cCinely
110
100
90
80
70
60
50 H Tempo
40 .
30 M Cas (s)
20
10 ~
O i T T T T
Pravd Levd Obé Pravd Levd Obé
1. terapie 12. terapie

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 15 za pramérny cas
10,7 s zlepsila na tempo 53 za 3,4 s. Na LHK s pocatecnim primérnym tempem 52
za 3,4 s dosahla na dvanacté terapii az na tempo 96 za 1,8 s. A na obé koncetiny

zacinajici na tempu 25 za 7,8 s se pacientka posunula na tempo 59 za 2,7 s.
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Piiloha €. 6: Grafy primérného tempa a ¢asu hry na buben a drhla 1.
a 12. terapie - Kazuistika ¢. 2

¢as méten v sekundéch (s), tempo méfeno v poctu uderti za minutu (bpm)

Buben

B Tempo

m Cas (s)

Prava Leva Obé Prava Leva Obé

1. terapie 12. terapie

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 56 za primérny cas
16,0 s zlepsila na tempo 102 za 8,3 s. Na LHK s po¢atecnim primérnym tempem 76
za 11,7 s dosadhla na dvanacté terapii az na tempo 122 za 6,4 s. A na obé koncetiny

zacinajici na tempu 71 za 12,7 s se pacientka posunula na tempo 117 za 6,7 s.

Drhila

120
110
100
90
80
70
60
50 - B Tempo
40 -
30 -
20 -
10

m Cas (s)

Prava Leva Obé Prava Leva Obé

1. terapie 12. terapie

Pacientka se od prvni terapie na PHK s primérnym tempem 57 za primérny cas
15,8 s zlepsila na tempo 103 za 8,4 s. Na LHK s pocateénim primérnym tempem 66
za 13,8 s dosdhla na dvanécté terapii az na tempo 112 za 7,5 s. A na obé koncetiny

zacinajici na tempu 61 za 14,5 s se pacientka posunula na tempo 107 za 8,0 s.
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Priloha ¢. 7: Informovany souhlas pacienta
Nazev bakalatské prace (dale jen BP):

Stru¢nd anotace BP (shrnuti tématu a prubéhu zpracovani BP prezentované pacientovi):

Jméno a pifijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1. Ja, niZe podepsany/a souhlasim s ucasti v BP, jejiZz vysledky budou anonymné

zpracovany formou kazuistiky. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl/a jsem podrobné a srozumiteln¢ informovan/a o cili BP a jejich postupech,

prubéhu zpracovani a form¢é mé spoluprace. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP.

3. Porozumél/a jsem tomu, ze svou uc¢ast mohu kdykoliv pterusit ¢i zcela zrusit, aniz by

to jakkoliv ovlivnilo prabéh mé dalsi 1é¢by. Moje ucast v kazuistice BP je dobrovolna.
4. Kazuistika bude v BP uvetejnéna ptisné anonymné bez jakychkoliv osobnich udaji.

5. S ucasti v kazuistice BP neni spojeno poskytnuti zddné finan¢ni ani jiné odmény.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis studenta:
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