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Abstrakt

Rehabilitace pacienti po poskozeni mozku predstavuje multidisciplindrni, komplexni,

intenzivni, dlouhodoby a individudln€ zaméfeny proces.

V CR se v rehabilitaci bézné€ nepouZzivaji standardizované funkéni néstroje, které objektivné

hodnoti stupen postizeni (disabilitu) a funkéni schopnosti pacientt.

Casty nasledek poskozeni mozku v oblasti motoriky je hemiparéza, kterd zptisobuje poruchu
pohybového vzorce horni koncetiny (HK). Schopnost pohybu horni koncetiny je zasadni pro
sobéstacnost jedince, vykondvani b&Znych dennich Cinnosti a nezavisly Zivot v rodinném

prostiedi.

Specidlni rehabilitacni terapeutické ptistupy by mély zahrnovat nécvik novych cinnosti,
véetné mechanismu motorického uceni, které zajisti funk¢ni reorganizaci oblasti motorické

kiry, aktivaci rezervnich neuronti a nahradi tim poskozené spoje.

Jednim z cilu této prace je prokdzat vyuzitelnost akcelerometru (inercidlniho senzoru - IS) pro

objektivni monitoring poruchy pohybového vzorce HK u pacientl po poskozeni mozku.

Dalsim cilem je prokazat, zda lze vyuzit pro posouzeni zmén v pohybovém vzorci HK po
intenzivni, individudlni, multidisciplinarni rehabilitaci u pacientl po poskozeni mozku FIM

test a Jebsen-Taylortv test.

Klinickd studie byla provedena u vybranych pacientt po poskozeni mozku s centralni

hemiparézou, ktefi se ti€astnili 4 tydenniho pobytu v rehabilitaénim dennim stacionafi.

Parametrem sledovanym pomoci akcelerometru byla celodenni pohybovd aktivita horni
koncetiny. FIM test a JT test byly aplikovany pfi vstupnim vySetieni a ndsledné po 4 tydnech
pfi vystupnim vySetieni.

Ziskané vysledky potvrdily stanovenou hypotézu, Ze akcelerometr je vhodnym ndstrojem pro
detekci pohybové aktivity hornich koncetin. Analyza vysledkii potvrdila nasi hypotézu, Ze
funkéni testy FIM test a JT test jsou dostate¢né senzitivni pro zachyceni kvalitativnich a

kvantitativnich zmén pohybového vzorce horni koncetiny u pacientl po poskozeni mozku.

Klicovd slova: multidisciplindrni rehabilitace, pohybovy vzorec, akcelerometr, funkéni

objektivni hodnoceni, poskozeni mozku, centrdlni hemiparéza, plasticita mozku



Abstract

Rehabilitation of patients after brain damage is an multidisciplinary, complex, intensive, long-
term and individual process. Standardized functional instruments for the assessment of the
degree of disability and functional abilities of patients are not usually used in rehabilitation in
the Czech Republic. Often, motor disorder post brain damage results in hemiparesis and
causes impairment of upper arm movement pattern. Movement ability of the upper arm is

vital for self-sufficiency, activities of daily life and maintaining an independent family life.

Special rehabilitation therapeutic techniques must involve the training of new activities
including the mechanism of motor learning which is responsible for functional reorganization

of the motor cortex regions, and the activation of reserve neurons for reparation.

The aim of the study is to demonstrate that an accelerometer is a suitable instrument for

objective monitoring of impairment of the upper arm movement pattern.

Another aim of the study is to demonstrate if the FIM test (Functional Independence
Measures) and Jebsen-Taylor (JT) test are appropriate instruments for detecting changes of
the upper arm movement pattern after intensive, individual and multidisciplinary
rehabilitation brain damage patients. Clinical study was undertaken with selected patients
after brain damage with central hemiparesis. The patients attended a rehabilitation day care

center for 4 weeks.

The parameter of an all-day movement activity of the upper arm was detected by an
accelerometer measurement. The FIM and JT tests were applied at the beginning and after 4

weeks during the final examination.

The results confirmed the hypothesis that an accelerometer is a suitable instrument for
detecting movement activity of the upper arm. Analysis of the results confirmed also our
hypothesis that functional tests, the FIM test and JT test, are sensitive to changes of functional

abilities of patients after brain damage.

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

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

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

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

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

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

Pacienti s poSkozenim mozku predstavuji svoji Cetnosti a zdvaZnosti znacny socio-
ekonomicky problém ve viech vyspélych stitech. Podle UZIS (Ustav zdravotnickych
informaci, 2010) bylo vroce 2009 v Ceské republice (CR) hospitalizovdno 32 589 osob
s poranénim mozku (nitrolebni poranéni) a 46 635 osob s cévnim onemocnénim mozku.
Poranéni mozku je nejcastéjsi pfiCinou umrti u osob do 45 let (pfevazné¢ muzi) a cévni
mozkové pithody jsou treti nejcastéjsi pfi¢inou umrti u osob starSich 60 let (45 let u Zen).

Obecné plati, Ze ¢im je poskozeni mozku t¢Zsi, tim vyraznéjsi jsou dlouhodobé nasledky,

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

V CR neexistuji specializovand neurorehabilitaéni zafizeni, kterd by se intenzivné a
komplexné vénovala problematice pacientil s poskozenim mozku (Svestkova O. et al., 2008).
U téchto pacientli se setkdvdme s celym souborem patologicko-patofyziologickych zmén,
které zptisobuji riizné deficity v oblasti motorickych, kognitivnich, fatickych, smyslovych a
psychickych funkci. Z divodu vySe zminéné absence specializovanych center vydalo
Ministerstvo zdravotnictvi (MZ CR) dne 1. btezna 2010 Véstnik MZ CR, &astku 2, ,,Péée o
pacienty s cerebrovaskuldarnim onemocnénim v CR®, ktery by mél vést ke vzniku

Komplexnich cerebrovaskularnich center a Iktovych center, jeZ budou garantem kvality péce



o pacienty s poskozenim mozku (Utad vlady CR, 2010).

Cévni mozkové piithody (CMP) jsou ve vyspélych stejné jako v rozvojovych zemich druhou
pfi¢inou umrti a nejéast&j$i pii¢inou invalidity u lidi stfedniho a vysstho véku. Ceskd
republika patii k zemim s nejvy$$i morbiditou (dvojnidsobné az trojnasobné vyssi incidenci
oproti ostatnim vyspélym statim Evropy) a mortalita u nds dosahuje ve srovndni s vétSinou
vyspélych stati témét dvojnasobnych hodnot. Nejucinngj$im prostiedkem ke sniZzovani téchto
nepiiznivych ukazateli je zkvalitnéni primarni i sekunddrni prevence CMP a také na zdkladé
celosvétovych zkuSenosti zfizovani specializovanych pracovist' (typu iktovych center a

iktovych jednotek) (Utad viady CR, 2010).

Metaanalyza vSech dosud publikovanych kontrolovanych studii hodnoticich piinos
specializovanych pracovist’ — akutnich iktovych jednotek (Acute Stroke Care Units) dospéla k
zaveérum, Ze takto organizovand péce je schopna sniZit mortalitu CMP v prvnich 4 mésicich o
26 %, zkracuje dobu hospitalizace o 25 %, zvySuje pocet pacientti schopnych ndsledné
domdci péce o 16 % a pIné sobestanych osob s postiZenim o 17 % ve srovndni s hospitalizac{
pacientl na standardnich lizkach. Lze dosdhnout uspory v obecnych ndkladech na lécbu u

akutnich CMP asi o0 30 % (Roubal T. et al., 2011).

Soucasné klinické studie z oblasti rehabilitace potvrzuji, Ze kvalitni funkéni diagnostika, tedy
ur¢ovani a hodnoceni poSkozeni patologickych a patofyziologickych struktur a funkci, na
kterou navazuje okamzitd rehabilitace, je nezbytnym pfedpokladem k moznému funkénimu
zlepSeni pacientll po poskozeni mozku (Svestkovd O., 2002). Funkéni diagnostika se musi
provadét nejen na pocatku, pfi zahdjeni rehabilitatniho procesu, ale také opakované a
prubézné. Na zdklade vysledki této diagnostiky se ndsledné stanovi kratkodoby i dlouhodoby
rehabilitaéni pldn a prognosa. Casnd funkéni diagnostika a na jejim zdkladé indikovand
terapeutickd rehabilitaCni intervence jsou nezbytnym pfedpokladem k tomu, aby pacient mohl

dosdhnout premorbidni{ kvality Zivota.

Pro zhodnoceni terapeutického efektu intenzivni individualni multidisciplindrni rehabilitace
pacientil po posSkozeni mozku se pouzivaji v Ceské republice rizné sady testl, vySetfeni, které

Casto nejsou zcela optimdlnim ukazatelem redlného funk¢niho stavu pacientd.

Pro zachovani optimdlni drovné funkEnich schopnosti pacientl je dilezity rozsah poruchy

pohybového vzorce hornich koncetin.

Tato price je praci klinickou a zabyva se moZnosti objektivniho stanoveni kvantitativnich a

kvalitativnich zmén poruchy pohybového vzorce HK u pacientti po poskozeni mozku.
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1.1 Rehabilitace - definice, historické a soucasné pojeti

Nézev rehabilitace pochazi z feckého slova habilis = schopny a pfedpony re = znovu, opét.

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

Rehabilitace se dnes chdpe jako vzdjemné provdzany a koordinovany celospole¢ensky
osob, které rehabilitaci potfebuji po drazu, nemoci nebo maji vrozenou vadu, do vSech
obvyklych aktivit spolecenského Zivota. Cilem je zarucit plnou a aktivni ucast téchto ob¢ant
na spoleenském Zivoté a pomoci jim vést samostatny Zivot (Svestkova O. et al., 2007,

Svestkova O. et Pfeiffer J., 2009).

Vyvoj terminologie v rehabilitaci ndzorné¢ dokumentuje celkovy historicky vyvoj v pojeti

rehabilitace aZ k dnesni moderni koncepci rehabilitace.

Lze vysledovat vyvoj od pouzivani dnes jiz archaickych, stigmatizujicich oznaceni typu
invalida, mrzak, handicapovany clovék k pouZzivani moderniho nédzvoslovi typu osoba

s postizenim (disabilitou) nebo pojmu rehabilitant.

V soucasné dobé se upousti od slovniho spojeni rehabilitacni péce (care), protoze péce je
pasivni proces, pii kterém se jind osoba stard o pacienta. Rehabilitace je ale proces aktivni, jde
o aktivizaci a stimulaci pacienta. Pfi vybéru vhodnych ¢innosti, aktivit se musi respektovat
individudlni potfeby, zdjmy a profesni zaméfeni pacienta. Podle informaci ziskanych ze
vstupniho vySetfeni pacienta se tidi strategie rehabilitani intervence, tvorba individudlniho

rehabilitacniho a nasledné se stanovuje prognosa.

Jedna z nejaktuélnéjSich zmén v rehabilitacni terminologii pochdzi z USA. Jedna se o zménu
terminu multidisciplindrni na interprofesiondlni (interprofessional), ktery by mél lépe

vystihovat nezbytnost spoluprace riznych zdravotnickych profesi (Steinert Y., 2005).

Moderni koncepci a poZadavky na kvalitu Zivota osob s postizenim v 21. stoleti respektuje

MKF (Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi).

Velky piinos MKF je v tom, Ze hodnoceni jedince neprobihd pouze podle etiologické
diagnosy, ale v ur¢itych znevyhodnujicich situacich (disabling situations). Tato klasifikace
prinadsi pojem funkéni zdravi, kdy se zdravi hodnoti ve vztahu k riznym Zivotnim situacim,

daraz se klade na schopnost provadét aktivity denniho Zivota (WHO, 2009). Lze si predstavit

11



napi. vozickare, ktery potfebuje pifekonat pfekazku ve formé schodl, ale bez vyrazného
facilitdtoru (rampy, vytahu nebo pomoci druhé osoby) jde o nepiekonatelnou bariéru, kterd

mu znemozni dostat se do prace, obchodu nebo titadu.

1.2  Klasicky medicinsky model a biopsychosocialni model

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

se u disability jedna o znevyhodnéni z diivodu vlivu prostiedi.

Pro hodnoceni disability se pouzivaji v riznych zemich rizné ndstroje. Casto dochdzi k

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

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

postizenim (disabilitou) (Svestkovd O. et al., 2008).

25,00% -

20,00% - — 1

15,00% — —— — 1

O Prevalence disability|

10,00% -

5,00% -

Graf 1. Prevalence disability v Evropé

(Eurostat, WHO, 2006)
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Tento fakt je pravdépodobné zpusoben skuteCnosti, Ze néktefi jedinci s postizenim
(disabilitou) pobiraji vice druhd financnich piispévku, tzv. benefitd, a jsou evidovdni na
riznych dfadech. MKF muze prispét k zavedeni jednotného systému pro hodnoceni zdravi a
disability, které bude dostatecné efektivni a porovnatelné na ndrodni i mezinarodni drovni.
Aplikaci tohoto systému by se zpiehlednil a zjednodusil evropsky systém sbéru dat tykajici se

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

Model medicinského piistupu
POHLED MEDICINSKY

etiologicka diagnosa

porucha funkce a struktury organu

l

problémy vznikajici u pacienta - zdravotnicka intervence

Model socialniho piistupu

SOCIALNI POHLED

socidlni prostiedi

l

omezeni v participaci v béZném Zivoté

l

problémy vznikajici u osoby s disabilitou - socialni intervence

(Svestkova O., 2010)
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Zdravotni stav

onemocnéni, draz, vrozena vada

A

™ 7z <—> o . . .
T¢lesné funkce a Aktivity > Participace
struktury
Porucha Limitované Omezena
aktivity participace

A T
! :

Faktory Faktory

osobnosti prostiedi

Tabulka 1. MKF - Model biopsychosocidlniho piistupu
(WHO, 2009)

Novy biopsychosocidlni model (MKF) nevnima osobu s disabilitou jako izolovaného jedince
s urcitou konkrétni diagnézou, ale jako nékoho, jehoZ postiZzeni je ddno dynamickou interakc{

mezi nim a prostiedim. MKF klade diiraz na aktivni participaci osob s disabilitou.

MKEF se zaméfuje na zdravi z pohledu pozitivniho, posuzuje, co dany jedinec s postizenim
(disabilitou) redln¢ zvlada. Principem je detekce konkrétnich situaci, ve kterych ma pacient
ur¢ité problémy. Tyto problémy lze procentudlné kvantifikovat a ndsledné odstranit, aby

pacient mohl efektivné vyuzivat své funk¢ni zdravi (Stucki G. et al., 2002).

Rehabilitace podle filozofie MKF zahrnuje funkce a struktury organti, aktivity a participace a

také faktory prostredi.

Medicina je cilena na etiologii, patofyziologii, zabyva se uréenim moZnych p#icin nemoci na

tirovni organu a jejich naslednym lé¢enim (Svestkova O. et al., 2007).
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Lékai'sky model nemoci lze zobrazit jako posloupnost

etiologie > patologie > piiznaky

fyziologie patofyziologie

Néasledky vzniklého onemocnéni, hlavné chronického, ovliviuji zasadnim zplsobem
kazdodenni Zivot jedince a zpusobuji mozné irreversibilni poruchy (Svestkovd O. et al.,

2006).

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

(Svestkové O., 2007)

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

Lippert-Gruener, 2011).

1.3  Rehabilitace — funkéni diagnostika, evropsky kontext

Zakladem moderni rehabilitace je individudlné zaméteny multidisciplindrni tym, ktery klade
diraz na v€asné zahdjeni rehabilitace a na vypracovani kratkodobého a dlouhodobého
rehabilitaéniho pldnu s cilem dosdhnout optimélni kvality Zivota v co nejkrat§im case a
s efektivnimi néklady.

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

v mnoha Zivotnich situacich i dtlezit&jsi (Svestkové O. et al., 2010).

Jiz vroce 1996 iniciovala Evropska federace neurologickych spole¢nosti (European
Federation of Neurological Societies - EFNS) vytvoteni standardl rehabilitace. Ve vétSing

vyspélych evropskych zemi je funkéni diagnostika na vysoké drovni (napt. Némecko, Itélie,
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Velka Britdnie). Rehabilitace je v téchto zemich clenéna do nékolika féazi, které jsou
vymezeny ¢asem, funkénim stavem osoby s postiZzenim a maji velky vyznam pro financovéani

rehabilitace (Svestkova O., 2006).

Napriklad skandindvsky model rehabilitace pouzivda déleni rehabilitace na vertikdlni a
horizontdlni. O vertikalni rehabilitaci 1ze hovofit, pokud onemocnéni nebo uraz nezanecha
Zadné trvalé nasledky a dojde k navratu do ptivodni kvality Zivota, znovuobnoveni ptivodnich
funkci. Pojem horizontalni rehabilitace se pouziva v ptipadé€, Ze porucha zanechala trvaly
funk¢ni deficit, doSlo ke zhorSeni kvality Zivota ve srovndni se situaci pfed onemocnénim
nebo tdrazem a jednd se o zmirnéni nasledkii ve funkcni sféfe. Horizontdlni rehabilitace tedy

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

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

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

A — jedna se o akutni fidzi onemocnéni, rehabilitace probihd na akutnich oddé€lenich (ARO,
JIP), kde jsou aplikovany rehabilitacni terapeutické pfistupy. DuleZité je zejména polohovani
s moznosti aferentace smyslovych systémi, i kdyZ je pacient v bezvédomi, prevence

dekubitu, kontraktur a kalcifikaci.

B - jednd se o vCasnou rehabilitaci aplikovanou na neurorehabilitacnich oddélenich se
zajisténim intenzivni péce, pacienti maji zdvazné poruchy védomi. Zde je nezbytnd
spoluprice celého multidisciplinarniho rehabilitacniho tymu pod vedenim rehabilitacniho
1ékare. Celkem trva faze B az 6 mésict (Lippert-Gruenerova M., 2006, Svestkova O. et al.,

2007).

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

pacienta a poradenské ¢innost.

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

E — jedna se o fazi nasledujici po intenzivni rehabilitaci zajiStujici udrZzeni dosazenych
vysledkdl v predchozich fazich. Pacient je vétSinou pln¢ orientovany a pohyblivy. Cilem je
podpora pacienta v jeho zatfazeni do spolecenského Zivota (zaméstnani, Skola, volnoCasové

aktivity). Pacient Zije v rodin¢.
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F - odpovida stdlé pasivni oSetfovatelské péci, pacienti pies intenzivni terapii zlstavaji té€zce
postiZzeni, s vyraznymi funk&nimi deficity svého senzomotorického potencidlu (Lippert-

Gruenerova M., 2006, 2011).

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

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

Za dal3f velky problém soucasné rehabilitace v CR lze povaZovat nedostate¢nou aplikaci
standardizovanych funk&nich diagnostickych vySetfeni a ndsledné objektivni posouzeni
efektivity rehabilitacni terapeutické intervence. V soucasné dob¢ je predkladan ke schvéleni
zakon o koordinované rehabilitaci, jehoZ soucasti je navrh na zavedeni fizového systému

v rehabilitaci v CR (Svestkovd O., 2011).
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Pacient po
poskozeni mozku

Iktové VC€asna Regionalni Pracovni

Fentrum, neurorehabili rehabilita&ni rehabilitace
jednotka tace odd.

Neurochirurgické
radiodg. odd.,

Ambulantni
rehabilitace

Denni stacionar
Rehabilitace v
domadcim prostiedi

Pedagogicka
rehabilitace

Socialni rehabilitace
komunitni sluzby,
podporované a
chranéné bydleni

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

TERAPIE + REHABILITACE

REHABILITACE

.

subakutni chronicka

zdravotn{ socialni
[ - Dlouhodobi péce a komunitnf sluzby

Obrazek 2. Fazovy model rehabilitace

(Svestkova O., 2011)

18



Jak ukazuje tento obrazek je jiz v prvni fazi, tedy béhem akutni péce, kterd je zajisStovana na
specializovanych JIP lazkach neurochirurgickych a neurologickych oddélenich piislusnych
spddovych nemocnic, rehabilitace soucdsti diagnosticko-terapeutické intervence. V dalSich
fazich rehabilitace se podil rehabilitace postupné zvétSuje, a v chronické fazi je jeji uloha

dominantni, zcela nezastupitelna.

Nezbytnym piedpokladem pro fungovani fiazového modelu v CR je zména systému
financovani. Rehabilita¢ni oddéleni by méla byt financovina podle toho, jak téZce postiZzeny

pacient je v daném zafizeni na IiZzku hospitalizovan.

Dalsi problém je v nekompletnim sloZeni rehabilitacnich tymd, kdy ¢asto n€které odbornosti
zcela chybi (ergoterapeut, specidlni pedagog). Pfi rehabilitaci ruky je nezastupitelna role
ergoterapeutil, kterych ale pracuje ve zdravotnictvi malo. V CR existuje pouze nékolik
specializovanych pracovist, kterd se vénuji této problematice, napt. Ustav chirurgie ruky a

plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou.

Zména v evropské koncepci, v pohledu na rehabilitaci neni v CR zatim v posuzovani
disability (invalidity) pfili§ brana v dvahu. Pfi hodnoceni funkcnich schopnosti se vychazi
hlavné z etiologie a morfologicko-funk¢énich zmén na drovni orgdnti. Funk¢ni diagnostika
osoby s disabilitou je velmi nedokonald a neni prakticky vibec diagnostikovan faktor
prostiedi. V CR se v podstatd jednd o odskodnéni za zdravotni postiZeni, a nejde tedy o
vyrovnéni pfilezitosti, o stejné (equal) moZznosti pro osoby zdravé i pro osoby s postiZzenim

(Svestkova O., 2008).

1.4  Funkc¢ni anatomie a Kinesiologie horni koncetiny

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

vvvvv

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

Hlustik P., 2004).

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

zachovani hybnosti, maximalni mozné funkcni schopnosti ruky.

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

(gestikulac¢ni, kontaktni) a opérnd (soucdst ontogenetického vyvoje) (Vyskotova J., 2012).

Vv,

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

udrZet a s eventudlnim dal§im cilem uZit drZzené k urcité Cinnosti (Hadraba 1., 2007).
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RozliSuje se 6 hlavnich variant dchopu: tchop s termindlni opozici palce (Stipec), ichop se
subtermindlni opozici palce a ukazoviku (pinzeta), tichop s laterdlni opozici (klepeto), tichop
palméarni s palcovym zdmkem (celou rukou), uchop digitopalmirni (mezi dlani a prsty) a

uchop interdigitalni.

[jchop jako pohyb existuje ve dvou forméach, jako reflexni a volni tdchop. Reflexni dchop
vznika pti podrazdéni pokozky ruky v oblasti dlané s ndslednou flexi vSech prstl. Tato forma
uchopu existuje na poc€itku motorické ontogeneze, ale objevuje se i u dospélych pfi

centrdlnich poruse nervového systému (Kapandji I.A., 1975).

Volni dchop nezavisi na podraZzdéni ruky, reakci je nejen flexe prstl, ale i hmatova funkce
zajisténd pohyby prsti i dlané. Diferencované hmatové pohyby slouzi k pfidrzeni i
diskriminaci uchopeného pfedmétu, vnimani jeho tvaru, elasticity. Volni dchop je také
recepCnim orgdnem pro poznavani pfedmétii i bez kontroly zraku. Tento tchop hraje
dilezitou roli v hodnoceni pohybové dynamiky pii kontaktu ruky fyzioterapeuta
s pohybovymi organy pacientt. Od pocatku se rehabilitace vénuje nacviku uchopu,

polohovéni horni koncetiny (Vyskotova J., 2012).

Dalsi mozné déleni je na uchopy primarni, sekundarni a terciarni (Hadraba 1., 2007). Primérni
uchop je uchop provadény pfimo rukou a miiZe se jeSté ddle rozeznavat tichop bidigitalni a
pluridigitidlni. Za sekunddrni dchop se nejcastéji povazuje uchop provadény nahradnimi
dchopovymi formami, tedy rukou, kterd je patologicky zménénd. Tercidrni dchop je dchop
provadény pomoci n¢jaké pomucky (viz piiloha €. 4 str. 103). V situaci, kdy defekt ¢asti nebo
celé ruky snizi jeji vyuziti k dchopu na minimum, ziistiva jest¢ posledni moznost: doplnit
tvarové defektni anebo funkéné insuficientni ruku technickym doplitkem, napt. ortézou nebo

adjuvatikem nebo, pfi tplné nevyuZitelnosti ruky, protézou.

Pti vlastnim povedeni tdchopu se rozeznava né€kolik fazi uchopu, a to faze piipravnd, fize

uchopu a manipulace, faze uvolnéni (Hadraba 1., 2012).
Zakladni piedpoklady pro spravné provadéni uchopi jsou tfi:

1. morfologické - stav kosti, kloubti, svalt.
2. hybné — hodnoti se stupné volnosti v kloubech, pohybové fetézce a pohybové
stereotypy
3. senzitivni — zachovalé povrchové a hluboké ¢iti
Pii absenci nebo poruse nékterého z vyse uvedenych predpokladi, sloZzek dochdzi ke zméné

charakteru udchopu, jeho provddéni a zvyrazni se Casti, fize dchopu, které si vyzadaji
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kompenzaci (Hadraba 1., 2007).

Vv s

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

provadéni béznych dennich aktivit, napf. u€esat se, napit se, vycistit si zuby.

1.5 Patologie a patofyziologie pohybu horni kon¢etiny

Ruka je pro Clovéka dilezitym vykonnym orgdnem, realizuje hmatem a dchopem slova i
predstavy ¢lovéka, pfi¢em? ale limitujici je kvalita ¢iti. Citf i hmat se spole¢né ti¢astni na fadé

druhti ¢innosti a informacnich mechanismi a podileji se znacnou mérou na ic¢inném tchopu.

Vychozim piedpokladem pro néslednou terapii je kvalitné provedend funkcni diagnostika

poskozenych funkci ruky (Hadraba 1., 2007).

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

taktiln¢ kinestetickd kontrola a moZnost provedeni selektivniho pohybového vzoru.

Diferencovand a tkolové zaméfend manipulaéni funkce ruky (spole¢né s fecovymi funkcemi)
je extrémné kortikalizovand, stranové diferencovand a jeji kontrola vyZaduje zapojeni
primarnitho motorického kortexu. Funkce pletence ramenniho je naopak fizena vice

bilaterdlng, dochdzi k vyraznéj$i aktivaci suplementdrni motorické oblasti, premotorické

oblasti a také subkortikdlnich oblasti (Mayer M. et Hlustik P., 2004).

Obrazek 3. Korova reprezentace ruky v zobrazeni funkéni magnetickou rezonanci
(fMRI) pfti jednoduchém pohybovém tkolu (Cervené) a senzorické stimulaci (zelen¢) (Mayer

M. et Hlustik P., 2004).
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Funkce ruky mé tedy vyraznou kognitivni (rozpoznavaci a uvédomovaci) a visuospacidlni
(zrakové-prostorovou) komponentu. Obnovy funkce ruky Ize dosdhnout intenzivnim,
systematickym, diferencovanym a zejména tkolové zaméfenym tréninkem ruky, senzorické i

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

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

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

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

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

Na stran¢ paretické HK dochézi Casto ke ztraté fyziologického pohybového vzorce. V ramci
terapie je nutné potlacovat vznikajici patologické pohybové vzorce. Diraz se klade na
zachovani funkéni schopnosti provddét pohyby v zdpésti a prstech nezdvisle na poloze
a pohybech paze vrameni alokti (Kracmar B., 2002). Pohyby hornich koncetin jsou
uspotfadany do pohybovych vzorct, které maji spirdlni a diagondlni prub¢h. Pohybové vzorce
Ize oznacit jako tfislozkové, to znamend, Ze v kazdém vzorci je obsazena flexe nebo extenze,

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

Pro centrdlni parézu je typické, Ze po pocatecni fazi svalové hypotonie dochazi ke svalové
spasticité. Spasticita je definovdna jako porucha svalového tonu (hypertonie) zplsobena
zvySenim tonickych napinacich reflext, které je zavislé na rychlosti pasivniho protazeni. Toto
zvySeni tonickych napinacich reflexi je piimym dasledkem abnorméilniho zpracovani
proprioceptivnich impulstt vedenych proprioceptivnimi vlakny tfid Ia a Ib (Rinehart J.K. et

al., 2009).

Klinické znamky spastického syndromu jsou odrazem patofyziologie poruchy. Dominantn{
jsou symptomy zvySeni svalového tonu, charakteristickd odpovéd na pasivni protazeni
postiZzenych svalovych skupin, zvySend odpovéd Slachovych a okosticovych reflexti a
pfitomnost iritacnich pyramidovych jevil, flekénich i extencnich (Manns P.P., 2009).

Spasticita zhorSuje pacientovy motorické schopnosti, omezuje pacienta v béZznych dennich

23



aktivitach, limituje jeho sobéstacnost a zhorSuje celkovou kvalitu Zivota.

Spasticita po CMP je cerebralniho typu z oblasti hemisfér ¢i mozkového kmene. VétSinou se
jednd o spasticitu, na horni koncetiné flek¢né-pronacniho typu, na dolni koncetiné naopak
exten¢niho typu. Projevy spasticity byvaji provazeny i dal$imi ptiznaky poruchy centralniho
motoneuronu, tedy klony, spastickou dystonii, spasmy a ko-kontrakcemi (Ehler E. et al.,

2009).

Podle stupné zvySeni svalového tonu Ize spasticitu délit na lehkou (zvySeni tonu, nejvyse jen
malé omezeni rozsahu pohybu, mirné spazmy ¢i klonus), stfedni (vyraznéjsi zvysSeni tonu,
vetsi omezeni rozsahu pohybu, mozZnost rozvoje kontraktur, problémy pii uvolnéni stisku
ruky, pfi chiizi i otdceni na lGzku) a t€Zkou (vyrazné zvyseni tonu a vyrazné omezeni rozsahu
pohybu, rozvoj kontraktur, problémy s pfesunem, sezenim, Casto porucha kozniho krytu)

(Opavsky R., 2011).

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

flexe, addukce palce, palec v dlani, flexe prsti a seviend pést.

Obrazek 4., 5. Spasticky vzorec pro horni koncetinu

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

periferie pomoci technik mékkych tkani (Muelbacher W. et al., 2002).
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1.6 Neurofyziologicko-neuropatofyziologické  principy  vyuzivané v

rehabilitaci

1.6.1 Plasticita mozku

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

patii mezi zdkladni vlastnosti mozku (Rakus A., 2009).

Plasticita mozku je v moderni neurorehabilitaci a neurovédich jednim z nejcastéji

sklofiovanych slov.

Neuroplasticitu je tfeba chdpat jako fundamentdlni a kriticky dulezity mechanismus
neurondlniho fungovéani, pomoci kterého mozek pfijimd a zpracovava informace, ptfi¢emz se
sam pfizpisobuje a meéni, a to v interakci svych geneticky danych mozZnosti a

environmentalnich stimuld (Rakis A., 2009).

Pod pojem neuroplasticita se fadi také souhrn vSech funkénich a strukturdlnich zmén
stavebnich jednotek nervového systému, ke kterym dochdzi v dasledku rtznych aktivit

nervového systému a které zprostredkuji efektivnéjsi a/nebo vice adaptabilni vné&jsi

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

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

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

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

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

Dospély mozek je schopen se adaptovat na faktory prostiedi. Rozsah téchto zmén lze

pfirovnat k tomu, co se d&e béhem intrauterinniho vyvoje, kdy u ¢lov€ka z jediného
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oplodnéného vajicka vznikne asi 100 miliard neurond a asi 100 biliénti spojeni mezi nimi.
Ukazuje se, Ze b&hem plasticity probihaji na bunécné trovni vyvojové etapy zndmé
z embryondlniho vyvoje mozku, jako je neurogeneze (produkce, migrace a vyvoj novych
bunck, nervovych nebo gliovych, z nediferencovanych kmenovych buné€k), synaptogeneze
(vétveni axonl a dendritll, vytvafeni synaptickych spojeni), eliminace synapsi, tzv. pruning

26
1

(,,obstfihdvani* excesivniho vétveni axont a dendritil spojené s redukci poctu synaptickych
spojeni) i apopt6za. Béhem embryonélniho vyvoje jsou tyto procesy relativné nezavislé na
interakcich s prostfedim a determinuje je hlavné genetika. Po narozeni jiz sehravaji interakce
s prosttedim velkou roli (Higgins E.S. et George M.S., 2007, Morris B.J., 2006, Kandel E.R.,

2000).

Experimentalni studie a klinickd pozorovani ukazuji, Ze je dynamika nervového systému
zaloZena na rovnovaze mezi rigiditou a plasticitou. Sama plasticita ma dva charakteristické
aspekty, a to faktor funkcni a faktor adaptability. Funk¢ni plasticita se manifestuje jako
pomérné rychlé reversibilni zmény. Adaptabilita je zaloZena na transformaci genotypu ve
fenotyp. Aktivace mechanismi neuroplasticity je pfirozenou cestou, jak pomoci poskozenému
mozku. Podle vysledného projevu, manifestace 1ze rozliSovat plasticitu evolu¢ni, reaktivni,
adaptacni a reparacni. Pro poSkozeni mozku md velky vyznam plasticita reparacni. Jednd se o
schopnost nervového systému obnovit funkéni poSkozeni regeneraci neurondlnich okruhd.
Stejné jako ostatni druhy plasticity je i tato podminéna geneticky (Trojan S. et Pokorny J.,

1999).

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

prestavbou lokdlnich neurondlnich okruhti (Kolat P., 2009).

Podle velkych experimentdlnich studii z poslednich 5 let je jednou z moZnosti, jak posilit
pfirozené repara¢ni mechanismy, vyuZiti transkranidlni magnetické stimulace nebo podavani
latek, které aktivuji vnitini neuroplastické dé&je, napf. nervové rastové faktory (Bare§ M.,

2008).

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

pomocnymi a zachované funkce je moZzné maximdln€ rozvinout (Angerova Y. et al., 2010).
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Neuroplasticitu je mozné také definovat jako schopnost nervového systému ménit se
v zéavislosti na zkuSenostech a opakujicich se podnétech (napf. uceni) (Maegele M. et al.,

2005).

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

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

Spontanni tprava po poskozeni mozku vede k plastickym zméndm v obou hemisférach, jak
v poskozené, tak i v neposkozené. NepoSkozend hemisféra je diilezitd bezprostiedné po
poskozeni mozku a hraje zdsadni tlohu v ptipad¢, Ze poskozend hemisféra neni schopna
zlepSeni. Primédrni poSkozeni CNS se vZdy odrazi na svalové aktivit€ a jeji kontrole naruSenim
svalového tonu a poskozenim kontroly svali. Z tohoto divodu miize pomoci vcasnd
dlouhodob4d intenzivni pohybova terapie, pokud je cilené¢ zaméiena na funkéné poskozené

oblasti, napt. konkrétni svaly (Pavla D., 2003).

Zakladnich pravidel, kterd podtrhuji plastické procesy, existuje nékolik. Jednim z nich je
nepfetrzitd soutéZ mezi ¢astmi téla reprezentujici se v centrdlnim nervovém systému. DalSim
pravidlem je pouZivani a funkce télesnych C4sti, které reprezentuji nebo ztraceji adekvatni

reprezentaci v mozku.

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

Y. et al., 2010).

1.6.2 Mechanismy neuroplasticity — historicky vyvoj

Prvni hypotézy o mozné funkéni reorganizaci centrdlniho nervového systému (CNS) byly
vytvoteny fyziologem Hermanem Munkem roku 1877. Bylo zji$téno, Ze v piipad€ vzniku

ohranicené 1éze v oblasti mozkové kiry jsou schopny sousedni oblasti kortexu ztracenou
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funkci prevzit. Predpoklddala se i moZnost vikariace funkéné pifibuznych oblasti kortexu,
které nemusi bezprostfedné sousedit s lokalizaci 1éze. V ptipad€ poskozeni primérniho
motorického kortexu mohou naruSenou funkci alesponi zCasti pfevzit zejména sekundérni
motorické oblasti (suplementdrni motoricky kortex, premotoricky kortex a gyrus cinguli). U
opic i u lidi byly prokdzany bilaterdlni sestupné systémy nervovych drah. Za zvlasté¢ dobfte
vyvinuté oblasti se povazovala bilaterdlni reprezentace obli¢ejového, axidlntho a

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

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

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

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

vyvolat morfologické zmény oslabenych synapsi.

Pro prib¢h rehabilitaéni intervence u pacientil je dileZité, aby s navaznosti na LTP indukci
bylo dosaZeno strukturdlnich synaptickych zmén a vytvofeni novych synaptickych spoji,
které mohou byt experimentdlné¢ indukoviny specifickymi repetitivnimi formami tréninku.
Pro klinickou rehabilitaci je tedy dtlezité, aby pacient pii uCeni se nové motorické aktivité

vykondval Zadany pohyb opakované (Maegele M., 2005).

Dal$im ze zndmych mechanismll neuroplasticity je puceni (sprounting). Timto pojmem se
oznacuje rast zachovanych axonl a ndslednd obnova synaptickych kontaktl. Vychazi se
z toho, 7e sprouting a funkéni zlepSeni probihaji paralelné. Casto se objevuje sprouting
nejenom v souvislosti s funkénim zlepSenim, ale také s neZadoucimi procesy maladaptace,
jakymi jsou dispozice k epileptickym zichvatim nebo ke spasticit¢. Dal§im aspektem
spontdnni reorganizace mozkovych funkci je vyvinuti kompenzaCnich strategii. Pii
jednostranné mozkové 1ézi dochdzi k vyvinuti kompenzacnich behaviordlnich strategii,
spojenych se zvySenym pouZivinim neparetickych koncetin, a ndsledné k vyraznéjsi
restrukturalizaci a neurondlnimu rustu v neposkozené hemisfére. V piipadé absence

rehabilitacniho tréninku paretickych koncetin miZe tedy mit masivni restrukturalizace
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intaktni hemisféry maladaptivni vliv na obnovu funkce poskozené hemisféry (Boyeson M.G.

et al., 1994).

1.6.3 Neuroprotektivni vliv rehabilita¢ni intervence

Znalost procesu uceni, kterd je zaloZzena na mechanismech mozkové plasticity, tvoii zdklad
pro rehabilitaci pacientli s poskozenim centrdlniho nervového systému, ktera se zaméiuje
v prvni fad€¢ na znovuobnoveni ztracenych funkci nebo na nauceni se novym strategiim
kompenzace. Trénink v ramci rehabilitace ma tedy pozitivni efekt na plasticitu mozku a
podporuje procesy uceni a paméti. Stupenn aktivity zdvisi mimo jiné na pfisunu ristovych
faktord, které maji neuroprotektivni tucinek. Tyto rlstové faktory zpisobuji zmény
specifickych oblasti mozku i narist poCtu synapsi. Vedle mechanismt slouZicich k
reorganizaci mozkovych struktur, jako jsou napf. sprounting nebo demaskovani tichych
synapsi, ziskdvaji na stile v&tSim vyznamu dal$i mechanismy, jako jsou neuromodulétory a

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

Pozitivni vliv repetitivniho tréninku na plasticitu mozku byl prokdzan v tad¢ klinickych i
experimentilnich studif, napt. ve studii motorického uceni provdadéné pomoci tréninku
obratnosti (Sikovnosti). Dochézi ke zméndm ve specifickych oblastech mozku i nartstu poctu
synapsi (O"Malley M.K. et al., 2006). Jak se prokdzalo, dochdzi pii uceni se novym
dovednostem k rozsifeni reprezentace korové oblasti spojené se senzomotorickou funkci
télesnych Casti, které jsou pii provadeni téchto ¢innosti nejvice pouzivany. Po poskozeni kiry
dochdzi k remodelaci struktury a funkce nepoSkozenych ¢asti mozku. Tyto zmé&ny a obnova
funkce jsou urCovany senzomotorickou zkusSenosti jedince v pribéhu tydnii a meésict po
poskozeni. Povzbudivy je zejména fakt, Ze kortikdlni funkce mtze byt obnovena i dlouho
poté, co pacient dosdhl zddnlivé neménné uUrovné v uzdravovani, a Ze tedy vyznamného
zlepSeni v oblasti motorickych funkci 1ze dosdhnout i poté, kdy byla akutni neuroprotekce

nedc¢innd (Nudo J.R., 2003).

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

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

Klinické rehabilitacni studie z poslednich let ukazuji zlepSeni funkce postizené hemisféry po
dlouhodobé provadéné pohybové repetitivni, cilené¢ orientované intervenci. Jiné techniky

zaloZené na podobnych principech, jako napft. roboticky trénink nebo trénink pomoci virtudlni
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reality, maji podobny pozitivni efekt (O 'Malley M.K. et al., 2006).

Ukazuje se, Ze pouZivané C4asti t€la podporuji jejich reprezentaci v mozku, ale u
nepouzivanych ¢asti téla jejich reprezentace v mozku vymizi. Studie vénovand reprezentaci
ruky v mozkové kiife u osob, které pouZivaji Braillovo pismo, ukdzala, Ze na kontralateralni
strané pouzivané ruky se zvétsi reprezentace v mozku. Malicek se ale pii tomto typu Cteni

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

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

et Jones T., 2008).

Klinickd studie zabyvajici se rehabilitaci pacienti po CMP s tézkou pravostrannou
hemiparézou ukdzala, Ze po vcasné, intenzivni a dlouhodobé aplikované terapeutické
intervenci se mohou prakticky zlepsit jejich funkéni schopnosti ad integrum. Tyto klinické
ptipady byly potvrzeny funkénim PET (pozitronovd emisni tomografie) a funkcni
magnetickou rezonanci, jimiZ bylo detekovédno, Ze dochdzi k reorganizaci kortexu a po

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

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

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

Moderni neurofyziologie a zejména funkéni zobrazovaci metody navic potvrzuji tzv. fenomén
kompetice kortikdlnich reprezentaci. Tento fenomén znamend fakt, Ze kazdd nadmérnd
aktivace ramene, na ukor aktivace ruky, ptebird zbyvajici primdrni motoricky kortex
postizené ruce, ve prospéch nediferencované hybnosti trupu a pletencti (Mayer M. et Hlustik
P., 2004, Muelbacher W. et al., 2002).

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

rézonance.

Jako ptiklad mtze slouzit CMP v povodi a.cerebri media (ACM), kde je postizena oblast
kortikdlni kontroly funkce ruky. Aktivita se pfesouvd z oblasti primarniho motorického
kortexu k méné diferencovanému ftizeni suplementdrni a premotorické arey (Mayer M. et

Hlustik P., 2004).
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Obrazek 6. Aktivace kortexu pii pohybu ruky u nemocného po CMP v povodi ACM.

Dochézi k aktivaci suplementdrni motorické oblasti, je utlumena aktivace primérniho

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

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

(Papousek J., 2010).

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

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

V ptipad€ poskozeni primarni motorické kiiry existuje fada alternativnich oblasti mozkové
kury, které jsou schopny naruSenou nebo ztracenou funkci alesponl z ¢asti pievzit. To plati
zejména pro sekundarni motorické oblasti mozkové kuiry, hlavné suplementirné—motoricky
kortex, premotoricky kortex, a predni gyrus cinguli (Lippert-Gruener M. et Magele M. et
Angelov D.N, 2007).
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1.7 Neurorehabilitace u pacientii po poskozeni mozku

1.7.1 Zakladni principy v neurorehabilitaci

Multidisciplinarni (interprofesionalni) piistup

Neurorehabilitace je multidisciplinarni rehabilita¢ni pfistup k pacientim s neurologickou
problematikou (Angerova Y. et al., 2010). Nejednid se tedy pouze o rehabilitaci nebo
fyzioterapii, kterd se provadi na kazdém neurologickém oddéleni, jak se v CR nékdy tento
pojem myln¢ chdpe a interpretuje. Zasadni rozdil je pravé v piitomnosti kompletniho
multidisciplinarniho rehabilita¢niho tymu a pouze takova pracovisté si mohou pfisvojovat

oznaceni neurorehabilitacni.

Multidisciplinarni tym se sklada z1ékaili, fyzioterapeutli, ergoterapeutii, psychologi,
logopedti, neuropsychologti, specidlnich pedagogi, socidlnich pracovnikil, zdravotnich sester,
protetiki. Vedoucim celého tymu je vzdy rehabilitacni 1ékaf, ktery indikuje jednotlivd

vySetteni a sleduje cely prib¢h naslednych terapii provadénych jednotlivymi ¢leny tymu.

Dlouhodobym cilem neurorehabilitace je zlepSeni aktivit a participaci pacienta po poskozeni

mozku, s facilitaci faktort prostredi k optimalni integraci (inkluzi) do spolec¢nosti.

Neurorehabilitacni oddéleni jsou soucasti zdravotnického zafizeni, kterd slouZi pro intenzivni
individudlni multidisciplinarni v€asnou neurorehabilitaci. Tym na téchto neurorehabilita¢nich
odd¢lenich funkéné zhodnoti aktudlni schopnosti pacienta, a na zaklad¢ vystupti aplikovanych

vySetfeni navrhne kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan v€etn€ prognosy pacienta.

Véasnost

Se zahdjenim multisenzorické neurorehabilitacni intervence by se mélo zacit co nejdiive po
stabilizaci zdkladnich Zivotnich funkci (systémového krevniho tlaku, intrakranidlni tlaku,
dechovych parametrt), i u pacienti v bezvédomi. Pravé ¢as je tim nejvice limitujicim prvkem.
V Némecku se délka terapie na akutnich lizkdch pohybuje v priméru kolem 18 dni, a
nasledné je azZ 90 % pacientii schopno piekladu na lizkova oddéleni neurorehabilitace, kde
stravi v pruméru 3 meésice. Témeétr polovina téchto pacientll byva na zdklad¢ zdvérecného
funkéniho hodnoceni klasifikovand v sobéstac¢nosti jako nezavisld (Lippert-Gruener M. et al.,
2006). V CR stile neexistuje systém specializovanych lazkovych neurorehabilitaénich
odd¢leni pro pacienty po poskozeni mozku, na kterd by mohli byt pacienti z akutnich Itizek

intenzivni péCe pieloZzeni. Z tohoto divodu i mladi pacienti Casto kon¢i na lizkovych
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oddélenich ndsledné oSetfovatelské péfe (LDN), kterd nemaji persondlni ani technické
vybaveni, aby se zde mohli vénovat dostatecn¢ efektivné pacientim s t€Zkym stupném

disability, kombinovanym postiZzenim.

Komplexnost, navaznost, koordinace

Problémy s ndvaznosti jsou zapfi¢inény chybéjici organizaci, nedostatkem regiondlné
dostupnych sluzeb, vcetné rehabilitace, a celkové zaméfenim 1éCby pouze na dobu pobytu ve
zdravotnickém zafizeni, bez dostatecného piesahu k péfi poskytované v komunité nebo
domacim prostiedi pacienta (Marsédlek P. et al., 2011, Svestkova O., 201 1). Absenci koncepce
v neurorehabilitaci pacientll po poskozeni mozku by mélo vyfesSit piijeti zakona o rehabilitaci,
aby nedochdzelo k duplicitnimu vynakldddni financnich prostfedki, k tzv. rehabilita¢n{

turistice.

Dostupnost
Stale neexistuji zdroje informaci o moZnostech a dostupnosti, existenci rehabilitacnich sluZeb.

jejich rodinné piislusniky a v§echny zdjemce o tyto sluzby.

Individualni pFistup

Kvalitni standardizovana funkéni diagnostika by méla zajistit, aby cile terapie, krdtkodoby a
dlouhodoby rehabilita¢ni pldn odpovidaly konkrétnim podminkdm a individudlni potfebam
osoby s postiZenim, a pfispét k tomu, aby rehabilitacni intervence mohla trvat tak dlouho,
dokud se pacient funkéné méni, jeho funkéni potencidl jesté¢ nedosdhl maxima (MarSalek P. et

al., 2011, Zasler N.D. et al., 2007).

Role rodiny

Jak ukazuji klinické zkuSenosti z USA, je nutné, aby byla rodina pifimo c¢lenem
rehabilitacniho tymu, méla pravo se Gcastnit 1ékarskych vizit a porad ¢lend tymu. Rodinnym
prislusniklim je vénovana velka pozornost, jsou povaZovani za stejné ,,postizené‘ jako pacient
sdm. Potfebné je zejména vysvétlit roding, jaké zmény mohou od svého blizkého o€ekavat,
upozornit na zmény v osobnosti, chovani pacienta, hlavné na zmény ndlad, snadné rozrusent,
citlivost na hluk. Kli¢ovy je dostatek potfebnych informaci ve sprdvnou dobu, protoZe rodina

je, na rozdil od zdravotnického zatizeni odpovédnd za pacienta, dlouho poté, co je propustén

do doméciho prostedi (Roubal T. et al., 2011).

Rodinni piislusnici o¢ekavaji, Ze az se jejich blizky vrati domd, bude vSechno fungovat jako

pfed vznikem nemoci, pfed urazem. DoporuCuje se edukovat rodinu, aby védéla, jak
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k pacientovi pfistupovat, naucit ji dovednostem, metoddm a navyktim, které potiebuje, aby se
mohla efektivné zapojit do rehabilitacniho procesu. Nezbytné je dostupné poradenstvi, ale
také emociondlni a psychologickd podpora, kterd muize snizit psychické i emociondlni
nasledky, které pocituje celd rodina. Uginnd podpora pomiZe rodinnym piislugnikim
adaptovat se a vyrovnat se zménami, které nemoc, Uraz piindsi. Dulezité je respektovat
individudlni situaci konkrétni rodiny a nabizet u¢innou pomoc citlivym, nendsilnym

zptisobem (MarSalek P. et al., 2011).

1.7.2 Diagnostické piistupy v neurorehabilitaci

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

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

Funkéni diagnostika je dulezitd ke zjiSténi naroku na piipadné vyhody v oblasti socidlni,
pedagogické nebo v oblasti zamé&stndvani. Snahou moderni rozvinuté spole€nosti by mélo byt
vyrovnani ptileZitosti pro obCany se zdravotnim postiZzenim (disabilitou), a tim dosazen{ jejich

optimélni kvality Zivota (Svestkova O., 2011).

Rehabilitacni 1ékat je vedoucim celého rehabilitaéniho tymu, provddi zdkladni, prvotni
funkéni diagnosticko-terapeutické vySetfeni. Na zdkladé vysledkt svého funkéniho vySetfeni
indikuje dal$i vySetfeni, intervence ostatnich cleni rehabilitatniho tymu (napf.
fyzioterapeutické nebo ergoterapeutické vysetfeni). Fyzioterapeut spole¢né s ergoterapeutem

aplikuji pfi vstupnim vysetieni sady rGznych funk¢nich standardizovanych testi.

Fyzioterapeut provadi kineziologickou diagnostiku (kineziologicky rozbor), pouZiva
specializované funk¢éni diagnostické testy. U pacientil po poskozeni mozku jsou cCasto

aplikovéany napt. Bergova funkéni Skdla rovnovahy, hodnoceni pohyblivosti podle E. Tinetti.

Ergoterapeut vySetfuje psychosenzomotoricky funkcéni potencidl s ohledem na moZnosti
zameéstnani, vzdélavani nebo socidlni sluzby a realizuje ndasledny nacvik modelovych

pracovnich €innosti a zabyva se aktivitami volného Casu.

Spolehlivych funk¢nich testii standardizovanych na ceskou populaci a s akceptovatelnou
casovou naroc¢nosti je stile nedostatek. Mensi Casova ndro¢nost pii vlastni aplikaci testu se
obvykle poji se ziskdnim méné detailnich informaci o funkénim stavu pacienta. Dal$im
problémem byva finan¢ni naro¢nost ziskani licence, kterd umozni dany test legaln¢ vyuzivat

v del$sim Casovém horizontu. Casto pouZzivané funkcni standardizované testy jsou FIM test,
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Barthel index, Jebsen-Tayloriv funkéni test. Nazornym piikladem obtiZnosti ziskani testu je
FIM test (Funk¢ni mira nezavislosti), ktery lze zakoupit maximaln¢ na 1 rok, véetné mozného

proskoleni terapeuta, ktery ho bude u pacientll ndsledné pouZzivat.

1.7.3 Terapeutické pristupy v neurorehabilitaci

Terapeuticky postoj je komplikovan velkou slozitosti poSkozeni, pfi némZ pacientovo
postiZeni nespociva jen v paréze a poruse koordinace, ale i v rizném rozmisténi spasticity.
Terapii mohou ovliviiovat také neuropsychické deficity, jako jsou poruchy senzibility, ztrita
motivace, poruchy prostorové orientace, apraxie, neglect syndrom. Z tohoto dliivodu je nutnd
uzkd spoluprdce vramci multidisciplinirniho rehabilitaniho tymu, aby se dosédhlo

optimalniho vysledku (Pavli D., 2003).

Formy intervence zahrnuji restituci, kompenzaci a pouziti pomticek. DiilezZité je védet na cem
je terapeuticky pfistup zaloZen a zda je jeho ucinek ovéfen studiemi (Lippertova-Gruenerova

M., 2006).

vvvvvv

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

eferentnim (ptisobeni na rehabilitanta).

Rehabilitacni intervence u poruch pohybového vzoru horni koncetiny je Casové narocny,
individudlni proces. Rehabilita¢ni 1ékat a terapeuti by se m¢li intenzivné zapojit do edukace
rodinnych piislusnikii, ostatniho oSetfovatelského persondlu. Je nutné informovat a smétfovat
pacienty k aktivizaci a zdrovenl je motivovat pro provddéné Cinnosti. Pfi vybéru vhodnych

motiva¢nich prvki hraje zdsadni roli rodina, ptatelé a kolegové.

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

2009).
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V Ceské republice se rehabilitaci ruky vét§inou zabyva rehabilitaéni lékat v tizké spolupraci s
fyzioterapeutem a ergoterapeutem, piipadné¢ i s protetikem a specidlnim pedagogem.
Intenzitu, frekvenci i vybér zdkladni formy terapeutického pfistupu provadi rehabilitacni
1ékaf, ktery ma roli vedouciho rehabilitaéniho tymu. Ukolem fyzioterapeuta je predeviim
aktivné se podilet na obnoveni hybnosti trupu a koncetin véetné nacviku lokomoce, zabranéni
vzniku kontraktur, udrZeni kloubni pohyblivosti a fyziologické délky koncetin. Vyrovnana
svalova aktivita zajistuje optimdlni statické zatizeni jednotlivych kloubli. Pro zajisténi
spravné lokomoce je dileZitd posturdlni aktivita fazickych svali. Fyzioterapeut aplikuje
techniky na neurovyvojovém podkladé, napf. Bobath koncept, proprioceptivni
neuromuskulérni facilitaci (PNF), reflexni lokomoci (Vojtiiv neurovyvojovy princip reflexni
lokomoce) a dalSi specidlni metodiky na neurofyziologickém podkladé uréené pro
neurologické poruchy hybnosti. Spravné funkéni postaveni koncetin je podporovano

vhodnym vyuZitim ortéz a dlah.

Uzka tymova spolupréce je nezbytnd od prvniho kontaktu s pacientem. Spole¢né s pacientem
se vytvari plan konkrétnich cvikii zaméfenych na jemnou motoriku na bazi senzomotorické
funkeni terapie. Ergoterapeut hodnoti a provadi nacvik sobéstacnosti (mobilita v ramci liZka,
pfesuny, vertikalizace, sobéstacnost v oblékdni, intimni hygiena, schopnost orientace,

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

Rehabilitacni terapie by méla byt uikoloveé orientovdana, méla by obsahovat prvky béznych
dennich aktivit (ADL). V soucasné dob¢ lze v rdmci rehabilitace funkéniho postiZeni horn{
koncetiny vyuzit i moznosti modernich technologii, napt. virtudlni reality. Rehabilitacni
intervence musi byt pfizptisobena aktudlnim a individudlnim potfebdm osoby s disabilitou.
Terapii lze pferusit, zacit se vénovat jiné aktivit¢, udé€lat prestavku, vyuZit prvka relaxace.
Utinnd terapie se neobejde bez velké podpory pacienta ze strany zdravotniki, ale hlavné jeho

v s s 2

nejbliZsi rodiny, jejiz tloha je pro pacienta naprosto nezastupitelna (JanecCkova et al., 2009).

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

Podle IBITA (International Bobath Instructor Training Association) je Bobath koncept
vySetfovaci a terapeuticky postup orientovany na feSeni probléml u osob s poruchami
centralniho nerovového systému, které vedou k poruchdm funkce. Koncept vyuziva vyvojové,

biomechanické a neurofyziologické principy, v€etné soucasnych védeckych s medicinskych
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poznatkti. Terapie je sméfovana tak, aby se dosdhlo obnovené normdlni funkce ziskanim
posturdlni kontroly a disociovanych, kontrolovanych pohybii (Holubarova J. et Pavlia D.,
2007).

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

koncetiny naptiklad polozenim HK na stil pied a hlavné pii konzumaci jidla.

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

pacientem, vykonem a prostfedim, ve kterém dané ¢innost probihd (Gjelsvik B.E., 2008).

Cilem diagnosticko-terapeutického usili ¢lentt multidisciplindrniho rehabilitaéniho tymu
pracujictho v ramci Bobath konceptu je, aby se dosdhlo maximdlni mozné fyziologické

funkce v moZnostech individudlniho postiZeni pacienta.

1.7.4 Pomiicky pro HK

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

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

V idedlnim piipadé by tym mél spolupracovat s riznymi pracoviSti, napf. s pracovistém
biomedicinského inZenyrstvi, které se zabyvd vyvojem a distribuci téchto pomtcek.
Kone¢nym uZivatelem je osoba s disabilitou, kterd musi mit moznost ur¢itého vybéru a hlavné
moznost vyzkousSet si pomticky v domacim a nebo pracovnim prostredi. Dilezitou soucasti

celého rehabilitaéniho procesu je evaluace bytu. Na zdklad¢ tohoto zhodnoceni by mél byt
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proveden navrh bezbariérového feSeni nebo eventudlné poptipadé navrhnout vyménu bytu

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

Fotografie vybranych pomiicek viz priloha ¢. 4 str. 103.

1.8 Inerciilni systém, inercialni jednotka, inercialni senzor

Inercidlni systém je systém, kde plati 1. Newtoniv pohybovy zdkon, tj. téleso, na které
nepiisobi Zadna sila nebo vyslednice sil je nulova, je v klidu nebo se pohybuje rovnomeérné
piimocate. Plati zde zdkon setrva¢nosti. Pro vypocet pozice v prostoru jsou zapotiebi tfi
akcelerometry, sleduje se zména polohy. Pro vypocet absolutni pozice v prostoru musime znét
pocatecni soufadnice daného objektu. Toto zafizeni je schopné urovat svou polohu pouze na
zakladé svych méfeni, bez jakékoliv pomoci zvenc¢i (Altman J. et Bodlak 1., 2010, Svozilkova
P., 2011). Inercidlni systémy vyuzZivaji k detekci pohybu gyroskopy a akcelerometry.
Gyroskopy zaznamendvaji zménu dhlové rychlosti, ze které se ur¢i zména rotace, jak se
zmeénila rotace sledovaného objektu. Akcelerometry zaznamendvaji zménu linedrni rychlosti,
ze které se urci poloha objektu. Inercidlni systémy jsou umistény pfimo na lidském téle. Data
jsou pomoci kabelu pfenaSena do pocitace. V bezdratové verzi se data zapisuji do lokalni

pameéti, ktera je soucdsti jednotky se senzorem.

Inercialni jednotka je soustava celého zafizeni (akcelerometr, mikropocitac, atd.). Inercidlni

senzor je soustava akcelerometrti a gyroskopt (Vinkler M., 2009).

1.8.1 Moznosti klinického vyuziti akcelerometru v rehabilitaci

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

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

Objektivni moznost pro méfeni fyzické aktivity nabizi vyuziti inercidlnich senzoru (IS) -
akcelerometrli, protoZze monitoruji pohyby téla v dobé akcelerace. Tato informace muze byt

pouzita pro interpretaci intenzity fyzické aktivity v pribéhu casu. Na nékterych
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védeckovyzkumnych, technickych pracovistich se stdle jeSt¢ pouZivd piezoelektricky
akcelerometr vyuZivajici piezoelektricky krystal (pfirodni nebo keramiku), ktery generuje

naboj umérny pisobici sile, kterd pfi zrychleni pasobi na kazdy objekt (Vojacek A., 2005).

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

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

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

al., 2004).

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

S.J. etal., 2008).

Soucasné pokroky v modernich technologiich umozZnily sestavit levné, miniaturni
akcelerometrické senzory v kombinaci s gyroskopem. Tyto senzory byly zatim
experimentdlné zkouSeny pouze k monitoringu mobility, k objektivnimu kvantitativnimu
meéfeni chlize u pacientll s hemiparézou vzniklou po CMP (Culhane K.M. et al., 2004, Manns
P.P., 2009). V soucasnosti jsou stile testovdny, zejména ve védeckych institucich, ale
vzhledem k pokrokiim v jejich vyvoji je jejich postupné zaclenovani do kazdodenni klinické

rehabilitacni praxe vyhledové velmi redlné.

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

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

Probéhlo také klinické testovani akcelerometrt pti sledovani dychacich pohybtl u pacientt s
apnoickymi pauzami v pribéhu spanku, kdy jsou senzory umistény v oblasti hrudniku. Pokud

se akcelerometr umisti na zdpésti, je mozné zaroven sledovat stupenn aktivity v prubchu
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spanku (Kawada T. et al., 2008, Morillo D.S. et al., 2010).

Akcelerometry byly vyzkouSeny k detekci padi. Akcelerometr je schopen detekovat diferenci
v chlizi mezi chlizi bez rizika padu a chizi srizikem padu. Vlivem véku dochézi v chtzi
ktadé zmén, zhorSovani senzorickych funkci, vestibularnich funkci, funkci
kardiovaskuldrniho a neuromuskuloskeletdlniho systému. Pomoci senzoru umisténého na
hlavé Ize méfit rovnovahu pfi chlizi a stoji jako jeden z ukazateld rizika padi u seniord. Dalsi
testovand lokalizace byla na kotnik, coZ umoZznilo meéfit pocet krokl, dokonce i usSlou
vzdalenost, rychlost chlize a energeticky vydej (Lindemann U. et al., 2005, Park J.H. et al.,
2006, Menz H.B et al., 2003). Vyuziti akcelerometru pfi stratifikaci rizika pddu umozni
v€asné zahdjeni vhodné terapeutické intervence, a tedy redukci rizika dal§iho moZného padu

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

Ve vétsineé publikovanych ¢lancich o IS jsou odborniky vyuZivdna inercidlni zafizeni pro
méfeni pohybu ve formé€ jednoosého nebo viceosého akcelerometru. To postacuje pro
zdkladni rozpoznani pohybové aktivity, pfipadné postaveni senzoru, resp. koncetiny vuci
gravitaci. Sou€asnd nejmodernéjs$i technologie umoZiluje vybavit finan¢né¢ dostupny a
kompaktni senzor kompletni inercidlni jednotkou, tedy tffosym akcelerometrem a tfiosym
gyroskopem. Tato sestava dovede analyzovat i kratké trajektorie pohybtl, rozliSit polohu téla

ve smyslu stoje, lehu nebo sedu (Gebruers N. et al., 2010, Karantonis D.M. et al., 2006).

Ukazuje se, Ze senzor je univerzalné vyuZitelné zatizeni. Pfi méfeni lze u kazdého pacienta
vyuZzit skupiny n¢kolika senzort, typicky tii. V této konfiguraci zajistuje bezdratové pojitko
funkci pfesné synchronizace ¢asu mezi senzory patficimi do stejné skupiny. Persistentni
pamét’ a vnitfni akumuldtor umoziuji senzoru uklddat data po dobu cca 14 hodin, pfi
vzorkovaci frekvenci 50 Hz (Gebruers N. et al., 2010, Rand D. et al., 2009, Karantonis D.M.
et al., 2006).

1.8.2 Monitorovani pohybu hornich konéetin pomoci IS

Dalsi moZnosti je monitoring zapojovani hornich koncetin do béZnych dennich ¢innosti (napf.
oblékani, ptiprava jidla, osobni hygiena).

VétSina pacientl po poskozeni mozku rizné kompenzuje funkci postizené koncetiny, nauci se
nezapojovat, aZ zcela opomijet paretickou horni nebo dolni koncetinu. Dochdzi ke ztrité

fyziologického pohybového vzorce a ke vzniku patologického pohybového vzorce. Piikladem

aktivit kompenzovanych neparetickou, nepostizenou koncetinou je Cisténi zubii, oblékanti,
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psani nebo piti. Z tohoto divodu ma meéfeni mnozstvi dennich aktivit vykondvanych pacienty
po poskozeni mozku zédkladni vyznam pro pochopeni vlivu, dopadu jejich funkéniho postiZzeni

na jejich kvalitu Zivota.

Z nedavnych klinickych rehabilitacnich studii vyplynul zdsadni problém, kam umistit
senzory, které snimaji pohyby hornich koncetin. Vyhodnym feSenim se zdd umisténi dvou
senzorll na hornich koncetinidch v oblasti zapésti a tfettho senzoru v oblasti pasu na levé
stran¢. Toto umisténi senzord umoziuje mefit pohyb kazdé horni koncetiny zvlast i pii
vzdjemném souhybu a sou€asné rozlisi, zda jedinec jede napf. ve vytahu nebo v automobilu

(Lindemann U. et al., 2005, Park J.H. et al., 2006).

Pti pouzivani senzort ke zjisténi stupné aktivity hornich nebo dolnich koncetin v béZném
dennim Zivoté¢ pacientll jsou zdsadnim artefaktem pohyby zptisobené pohybem celého t€la,
nikoliv pohybem koncetiny. Samotnd inercidlni jednotka nema moznost takovy pohyb (napft.
chiizi nebo jizdu, fizeni auta) odliSit od pohybu paze zpusobeného vuli pacienta. Tento
problém miZe byt feSen ru¢nim oznacenim intervall, které maji byt vyjmuty z vyhodnoceni
(Uswate G. et al., 2000). Také je moZné uplatnit algoritmus, ktery je schopen rozpoznat
podobny pohyb senzoru na koncetin¢ a referencniho senzoru upevnéného na téle, coZ umozni
tento vyznamny artefakt dcinn¢ potlacit. Akcelerometry zaznamendvaji zménu linedrni

rychlosti, ze které se ur¢i poloha objektu (Gebruers N. et al., 2010).

2  Hypotézy

Po dikladné analyze relevantnich publikovanych klinickych studii a pribézného klinického
pozorovani pacient po poskozeni mozku s centrdlni hemiparézou byly formuloviny dvé

hypotézy:

1. Poruchu pohybového vzorce HK u pacienti po poskozeni mozku lze objektivné
stanovit.
2. Intenzivni individudlni multidisciplindrni rehabilitace zpisobi kvalitativni i

kvantitativni zmény pohybového vzorce HK.
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3 Cile

V souvislosti s formulovanymi hypotézami byly stanoveny dva hlavni cile této klinicky

zameétené price:

1. Prokéazat vyuZitelnost IS (akcelerometru) pro objektivni monitoring poruchy pohybového

vzorce HK u pacientl po poskozeni mozku.

2. Prokdzat, zda lze vyuZit pro posouzeni zmén v pohybovém vzorci HK po intenzivni
individudlni multidisciplinarni rehabilitaci u pacient po poskozeni mozku FIM test a Jebsen-

TaylorQv test.

4 Metodika

Klinicky vyzkum probihal u 30 pacientii po poskozeni mozku, kteii absolvovali 4 tydenn{
pobyt v dennim rehabilitacnim staciondii KRL 1. LF UK. Denni stacionif je zaméfen na
neurorehabilitaci osob po poSkozeni mozku v délce 4-6 tydnl. Vstupni vySetfeni provadi
rehabilitacni 1€kaf, ktery na zdklad€ provedené funkcni diagnostiky urci, jaka dalsi konkrétni

vySetfeni ¢leny multidisciplindrniho rehabilita¢niho tymu pacient potiebuje.

Frekvence, pocet a druh terapif jsou stanoveny na rehabilitacni konferenci, které se ucastni
osetiujici rehabilita¢ni 1ékat a terapeuti, ktefi pacienta vysetfovali pfi vstupnim vySetfeni, tzv.
kolecku. Pacient, u kterého je denni stacionaf indikovan, dochdzi na terapie po cely tyden od
pondéli do patku, od 8:00 do 16:00. Program stacionafe se sklddd z individudlnich i
skupinovych terapif a je upraven podle individudlnich aktudlnich poteb a funkéniho stavu
pacientt. Individudlni terapie zajiStuji fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedi, psychologové,

specialni pedagog a socidlni pracovnik (detailni program viz ptiloha ¢. 8 a 9 str.113 - 114).

Individudlni terapie trvaji 45-60 minut. Podle stupné postiZzeni pacientll a jejich funkéniho
stavu jsou béhem terapii aplikovany vybrané prvky ze spektra specidlnich terapeutickych
konceptil, vcetné aplikace metod fyzikdlni terapie (napf. kryoterapie k ovlivnéni spasticity,
elektrostimulace u perifernich paréz).

Skupinové terapie probihaji pravidelné v tydennich intervalech s c¢asovou dotaci 60-120
minut. Tyto terapie zahrnuji arteterapii, muzikoterapii, vareni, tanecni terapii, keramiku a

relaxacni terapie. VSechny vybrané skupinové terapie jsou vedeny odborniky, ktefi maji

prislusné vzdélani v daném oboru.
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KaZzdy den probiha l1ékatska vizita, pfi niZ rehabilitacni 1ékat zhodnoti funkéni stav pacienta,

upravi medikaci a strukturu terapii ve stacionafi.

Byla stanovena vstupni a vylucujici kritéria pro dcast pacientii na klinické studii. Studie se
zabyvala moZnosti objektivniho stanoveni poruchy pohybového vzorce horni koncetiny u
hemiparetickych pacienti. Stanoveni poruchy, objektivni monitoring funkénich schopnosti
HKK byl proveden pomoci akcelerometru, IS. Pfi vstupnim ergoterapeutickém vysetieni byl
aplikovéan FIM test a JT test, které se zopakovaly po 4 tydennim pobytu pacienta ve stacionéfi
pfi vystupnim vySetieni. Vysledky ziskané pouzitim obou testli se vzijemné¢ porovnaly pro
zhodnoceni efektu rehabilitacni intervence, kterd zapticini kvalitativni a kvantitativni zmény

pohybového vzorce HK.

Pfi vstupnim rehabilitaénim 1ékatském vySetfeni byl stanoven stupen poruchy pohybového
vzorce HK (stupen spasticity dle Ashworth S$kdly). Zhodnotila se pfitomnost fatické,
smyslové, kognitivni nebo psychické poruchy, kterd by mohla pacienta z Gcasti na studii

vyloucit.

KaZzdy pacient obdrZel manudl s informacemi o studii (viz piiloha ¢. 12 str. 117), pfedavaci

protokol (viz piiloha €. 11 str. 116) o pouzivani naramku a podepsal informovany souhlas.

4.1 Kritéria pro vstup do studie

Ziskané poskozeni mozku (minimdlné 6 mésicti od vzniku onemocnéni, Grazu)
Porucha pohybového vzorce horni koncetiny na strané hemiparézy

VéEk minimalné 18 let

el e

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

5. Schopnost porozumét v§em pokyntim na zdkladé psychologického a logopedického

vySetieni

6. Schopnost stabilniho sedu samostatné nebo i s pomtickou

7. Podepsany informovany souhlas schvaleny Etickou komisi VFN
IS byl rovnéz pouZit u pacientl se spasticitou po aplikaci botulotoxinu, u nichz je pohybova
1é¢ba zasadni a ktefi spliovali vySe uvedena kritéria.

V4

4.2 Kritéria vylucujici ucast na studii
1. Mini - Mental State Examination, skére méné¢ nez 24 bodlu (pfedpoklddana
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neschopnost pochopit a ndsledovat verbalni, event. neverbélni pokyny)

2. Zavazna psychickd porucha (napf. t¢Z8 organicky psychosyndrom)

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

4. Zavazna faticka porucha, t€¢zka dysartrie

e

Svalovy hypertonus hodnoceny pomoci Modifikované Ashworth $kdly stupeit 3 a
vySS§i

6. Te&zké smyslové poruchy (zrak, sluch)

7. Zavazna porucha povrchového i hlubokého ¢iti na hornich koncetindch

8. Tres a ataxie koncetin

9. Kompletni plegie postizené horni koncetiny — nulovy pohyb

10. Nespoluprace pacienta, event. jeho rodinnych ptislusnika

4.3 Hodnoceni stupné hypertonu

Pro hodnoceni a kvantifikaci hypertonu se pouZivd nejéast&ji Skdla svalového hypertonu —
Modifikovana Skala podle Ashwortha (6 bodova skala, 0 — bez zvySeni svalového tonu, 4 —
neni mozny pasivni pohyb). Podle tiZe 1ze spasticitu délit na lehkou (zvySeni tonu, nejvyse jen
malé omezeni rozsahu pohybu, mirné spazmy ¢i klonus), stfedni (vyraznéjsi zvysSeni tonu,
veétsi omezeni rozsahu pohybu, mozZnost rozvoje kontraktur, problémy pii uvolnéni stisku
ruky, pfi chiizi i otdceni na 1Gzku) a téZkou (vyrazné zvyseni tonu a vyrazné omezeni rozsahu
pohybu, rozvoj kontraktur, problémy s pfesunem, sezenim, Casto porucha kozZniho krytu)

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

4.4 Mini - Mental State Examination
MMSE je jedna z nejpouZzivanéjSich metod k orientacnimu zjiSténi kognitivnich funkci a k
zachytu demence s uréenim miry postiZeni.

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

M. etal., 1975)

27-30 bodi bez poruchy kognitivnich funkci

. hrani¢ni nalez, doporuceno dalsi sledovani pacienta, u pacienta nad 75 let
25-26 bodil ) .
nebo s méné nez § lety Skolni dochédzky jsou tyto hodnoty jesté¢ v normée
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18-24 bodu lehka demence

6-17 bodu stifedné t€zka demence

< 6 bodu t€zka demence

Tabulka 2. Bodova skidla MMSE

V Ceské republice je testovani podminkou k piedpisu kognitiv z prostfedkii vieobecného

zdravotniho pojisténi.

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

otorhinolaryngologem.

4.5 Inercialni senzory — naramky

Rehabilitacni multidisciplinarni tym KRL 1. LF UK a VFN v Praze spolupracoval od bfezna
2010 do biezna 2011 sfirmou Princip a.s. na projektu VSeobecné zdravotni pojistovny
»Sekundarni prevence u pacientli po poskozeni mozku s vyuZitim ndramkd pro monitoring

pohybu a terapeutické kostky*.
Od zacatku projektu se klinické prace i vyvoje prototypu méticiho zafizeni (ndramku) ucastnil
rehabilitaéni tym (lékarka, fyzioterapeutka, ergoterapeutka). Firma Princip a.s. navrhla a

sestrojila pro projekt inercidlni jednotku, kterd obsahuje tfiosy senzor transla¢niho zrychlen{

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

baterie

accelerometry

mikrokontrolér
gyroskopy

flash pamet radio

Obrazek 7. Schéma inercidlni jednotky

Firma Princip a.s., http://www.princip.cz/cz, © 2007
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Vlastni vyvoj WMS (Wrist Motion Sensor) senzoru probihal 2 roky (2010-2011), pfi¢emZ se
ménily parametry (vdha, tvar, zptisob pfipevnéni naramku) podle klinickych pozadavki 1ékare

a terapeutd KRL.

K samotnému méteni postacily inercialni senzory ulozené spole¢né s dalSimi souc¢dstkami do
specidln€ navrZenych schrianek pfipevnénych pomoci suchého zipu na zédpésti, ¢imZ vznikl

naramek.

Vlastni senzor pro detekci pohybli ma po postupnych zménach, dpravach, které trvaly témér 3
roky, podobu malého pfenosného bateriového zatizeni ve tvaru hodinek, které lze pfipevnit
napf. na zapésti, loket, kotnik a jehoz zdkladem je algoritmus k vyhodnoceni pohybtl. Senzor
je navrZzen tak, aby monitoroval pohyby obou hornich koncetin pacienta na zacatku
rehabilitatniho procesu na KRL a ndsledné¢ pii ukonleni terapii. Senzor je schopen
monitorovat pohyb paretické ruky nejen v pribéhu terapii, ale predevsim v dobé¢, kdy pacient
neni pod pfimym dohledem osetiujiciho 1ékate i terapeutii. Naméfend data popisujici aktivitu

HK a jsou pozdé€ji odborniky analyzovéna.

Vyzkum a vyvoj senzorti probihal formou pravidelnych pracovnich schlizek (brainstormingt),
kterych se ucastnili zastupci jednotlivych odbornosti rehabilitaéniho multidisciplindrniho

tymu KRL a ¢lenové technického tymu firmy Princip a.s. s frekvenci 1x mési€né.
Zkusebni méteni probéhlo na skupiné vybranych 20 zdravych probandu.

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

artefakt acinng potlacit.

Na zdkladé poznatkl ziskanych ze zkuSebniho meétfeni 20 zdravych osob byla navrZena
kritéria (vstupni a vystupni) pro vybér pacienti po poSkozeni mozku. Bylo stanoveno
sledované kritérium celodenni pohybové aktivity. Dale se ukézalo, Ze pfi pouzivani senzoril
ke zjisténi poruchy pohybového vzorce pomoci aktivity hornich koncetin jsou zdsadnim
artefaktem pohyby zplisobené pohybem celého t¢la. Samotna inercidlni jednotka nemad
mozZnost takovy pohyb (napt. chizi, nebo jizdu autem, vytahem) odlisit od aktivniho pohybu
paze. Dalsim dulezitym poznatkem bylo, Ze gyroskop piili§ zatéZoval baterii. Provedlo se

tedy vypnuti gyroskopu pro zvyseni Zivotnosti baterie.

Umisténi méfici jednotky je pro kazdého pacienta identické bez ohledu na to, zda se jednd o
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pravostrannou nebo levostrannou hemiparézu.

Obrazek 8. Umisténi a vzhled ndramku

Obrazek 9., 10. Umisténi a vzhled senzori

Senzory monitoruji pohybovy vzorec zdravé, ale i paretické horni koncetiny. Vystupem
z monitoringu jsou grafy, které ukazuji, zda pacient zapojuje do béZnych dennich aktivit
(ADL) horni postiZzenou koncetinu. Rehabilita¢ni 1ékat na zdklad€ funkEniho vySetfeni
indikoval druh, formu a intenzitu zvolenych aktivit. Terapeut (fyzioterapeut, ergoterapeut) na
zakladé této indikace zajistil, v rdmci terapie, u pacientli po posSkozeni mozku provadéni

bimanudlnich tdchopt.

Detekeni zatizeni (senzory) maji dvé hlavni funkce.
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Prvni funkci je detekce a rozpoznéni preddefinovanych pohybt. V naSem piipad¢ se jednalo o
predepsanou skupinu pohybi nebo pouze o detekci aktivity jako takové. Senzor muze
informovat o spravném pohybu uZivatele pomoci svételnych a zvukovych signdlti a mize tak
zarucit, Ze pohyby jsou vykondvany v minimdlnim pfedepsaném rozsahu. Do paméti senzoru

Vv s

se zaroven ukladaji vS§echna namétena data k pozdéjsimu vyhodnoceni a kontrole.

Druhou funkci senzoru je periodické monitorovani ,,kvality” provadénych pohybii pacientii a
jejich porovnavani. V danych casovych intervalech lze pomoci algoritmt kvalitativné
hodnotit napiiklad plynulost, rozsah a rychlost méfenych pohybt HKK a tyto vysledky
graficky zobrazit. Tato metoda mize ukazat ¢asto minimalni, ale pozitivni vyvoj motorickych
funk¢nich schopnosti HKK, ktery je pro pacienta ¢asto velmi téZké zaznamenat, a tak jej

nadéle motivovat pro intenzivni spolupraci.

Vlastni senzor pro pohyb paze, WMS — wrist motion sensor, je prototyp navrzeny specidln¢
pro potieby KRL na zdklad¢ spoluprdce multidisciplindrniho rehabilitaéniho tymu pod
vedenim lékafe a pocitaCovych expertt firmy Princip a.s. tak, aby byl ndramek pro pacienta
pouzitelny, aby pacient i pfes svoji disabilitu byl s nim schopen manipulovat a neomezoval

ho.

Zakladni technické parametry ndramku jsou 51 x 34 x 15 mm, hmotnost 22 g. IS je schopen
pracovat po inicializaci a plném nabiti celych 5 dni (24 hodin denn¢). Vzorkovaci frekvence

naramku je 25 Hz. Funkci detektoru v ndramku ma tfiosy akcelerometr.

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

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

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

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

event. poSkozeni senzoru.

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

K dispozici bylo kritérium ,,aktivita na zaklad¢ akcelerace* a po prvnich zkusebnich métenich
se ukdzalo, Ze musi byt upraven algoritmus pro zji§téni souhybu, a tedy vyuZit jiny

vyhodnocovaci software. Naramky neuklddaji surova data, ale ptepocitané rysy signalu.
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(Altman, J. et Bodldk I., 2012)

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

aktivity.

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

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

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

pokud nevadi, Ze kratkd a razantni aktivita zastini dlouhodobé, jemné&jsi aktivity. MoZnou

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

-

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

ma poruchu hybnosti, je pareticka.

s s

Kritérium detekce aktivity je nabizeno vZdy ve dvou variantich lisicich se délkou casového
okna pouzitého pro vykreslovani grafu. Aplikace nabizi tyto dvé funkce pro zpracovani

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

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

v delSich oknech.

Kratka okna jsou vhodna pro prohliZeni kratkych dat i detailu dat dlouhych oken. Zpracovani
pomoci del§tho okna umoZznuje ziskat lepSi pfehled o chovdni signdlu v delSim ¢asovém
useku. Pfi prohlizeni grafu o mnoha bodech na obrazovce dochdzi ke zkresleni zptisobenému
omezenym rozliSenim obrazovky. Pokud jeden sloupec na obrazovce odpovida vice okntim
grafu, neni moZzné, zjednodusené feceno rozliSit, zda graf nabyval zobrazovanych hodnot

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

Graf 3. Zkresleni zobrazovaného grafu na obrazovce

Zjednodusen¢ zobrazeny jsou detaily obrazovky (a) a (b). Obrazovka je schopna rozsvécet
pouze celé pixely (Ctverce oddelené na obrazku teCnovanou Carou). Z tohoto ditvodu mohou
byt dva zcela rozdilné grafy (detaily jsou v grafu zobrazeny modie) zobrazeny stejné

(rozsvicené viditelné pixely obrazovky jsou zobrazeny Cerveng).

Byla hodnocena celodenni pohybova aktivita hornich koncetin na zacatku a na konci pobytu
v dennim stacionafi. Pacienti provadéli soubor sestavenych pohybti simulujicich béZné denni
aktivity podle pfiloZzeného manudlu (celkem 4 riizné aktivity — zvedani pazi, piti z ldhve,
supinace - pronace, nalévani vody z ldhve do hrnku). Pohyby se mély provadét 3x denné po
dobu 10 min, z toho alespoil 1x denné za kontroly, dohledu terapeuta (Iékate, ergoterapeuta

nebo fyzioterapeuta).

Kazdy pohyb ze sestaveného seznamu meél vykondvat pacient s poCtem opakovani 10x
(celkove tedy 40x). Piipadné potize s provadénim sestavenych aktivit se zaznamendvaly do
pripravené tabulky, zdznam provadé¢l osobné pacient nebo terapeut. Do zapisového archu se

uvedl datum, €as a typ provadéné aktivity.

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

piiloha €. 13 str. 118).
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4.6 Funkc¢ni mira nezavislosti (FIM — Functional Independance Measures)

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

neZ kapacitu (schopnost, vykonnost).

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

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

prubehu terapie a pro argumentaci terapeutickych postupti.

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

Koubkova D., 2009).

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

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

Ttinact poloZek definuje disabilitu v oblasti motorickych funkci a pét polozek urcCuje

disabilitu v oblasti kognitivnich funkci.

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

urovni, kdy je asistence druhé osoby zapotiebi.

Na nejvyssi drovni, dplnd nezavislost (7 bodil), osoba provede pfislusné Cinnosti bezpec¢ne,
v pfiméfeném Case a bez pouZiti kompenzacnich pomtcek ¢i asistence druhé osoby. Pii
modifikované nezavislosti (6 bodl) osoba vykona ¢innost s vyuZitim kompenzacni pomucky,

za dels$i Cas neZ je béZné nebo je ¢innost provedena s nejistotou.

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

hodnoticich 5 kognitivnich poloZek je 35.

Celkové bodové skore za vSechny polozky FIM testu je 126 bodl a piedstavuje nejvyssi
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stupeil nezdvislosti (Vandskova E., 2004).

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

maximdlni zavislost, 1 — celkova zavislost). Doba administrace testu je 40 minut.
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mZ <O B Ch

7 Uplné nezdvislost

NEVYZADUIJE

6 Modifikovana nezavislost (kompenzaéni pomicky) ASISTENCI

Modifikovana zavislost

5 Supervize (dohled)

4 Minimalni asistence (klient = 75%+)

3 Mirna asistence (klient = 50%+)
Upln4 zavislost

2 Maximadlni zavislost (klient = 25%-+)

1 Celkova zavislost (klient = 0%-+)

VYZADUIJE
ASISTENCI

Osobni hygiena

A. Prijem jidla

B. Osobni hygiena

C. Koupéni{

D. Oblékani — horni polovina téla
E. Oblékani — dolni polovina téla
F. Pouziti WC

Kontrola sfinkteri

G. Kontrola moceni, ¢ast 1

H. Kontrola vyprazdiovéni, ¢ast I

Presuny

I. Postel, zidle, vozik

J. Toaleta

K. Vana, sprchovy kout
Lokomoce

L. Chutize/Jizda na voziku w }7

M. Schody
Komunikace

N. Rozuméni
O. Exprese (vyjadfovani)

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

Celkové FIM

Piijem

cast II

cast IT

C

5 < <o

5 o< <

Propusténi Nasledna péce

5 < <

Copyright © 1993 Uniform Data System for Medical Rehabilitation

Tabulka 3. Zobrazeni polozek FIM testu ve form¢ tabulky
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4.7 Jebsen-Tayloriv test (JT test)

Jebsen-Taylortv standardizovany test vznikl v USA, jeho autorem je Dr. Jebsen-Taylor (JT).

Test byl v roce 1969 standardizovin pro americkou populaci ve v€kovém rozmezi 20-94 let

(Jebsen R.H. et al., 1969). V roce 1982 byl test adaptovéan a standardizovan pro australskou

populaci v metropolitni oblasti Brisbane ve vékovém rozmezi 16-90 let (Agnew P. et Maas

F., 1982). Test byl vytvofen tak, aby poskytl kriatky a objektivni test funkci ruky, které jsou

bézné pouzivané pii vSednich dennich Cinnostech. Doba administrace je 30 minut (Jebsen

R.H. et al., 1969).

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

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

Diagnostickym kritériem je Cas potfebny k dokonceni kazdého subtestu. Vysledky dosazené

béhem vlastniho hodnoceni urcuji stupeti funk&ni schopnosti ruky.

JT test zahrnuje sedm vybranych ¢innosti:

1. psani
2. otaceni péti karet
3. zvednuti a umisténi drobnych predmétt do plechovky
4. postaveni Ctyf hracich kament pro hru ddma na sebe
5. simulovéni jedeni
6. zvednuti péti prazdnych plechovek na desku
7. zvednuti péti plnych plechovek na desku (Jebsen R.H. et al., 1969).
Prvni testovani | Datum Druhé testovani | Datum
administrace administrace
Subtest Nedominantni | Dominantni | Nedominantni Dominantni
koncetina koncetina koncetina koncetina
Psani
Karty
Drobné predméty
Simulované
jedeni

Hraci kameny

Velké lehké
pfedméty
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Velké tézké
predméty

Tabulka 4. Formulaf pro zdznam Jebsen-Taylorova testu

standardizovaného pro jemnou a hrubou motoriku hornich koncetin.

Jméno pacienta:
Dominantni konc¢etina:

Jméno terapeuta:

Obrazek 12. Jebsen-Taylortuv test

Stru¢ny manudl a podrobné normy viz. pfiloha ¢. 1 str. 97.

4.8 Seznam vybranych aktivit

Seznam aktivit byl sestaven podle teoreticko-praktickych principti Bobath konceptu s cilem

simulace béZznych dennich aktivit, napt. sebesyceni.

Bylo vytvoteno né¢kolik variant provadénych pohybovych aktivit (napf. aktivita ¢. 1 a - b).
Rehabilitacni 1ékar provedl vybér konkrétnich aktivit vzhledem k individudlnich funkénim
schopnostem pacientd tcastnicich se studie. Konkrétni urcené aktivity provadél pacient pod
dohledem terapeuta (fyzioterapeuta, ergoterapeuta) nebo lékafe béhem pobytu v dennim

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

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

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

4. Nalévani vody z lahve do hrnku

Fotografické zobrazeni pohybt viz piiloha ¢. 3 str. 99.

4.9 Analyza dat

Data byla ziskdna méfenim pomoci inercidlni jednotky a ndsledné¢ byla zpracovana v

programu WMSAPP verze 0.0.3. Vyhodnocovaly se celodenni pohybové aktivity horni

koncetiny, nepostizené i paretické. Porovnavaly se naméfené hodnoty celodenni pohybové

aktivity namétené u 30 pacientd za prvni a Ctvrty tyden méfeni. Data byla pfed zpracovanim

umisténa v programu Microsoft Excel, kam je lze exportovat, a nisledné byla testovdna

pomoci neparametrického Wilcoxonova parového testu.

Pro posouzeni prvni hypotézy se vyhodnocovala data ziskand z méfeni inercidlniho senzoru.

Pro posouzeni druhé hypotézy se analyzovala data ziskand aplikaci FIM testu a JT testu.

Data ziskana aplikaci FIM testu a JT testu byla také zpracovana v programu Microsoft Excel.

Data z obou testl byla testovana pomoci neparametrického Wilcoxonova parového testu.

V piipad€ FIM testu se vSech 6 zdkladnich kategorii vyhodnocovalo zvlast.

Porovnédvaly se vysledky ziskané z aplikace obou testll pii vstupnim a poté pii vystupnim

vySetfeni po 4 tydnech pobytu v dennim stacionafi.
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5 Vysledky

5.1 Struktura souboru pacienti

Vyzkumny soubor se sklddal ze 30 pacientl, primémy vék pacientd byl 46,9 roku,

smérodatnd odchylka 18,2.

Minimdlni v€k pacienti byl 18 let, maximalni vek 71 let. Primérnd délka nemoci byla 6,9
roku, smérodatnd odchylka 7,0. Minimalni doba 0,5 roku a maximdlni doba 31 rokii od

vzniku onemocnéni nebo urazu.

\ OZeny OP hemiparéza
B muzi B L hemiparéza
23
18

Graf 4. Pohlavi probandii Graf 5. Typ postiZzeni probandt

30+

2017

OPHK
OLHK

1517

1017}

Graf 6. Dominance HK
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Graf 8. Pracovni zaclenéni
9 probandt — pracovné aktivni (Skola, prace)
9 probandt — invalidni dichod (ID)

12 probandii — starobni dichod (SD)

5.2 Vysledky méieni ziskané pomoci IS

Zékladni statistickd charakteristika pro horni koncetiny (HK) a vysledky neparametrického

Wilcoxonova testu pro 2 zavislé vybéry.
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Hodnoceny parametr je pramérna celodenni pohybova aktivita zdravé, neparetické a

postizené, paretické HK.

Vysledky métfeni pomoci IS - WMS (Wrist Motion Sensor) — senzor pohybu paze byly
zpracovany pomoci WMSAPP (Wrist Motion Sensor APPlication software - aplikacni

software pro WMS).
smérodatna TS
pramér n odchylka Wilcoxon p

Par 1 Pomér Z/P 1 33,8283 30 16,88626 -0,195 0,845
Pomér Z/P 2 34,2707 30 18,62531

Par 2 postizenat 8,4573 30 5,85611 -0,463 0,644
postizena?2 8,2573 30 6,42148

Par 3 zdraval 23,0440 30 10,01534 -0,051 0,959
zdrava2 22,2987 30 9,76942

Tabulka 5. Vysledky zpracované WMSAPP

Zavér: Pro zadny ze sledovanych ukazateli se nepodafilo prokazat, Ze by se hodnoty
kampané 1 a kampané 2 celodenni pohybové aktivity od sebe statisticky vyznamné liSily na

zvolené hlading vyznamnosti 0,05.

Naramky
"”' 343 —_—
10 —
30 33 3 22,3
20 kamoaril
10 B kampan?
/
0+
pomch/’P
p0>t|zena
7d|ava

Graf 9. Vysledky méteni zaznamenané pomoci IS — forma grafu

Vysvétlivky: Z — zdravé, nepostizend HK, P — postizend, pomér Z/P — pomér zdrava /

postizena HK
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Kampan 1 — méfeni celodenni pohybové aktivity vyjaddiené v % a provddéné prvni tyden

pobytu v dennim stacionafi (po - pa)

Kampan 2 — méteni celodenni pohybové aktivity vyjadiené v % a provadéné Ctvrty tyden

pobytu v dennim stacionétfi (po - pd)

5.3 Vysledky FIM testu (Funkéni mira nezavislosti)

Vysledky byly ziskdny aplikaci FIM testu u 30 probandl pfi vstupnim vysetieni a nasledné

kontrole s ¢asovym odstupem 4 tydn.

5.3.1 Kategorie Osobni hygiena

Smérovat. TS

Osobni hygiena promer odchylka | Wilcoxon p

Prijem jidla Pred 5,63 30 928 -1,903 0,057
Po 5,90 30 759

Osobni hygiena Pred 517 30 1,085 -2,739 0,006
Po 5,60 30 932

Koupani Pred 4,60 30 1,673 -2,687 0,007
Po 5,23 30 1,547

Oblékani H poloviny t&la Pred 5,03 30 1,691 -2,490 0,013
Po 5,63 30 1,377

Oblékani D poloviny t&la Pred 5,07 30 1,701 -2,657 0,007
Po 5,67 30 1,241

Pouziti WC Pred 5,37 30 2,059 -2,410 0,016
Po 5,87 30 1,776

Tabulka 6 A. Zikladni statisticka charakteristika sledovanych parametri

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.
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Primérné hodnoty ukazatelli pfeda po
rehabilitaci
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Graf 10. Primérné hodnoty ukazatelt pted a po rehabilitaci

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu

Zavér: Vsechny ukazatele kategoric Osobni hygiena (kromé polozky pfijem jidla) se

statisticky vyznamné po rehabilitaci zvySily na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05. Pouze

polozka piijem jidla se zvysila, ale pouze na hladiné vyznamnosti 0, 1.

5.3.2 Kategorie Kontrola sfinkteri, Piesuny a Lokomoce

Smérovat. TS

Kontrola sfinkteri pramer odchylka | Wilcoxon p

Kontrola moceni Pred 6,17 30 1,895 0,000 1,000
Po 6,17 30 1,895

Kontrola vyprazdnovani Pred 6,70 30 1,022 -0,272 0,785
Po 6,73 30 ,868

Presuny

Postel, zidle, vozik Pred 5,87 30 1,655 -2,558 0,011
Po 6,33 30 ,959

Toaleta Pred 5,80 30 1,690 -2,913 0,004
Po 6,30 30 1,236

Vana sprchovy kout Pred 4,37 30 1,903 -2,477 0,013
Po 5,10 30 1,626

Lokomoce

Chuze / jizda na voziku Pred 5,40 30 1,773 -2,809 0,005
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Po 6,07 30 1,112

Schody Pred 4,70 30 2,215

-2,263

0,024

Po 5,20 30 1,883

Tabulka 7 B. Zakladni statistickd charakteristika sledovanych parametrii

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.

Primérné hodnoty ukazatell pfed a po rehabilitaci
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Hpo
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Graf 11. Primérné hodnoty ukazatell pted a po rehabilitaci

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.

Zavér: Z vyse uvedené tabulky je videét, Ze se po rehabilitaci statisticky vyznamné zlepsily,

na zvolené hladin€ vyznamnosti 0,05 polozky z kategorie Pfesuny a Lokomoce.

Nepodatilo se prokdzat, Ze by rehabilitace statisticky vyznamné ovlivnila kategorii Kontrola

sfinkteru.

5.3.3 Kategorie Komunikace a Socialni schopnosti

Smérovat. TS
Komunikace pramér n odchylka | Wilcoxon p
Rozuméni Pied 6,20 30 1,095 -1,134 0,257
Po 6,37 30 964
Exprese Pied 5,00 30 1,781 -2,565 0,010
Po 5,47 30 1,613
Socialni schopnosti
Socialni interakce Pred 6,13 30 1,224 -2,081 0,037
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Po 6,43 30 ,858

Reseni problémi Pred 5,37 30 1,629 -2,060 0,039
Po 5,70 30 1,418

Pamét Pred 5,30 30 1,664 -2,232 0,026
Po 5,73 30 1,437

Tabulka 8 C. Zakladni statistickd charakteristika sledovanych parametrii

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.

Primérné hodnoty ukazatell pred a po
rehabilitaci

pred
N T \_‘[ pred

Graf 12. Primérné hodnoty ukazatell pred a po rehabilitaci

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu u FIM testu.

Zavér: Vsechny polozky z kategorie Socialni schopnosti a polozka exprese z kategorie

Komunikace se statisticky vyznamné po rehabilitaci zlepSily na zvolené hladiné vyznamnosti

0,05.

Nepodatilo se prokazat, ze by se polozku rozuméni rehabilitaci statisticky vyznamné¢ podatilo

ovlivnit.

5.4 Vysledky Jebsen-Taylorova testu pro jemnou a hrubou motoriku

Vysledky byly ziskdny aplikaci JT testu u 30 probandii pfi vstupnim vySetfeni a ndsledné

vystupni kontrole s ¢asovym odstupem 4 tydnti.

Byla testovdna zvlast motorika dominantni i nedominantni ruky; v pfipadé€, Ze proband tkol

nezvladl, se dany vykon vitbec nehodnotil.
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Testovalo se vSech 30 osob spolecné a ndsledné zvlast 2 podsoubory podle toho, zda byla

postiZena ruka dominantni nebo nedominantni.

smérodatna TS
pramér n odchylka Wilcoxon p

Par 1 Npsani1 80,52 23 34,764 -1,354 0,176
Npsani2 75,57 23 31,777

Par 2 Dpsanit 55,25 16 48,760 -2,203 0,028
Dpsani2 48,63 16 48,008

Par 3 Nkarty1 14,32 25 10,152 -1,166 0,244
Nkarty2 13,64 25 9,869

Par 4 Dkarty1 22,89 18 25,228 -0,905 0,366
Dkarty2 36,17 18 68,360

Par 5 Ndp1 22,00 22 51,988 -0,656 0,512
Ndp2 21,55 22 47,961

Par 6 Ddp1 43,00 18 51,118 -1,926 0,054
Ddp2 40,56 18 49,251

Par 7 Nsj1 20,33 24 15,009 -0,131 0,896
Nsj2 20,67 24 17,591

Par 8 Dsij1 80,44 18 124,855 -2,127 0,033
Dsj2 53,61 18 71,961

Par 9 Nhk1 33,76 25 68,401 -0,225 0,822
Nhk2 43,84 25 100,765

Par 10  Dhk1 45,83 18 70,296 -0,689 0,491
Dhk2 57,89 18 101,625

Par 11 Nvlp1 8,83 23 10,152 -0,706 0,480
Nvip2 8,39 23 9,375

Par 12 Dvlp1 34,22 18 69,158 -0,420 0,675
Dvlp2 34,28 18 64,660

Par 13  Nvip1 7,41 22 4,553 -0,762 0,446
Nvtp2 714 22 4,335

Par 14  Dvip1 13,93 15 18,390 -0,862 0,389
Dvtp2 12,67 15 14,534

Tabulka 9. Cely soubor: Zakladn{ statisticka charakteristika

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu pro 2 zdvislé vybéry.

Vysvétlivky: N — nedominantni, D — dominantni, 1 — na zacatku, 2 — po 4 tydnech, dp —

drobné ptedméty, sj — simulované jedeni, hk — hraci kameny, vlp — velmi lehké pfedméty, vtp
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— velmi t€Zké pfedméty
Zavér: Po 4 tydnech se statisticky vyznamné na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05 zkratila

doba potiebna pro psani a simulované jedeni provadéné dominantni rukou.

Zkratila se i doba potfebna pro manipulaci s drobnymi predméty provadéna dominantni

rukou, ale na hladin€ vyznamnosti 0,1.

smérodatna TS
pramér n odchylka Wilcoxon p

Par 1 Npsani 75,33 3 43,730 0,000 1,000
Npsani2 71,00 3 33,407

Par 2 Dpsaniti 32,70 10 25,992 -1,620 0,105
Dpsani2 29,30 10 21,276

Par 3 Nkarty1 28,80 5 10,426 -0,680 0,496
Nkarty2 28,00 5 10,794

Par 4 Dkarty1 15,10 10 24,848 -0,299 0,765
Dkarty2 41,80 10 90,870

Par 5 Ndp1 140,50 2 159,099 -0,447 0,655
Ndp2 138,00 2 131,522

Par 6 Ddp1 19,10 10 21,804 -1,328 0,184
Ddp2 16,20 10 15,662

Par 7 Nsj1 48,75 4 16,029 -1,826 0,068
Nsj2 54,25 4 16,761

Par 8 Dsij1 76,10 10 151,493 -1,134 0,257
Dsj2 54,30 10 94,063

Par 9 Nhk 1 140,00 5 101,811 -0,405 0,686
Nhk2 190,40 5 165,130

Par 10  Dhk1 17,70 10 36,019 -1,449 0,147
Dhk2 19,20 10 38,981

Par 11 Nvlp1 30,00 3 17,349 -1,069 0,285
Nvip2 27,67 3 16,503

Par 12 Dvlp1 8,00 10 6,650 -0,734 0,463
Dvlp2 6,90 10 3,281

Par 13 Nvtpt 16,50 2 7,778 -0,447 0,655
Nvtp2 16,00 2 5,657

Par 14  Dvtp1 7,40 10 4,812 -1,134 0,257
Dvtp2 7,70 10 4,596

Tabulka 10. PostiZena nedominantni HK: Zakladn{ statisticka charakteristika
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Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu pro 2 zavislé vybery.

Zavér: Po 4 tydnech rehabilitace se na zvolené hladiné¢ vyznamnosti 0,05 nepodafilo
prokdzat, Ze by se statisticky vyznamné zkritil ¢as v podsouboru osob s postiZenou
nedominantni rukou, pouze se prodlouzil ¢as potiebny pro simulované jedeni u postiZené

nedominantni ruky, ale pouze na hladin€ vyznamnosti 0,1, maly pocet probandu.

smérodatna TS
pramér n odchylka Wilcoxon p

Par 1 Npsani1 81,30 20 34,542 -1,457 0,145
Npsani2 76,25 20 32,373

Par 2 Dpsanit 92,83 6 56,609 -1,363 0,173
Dpsani2 80,83 6 64,092

Par 3 Nkarty1 10,70 20 6,191 -0,994 0,320
Nkarty2 10,05 20 5,539

Par 4 Dkarty1 32,63 8 23,597 -1,479 0,139
Dkarty2 29,13 8 25,108

Par 5 Ndp1 10,15 20 5,393 -0,775 0,439
Ndp2 9,90 20 7,853

Par 6 Ddp1 72,88 8 62,440 -1,183 0,237
Ddp2 71,00 8 60,571

Par 7 Nsj1 14,65 20 5,304 -1,142 0,253
Nsj2 13,95 20 6,732

Par 8 Dsj1 85,88 8 91,053 -1,540 0,123
Dsj2 52,75 8 34,623

Par 9 Nhk1 7,20 20 3,861 0,000 1,000
Nhk2 7,20 20 4,396

Par 10  Dhk1 81,00 8 88,255 -0,140 0,889
Dhk2 106,25 8 135,338

Par 11 Nvip1 5,65 20 2,498 -0,139 0,889
Nvip2 5,50 20 2,373

Par 12  Duvipt 67,00 8 96,687 0,000 1,000
Dvlp2 68,50 8 87,924

Par 13 Nvtp1 6,50 20 3,187 -0,632 0,528
Nvtp2 6,25 20 3,160

Par 14  Dvtp1 27,00 5 28,487 -1,841 0,066
Dvip2 22,60 5 22,512

Tabulka 11. PostiZena dominantni HK: Zakladni statisticka charakteristika

Vysledek neparametrického Wilcoxonova testu pro 2 zdvislé vybéry.
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Zavér: Po 4 tydnech rehabilitace se na zvolené hladiné¢ vyznamnosti 0,05 nepodatilo
prokdzat, ze by se statisticky vyznamné zkratil Cas v podsouboru osob s postiZenou
dominantni rukou, pouze se zkratil ¢as potfebny pro manipulaci s velmi t€zkymi piedméty u

postizené dominantni ruky, ale jen na hladin€ vyznamnosti 0,1, maly pocet probandi.

6 Diskuse

Hypotéza 1 byla potvrzena. Poruchu pohybového vzorce horni koncetiny u pacientlt po
poskozeni mozku 1ze objektivné stanovit. Porucha pohybového vzorce zpusobila u pacientt
po poskozeni mozku zavazné postizeni funkénich motorickych schopnosti paretické horni

koncetiny, které maji negativni dopad na celkovou sobé&stacnost pacientl.

Stanoveny cil, kterym bylo prokédzat vyuZitelnost IS pro objektivni monitoring poruchy
pohybového vzoru HK u pacienti po poSkozeni mozku, byl splnén. IS je vhodnym

prosttedkem pro sledovani celodenni pohybové aktivity horni koncetiny.

Hypotéza 2 byla rovnéz potvrzena. Intenzivni individudlni multidisciplindrni rehabilitace
zpusobi kvalitativni i kvantitativni zmeény pohybového vzorce HK. NaS vyzkum prokézal, Ze i
minimdlni pozitivni zmény v kvalité¢ i kvantit¢ provadénych pohybti maji vyrazny vliv na
celkovy funkéni stav pacientl, provddéni béznych dennich aktivit a moZnost nezavislého
plnohodnotného Zivota v domacim prostiedi.

Stanoveny cil, kterym bylo prokazat, zda 1ze vyuZit pro posouzeni zmén v pohybovém vzorci
HK po intenzivni individudlni multidisciplindrni rehabilitaci u pacientll po poskozeni mozku
FIM test a Jebsen-Taylorlv test, byl splnén. Oba vybrané testy jsou vhodné pro zachyceni
kvantitativnich a kvalitativnich zmén v pohybovém vzorci HK, které zptsobi rehabilitacni
intervence za 4 tydny pobytu ve specializovaném dennim staciondii pro pacienty po
poskozeni mozku. Jak uvadi klinici (Vanaskova E., 2004, Hadraba 1., 2006), oba aplikované
testy patif mezi standardizované funkcni testy, které jsou prakticky pouZitelné u pacientli po
poskozeni mozku. Casovéa naroénost na aplikaci i ndsledné vyhodnocent testti (FIM i JT test)

je pfiméfend a oba jsou relativné finan¢né dostupné.

FIM test md Sir§i zdbér, zachycuje zmény pohybového vzorce HK ve vztahu k funkéni
nezavislosti. Tento standardizovany test soucasné hodnoti motoriku nejen horni koncetiny (13

v 2

poloZek, ale i dolni koncetiny v rdmci vykondvan{ aktivit béZného denniho Zivota.

JT standardizovany test byl vybrdn do studie, protoZe zajisti analyzu tchopové funkce ruky.

Test je zaméfen na hrubou a jemnou motoriku HK.
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Moderni klinické vyzkumy v oblasti neurorehabilitace potvrzuji, Ze ¢im je poSkozeni mozku
oblasti lidského Zivota. Jednd se o postiZzeni v oblasti motoriky (pohybového vzorce), v oblasti
fatickych a kognitivnich funkci, smyslového vnimdni, chovdni a emoci a na drovni

spolecenské (Angerovd Y. et al., 2010).

Nelze neZ souhlasit s poznatky odbornikil, ktefi pracuji s pacienty po poskozeni mozku, Ze
pro posouzeni funkénich zmén v biopsychosenzomotorickém potenciélu je nezbytné aplikovat
objektivni standardizovand funk¢ni vySetfeni (vstupni, vystupni a kontrolni). Tyto funkéni
ndstroje jsou nepostradatelné pro stanoveni funkéni diagnézy, k posouzeni funkéniho stavu
(zlepSeni pohybu paretické horni koncetiny) a samoziejmé k vyjadifeni prognézy (Goljar N. et

al., 2010, 2011, Svestkova O., 2011).

Jak se prokazalo u vybraného vzorku nasich pacientd, zpiisobuje poskozeni mozku bez ohledu
na pfesnou etiologii (CMP, poranéni mozku, zidnét mozku, mozkovy nddor) funkéni
poskozeni rizného rozsahu. Najit pacienty, ktefi maji zcela identické funk¢ni postiZzeni, neni
mozné. Pokud ale maji pacienti velké spektrum rtiznych funkEnich obtizi, provadéji se
srovndvaci studie velmi obtizné, jak potvrzuji zavéry odborniki (Lippertova-Gruenerova M.

et al., 2006).

Vstupni kritéria pro vybér naseho vzorku pacientii po poSkozeni mozku zohlednila zejména
vyskyt poruchy pohybového vzorce (kvalitativni, kvantitativni) v oblasti horni koncetiny.
Vsech 30 vybranych pacientt s centrdlni hemiparézou se zicastnilo vyzkumu a vyzkum bez
vyrazng€jsich problému dokoncili. Ziskané vysledky bylo mozno statisticky zpracovat, zadna

data nemusela byt dodate¢né ze studie odstranéna.

Nutnym ptfedpokladem pro moZnou uUcast pacienta ve studii se stalo vstupni psychologické a
logopedické vySetfeni. Bylo nezbytné, aby pacienti rozuméli instrukcim a byli schopni

komunikace.

Pro délku trvani onemocnéni, dobu od udrazu, byla zvolena minimdlni hranice 6 mésicu,
maximdlni hranice nebyla stanovena, a to imyslné, protoZe, jak uvadi zahrani¢ni odbornici
(Goljar N. et al., 2010, Laxe S. et al., 2011, Zasler N.D., 2007), se ukazuje jako dileZit¢jsi
sledovat kritérium pozitivniho vyvoje funkéniho potencidlu pacienti. Do studie byli tedy
zahrnuti i pacienti, ktefi byli postiZeni jiz v détském véku, s dobou trvani onemocnéni nad 10

let.

Z Gcasti na vyzkumu byli vylou€eni pacienti se zdvaznou poruchou c¢iti (povrchového a
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hlubokého). Z klinického vyzkumu aplikovaného u pacientii po poskozeni mozku (Lippert-
Gruener M. et Angerova Y., 2012) vyplyvd, Ze pti t€zZké poruse ¢iti musi pacienti kazdy
pohyb i pohybovou sekvenci sledovat zrakem a dochdzi k casnému ndstupu tnavy. Pacientim
nevyhovuje pfitomnost senzoru na zdpésti, protoZze ho neciti viibec nebo minimalnég. Jist¢ by
bylo zajimavé pii pokracovani dal$itho vyzkumu s IS sestavit vétsi soubor téchto pacientii.
Moznost zpétné vazby formou vizualizace ziskanych vysledki vynesenych do barevnych
grafi by mohla pfinést pacientiim jiny pohled na jejich motorické postiZzeni a ovlivnit jejich

motivaci pro dalsi spolupréci.

Na zédklad¢ ziskanych vysledkt 1ze zcela souhlasit s poznatky némeckych a slovinskych
kolegti (Lippertova-Gruenerova M., 2006, Raffelsieper B. et Rommel T., 2004, Burger H.,
2009), 7Ze kvalita Zivota dzce souvisi s moznosti a schopnosti pacientli pracovat. V piipadé
nasich pacienti je jich 30% zapojeno piimo do pracovniho procesu nebo se pfipravuje na své
budouci povolani studiem, dalSich 30% pacientil je v invalidnim dichodu a 40% ve starobnim

duchodu.

Jednou z moznosti, jak objektivné stanovit poruchu pohybového vzorce, je vyuZit vlastnosti
IS (akcelerometru) pro detekci celodenni pohybové aktivity horni koncetiny (Bodldk I.,

2010).

Pro zachyceni kvalitativnich i kvantitativnich zmén pohybového vzorce u pacientii po
poskozeni mozku byly vybriany dva testy, FIM test a JT test. Jak potvrzuje na§ vyzkum, je
kazdy z testd zaméten na jinou dominantni oblast poruchy pohybového vzorce, kterd se odrazi

ve funk¢nich schopnostech pacientd.

JT test, jak prokdzal na§ vyzkum, se zaméfuje na hodnoceni spiSe kvalitativnich zmén
pohybového vzorce HK, hrubé a jemné motoriky. Mé&if se cas, ktery je pro provedeni daného

ukolu potieba (Jebsen R.H. et al., 1969).

FIM test, jak uvadi né¢ktefi autofi (Hamilton B.B. et al, 1991, Vanaskovd E., 2004,
Muelbacher et. al., 2002), je jednim z nejpouZzivanéjsich funkénich test v oblasti rehabilitace.
FIM test hodnoti funkéni miru nezdvislosti v 6 poloZkdch. Tyto polozky pokryvaji celé
zakladni spektrum cCinnosti, pfi jejichz provadéni lze vysledovat zdvaznost zejména

kvantitativni zmény pohybového vzorce HK.
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6.1 Meéieni pomoci IS

Jako sledované kritérium pro stanoveni poruchy pohybového vzorce horni koncetiny u
pacienti po poskozeni mozku byla zvolena celodenni pohybova aktivita HK. Pro detekci
pohybu byl vybran IS (akcelerometr). Jednalo se o pohybovou aktivitu zdravé i postizené HK

a také pomér celodenni pohybové aktivity zdravé HK / postiZzené HK.

Ziskané vysledky neukézaly statisticky vyznamné zlepsSeni ani zhorSeni poruchy pohybového

vzorce za 4 tydny pobytu ve specializovaném rehabilitaénim dennim staciondfi.

Celodenni aktivita je kritérium, které bylo snimédno od pondé&li do péatku od 9:00 hodin rédno do
20:00 vecer. Monitoring probihal 11 hodin denng. Pfi takto intenzivnim celodennim sledovéani
hraje velmi podstatnou roli celkova tnava pacientii. Program denniho staciondfe je fyzicky i
psychicky velmi niro¢ny a pacienti, podle svych slov, byvali vecer hodn¢ unaveni. Pobyt v
dennim stacionafi intenzivné aktivizuje cely neuromuskuldrni aparit, véetné¢ CNS. I naSe
klinické zkuSenosti potvrzuji fakt, Ze, jak uvaddi moderni neuropsychologie (Murray M. et al.,
2008), je nezbytné nejen mozek aktivizovat, ale zaroven podpofit regeneracné-reparacni
mechanismy mozku dostatenym a vhodné zvolenym druhem relaxace. Pacienti musi
relaxovat a odpocivat nejen v pribc¢hu stacionafe, ale i v domacim prostfedi. Mechanismy
plasticity mozku maji Siroké rozpéti, ale repetitivni trénink, jak se potvrzuje (Kolat P. et al.,
2009, Lippert-Gruenerovd M., 2010), je vyhodnéjsi davkovat v kratSich intervalech (20 - 30

Pl

minut) s vySs$i frekvenci (2 — 3x denn¢), aby organismus mohl regenerovat.

Svoji roli v ziskanych vysledcich jisté sehral i fenomén adaptace, v tomto piipad¢ adaptace na
zvySujici se fyzickou zatéZ pfi kaZzdodennim ndroéném programu rehabilitaéniho stacionafe.
Adaptace organismu na zatéZ se da objektivné prokazat pomoci zatéZové bicyklové
ergometrie (Widimsky J. et Lefflerova K., 2003), kdy se pfi zvySovani fyzické ndmahy snima
EKG ziznam a prubéZzné¢ se méii tepova frekvence a krevni tlak. Predmétem
védeckovyzkumného zdmeéru by se mohlo stit vypracovani standardizovanych postupti, podle
kterych by bylo mozné stanovit fyzickou zatéz a zhodnotit télesnou zdatnost u pacientll po
poskozeni mozku na zdklad¢ zatézové ergometrie. Vysledky z tohoto vySetfeni by bylo
optimalni mit k dispozici pfed ndstupem pacienta do intenzivniho rehabilitaéniho procesu
ambulantniho typu. Misto nejcastéji pouzivaného rotopedu lze pouzit bézecky pas, schidky

nebo u pacientd na voziku rumpalovou ergometrii.

Souborné vysledky provedenych neuropsychologickych vySetfeni (Kulistdk P., 2006)

dokladaji, Ze u osob po poskozeni mozku se musi pocitat s riznym stupném naruseni
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motivacnich procest, i kdyZz nejsou zdvazné¢ poskozeny piimo frontdlni laloky mozku.
V rdmci rehabilitani intervence je nezbytné pacientovi dodédvat zevni motivatory. Tyto
zaveéry potvrzuje i na§ vyzkum, kde se i jako motivacni prvek zatadil seznam vybranych
pohybt, které simuluji bézné denni aktivity (viz pfiloha ¢. 3 str. 99-102). Vybér pohybti byl
proveden tak, aby je pacient byl schopen bez pomoci provést. Byly vybrany konkrétni
pohyby, které zvladne pacient s hemiparézou, s ptfihlédnutim k jeho aktudlnimu funkénimu
stavu. Vybrané pohyby se mohou provadét v rizné poloze, se zapojenim jedné nebo obou

HK.

Dalsi prace s motivaci se odehrdvala v rdmci vyzkumu na drovni uvédomovani si zdvaZnosti
poruchy pohybového vzorce, hybnosti HK. Pacienti si nejvice uvédomovali stupet funk¢nich
schopnosti své paretické horni koncCetiny pfi znazornéni vysledkii méteni ve formé barevného
grafu (viz str. 50). MoZnost zpétné vazby, feedbacku poskytla pacientovi, spolecné s 1ékafem
a terapeuty, moznost detekovat i malé pozitivni zmény v pohybovém vzoru, které by jinak
pacient vliibec nezaznamenal. N4§ vyzkum potvrdil, jak se uvadi (Véle F., 2006), Ze i malé
zmény pohybového vzorce (kvalitativni, kvantitativni) mohou zptsobit vyrazné zlepSeni

celkovych funkénich schopnosti.

V na$f studii byla vyuzita i forma tzv. negativni motivace predstavovana stilou ptritomnosti
senzort a z toho plynouci obavy pacientli, Ze jsou stile pod dohledem lékafe a terapeutd.
Z tohoto divodu se nekteii pacienti, jak sami uvadéli, vice snaZili zapojovat paretickou HK
do béZnych dennich ¢innosti. Na zdklad¢ naSich zkuSenosti 1ze souhlasit s oznacenim IS jako

virtudlniho terapeuta (Altman J. et Bodlék 1., 2012).

Pti pokracovéni klinického vyzkumu s IS by bylo vhodné zatadit ndstroje hodnotici kvalitu
Zivota pacientil. I naSe predchozi zkuSenosti z tcasti na evropské studii ukazuji, Ze dotazniky
WHODAS I (World Health Organization Disability Assessment Schedule) nebo SF - 36
(Short - Form health survey with only 36 questions) (WHO, 2009) pro subjektivni hodnoceni
kvality Zivota pacientii maji vypovidajici hodnotu i pro pacienty po poSkozeni mozku.
Ziskané informace pomohou doplnit celkovy obraz o pacientovi, pfipadné i vysvétlit n€které

okolnosti, které unikly 1ékati nebo terapeutiim.

Co by jisté zasluhovalo vétsi pozornost pii dal§im méteni s IS, je opakovana instruktaZ clent
rehabilitaéniho tymu, pacienta i jeho rodiny. Tyto naSe zkuSenosti se shoduji s poznatky
kolegti z jinych klinickych pracovist, kde se vyuZivaji akcelerometry (Muelbacher W. et al.,

2002, Manns P., 2009). Analyzou vysledkl se zjistilo, Ze pacienti Casto zaménovali pravy a

72



levy senzor, spali se senzory na HK, nebo s nimi provadéli denni hygienu, pfi které byly
senzory pii kontaktu s vodou poskozeny. Od ptvodniho zdméru detekovat pouze konkrétni
vybrané pohybové aktivity (viz str. 51) bylo upus$téno. Pacienti nebyli schopni pohyby
provadét v pozadovaném poctu a kvalit¢ ve svém domacim prostiedi, ale Casto ani pod

dohledem terapeutti. Z tohoto ditvody tyto vysledky nebylo mozné statisticky vyhodnotit.

Klinicky vyzkum, ktery byl proveden na Klinice rehabilita¢niho 1€katstvi 1. LF UK u 30
pacient v dennim rehabilitaénim stacionafi, dostatecné prokdzal, ze IS se muze stét
uziteénym pomocnikem pfi rehabilitaci pacientd po posSkozeni mozku. Vysledky nepfinesly
dikaz o statisticky vyznamném zlepSeni poruchy pohybového vzorce, pohybové aktivity
hornich koncetin po 4 tydnech pobytu v rehabilitaénim stacionéfi. Ukdzalo se, Ze pro ziskani
informaci o konkrétnich kvalitativnich a kvantitativnich zménach pohybového vzorce je

nezbytné vyuzit standardizované funkéni testy, v naSem piipadé FIM test a JT test.

6.2 Aplikace FIM testu

Test byl aplikovan u 30 pacientll po poskozeni mozku pfi vstupnim a nasledné vystupnim

vySetfeni s casovym odstupem 4 tydnil pii pobytu v dennim rehabilitacnim stacionatfi.

Pro statistické zpracovani ziskanych vysledki byl zvolen neparametricky Wilcoxontiv parovy

test.

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

Socidlni schopnosti.

Z kategorie Osobni hygiena se statisticky vyznamn¢ zlepSily vSechny polozky (osobni

hygiena, koupani, oblékani horni a dolni poloviny téla) s vyjimkou polozky piijem jidla.

Polozka ptijem jidla se zlepSila, ale na hladiné vyznamnosti 0,1. Jednim z moZnych vysvétleni
je, Ze pacient sebesyceni zvladd vétSinou s pouzitim lZice a zapojenim pouze jedné, a to
zdravé HK. Tyto naSe zkuSenosti potvrzuji ergoterapeuti pracujici s pacienty s hemiparézou,
ktefi tvrdi, Ze pacienti preferuji pti ¢innostech pouZzivani HK tu s lepsi hybnosti, bez ohledu
na dominanci HK (Jelinkova J. et al., 2009, Koubkova D., 2009). Z téchto duvodi se asi neda
ocekavat, 7Ze by se pacient za 4 tydny pobytu v dennim stacionafi vyrazné zlepsil konkrétné

v poloZce piijem jidla.

VSechny polozky z kategorie Presuny a Lokomoce se statisticky vyznamné zlepSily. Na
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zéklad€ tohoto zjisténi lze souhlasit s tvrzenim (Koldt P. et al.,, 2009), Ze u chronickych
pacientl nelze doptfedu odhadnout, jaky bude dal$i vyvoj poruchy pohybového vzorce. Déle
nektefi autotfi uvadi (Vandskova E., 2004, Opavsky R. et al., 2011), Ze vétSina pfetrvdvajicich
poruch pohybového vzorce je vysledkem nesprivné provddéné, pozdé zahdjené a kratce
aplikované rehabilitace. MoZnost zlepseni kvalitativniho a kvantitativniho pohybového vzorce
u chronickych pacientti po poskozeni mozku potvrzuji i zkuSeni terapeuti (DeJong G. et al.,
2011), kteti dale uvadi, Ze terapii pfesunil a lokomoce je vénovana velka pozornost ve vétSingé
rehabilitacnich zatizenich jiZ od zahdjeni rehabilitace. Jind autorka (Pavli D., 2003) uvadi, Ze
k terapii motorického deficitu dochdzi Casto na ukor ostatnich sloZek rehabilitace, zejména

terapie kognitivnich a fatickych funkci.

V kategorii Kontrola sfinkterti nedoslo k vyznamnému zlepSeni ani v jedné z polozek
kontrola moceni a kontrola vyprazdiiovani. Tento vysledek mtze mit nckolik pfi¢in. Pfi
vstupnim 1ékai'ském rehabilitacnim vysetieni nemusi vZdy pacient, vétSinou muz, poskytnout
zdravotnikovi, ¢asto mladé Zen¢, kterou vidi poprvé v Zivoté, detailni informace o moceni a
vyprazdiovani. Jedna se o citlivé informace, které jsou pro pacienta velmi diskrétni a prilis

osobni. Zdravotnik z tohoto ditvodu nepracuje s pfesnymi vstupnimi informacemi.

Dalsi otdzkou je vybér vhodné formy aplikace funkénich testd pro objektivni zhodnoceni
kontroly sfinktert. Dal$i vyzkum ve spoluprici s urology a urogynekology by byl jisté
Zadouci. Klicovou roli v ovlivnéni svalil panevniho dna hraje ¢asovy faktor. Tento poznatek
je vsouladu snizorem nékterych rehabilitatnich odbornikii (Kolar P. et al.,, 2009).
Rehabilitacni terapeutickd intervence v naSem dennim rehabilitacnim stacionafi, kterd trva po
dobu 4 tydnt, probiha tedy relativné kratkou dobu pro tuto specializovanou intervenci, jejiz

ovladani navic vyZaduje dlouholetou klinickou zkuSenost a trpelivost.

Z kategorie Komunikace se na hladiné vyznamnosti 0,05 zlepSila polozka exprese. Diivodem
zlepSeni pravé exprese muze byt fakt, Ze béhem 4 tydenniho pobytu v rehabilitaénim
staciondfi pacienti intenzivné komunikuji nejen s terapeuty, ale i s ostatnimi pacienty a jejich
rodinnymi piislusniky. V rdmci programu denniho staciondfe naS$i kliniky se logoped
intenzivné a individudlné¢ vénuje kazdému pacientovi, ktery mad dominantni problémy

v oblasti fatickych funkci.

Z kategorie Socialni schopnosti se statisticky vyznamné zlepsily vSechny polozky (socidlni
interakce, feseni problémi, pamét). Zlepseni v této kategorii dokladd vyznam specializované

intenzivni kognitivni rehabilitace, kterd béhem staciondfe probihd. Terapii v oblasti

74



kognitivnich funkci se v€nuji spole¢n¢ ergoterapeuti, klini¢ti psychologové a specidlni
pedagogové. Nemén¢ dulezity je fenomén socializace. Pacienti se vzdjemné motivuji
piitomnosti dalSich osob, které maji podobné Zivotni osudy, fe$i podobné problémy jako oni
sami. Ziskané vysledky potvrzuji smutny fakt o socidlni izolaci osob s disabilitou, kterou
popisuji nékteif rehabilitaéni odbornici (Svestkové O. et Pfeiffer J., 2009, Murray M.M. et al.,
2008). Prekvapiva je skuteCnost, Ze se pacienti Casto citi osaméle i uprostied své pavodni
rodiny, protoZe maji pocit, Ze jim nikdo nerozumi a nechédpe jejich problémy. Z tohoto
divodu je nezbytné, aby se terapii v rehabilitatnim stacionafi, ucastnila rodina jako
plnohodnotny ¢len tymu , o tom svédci i zkuSenosti britskych ergoterapeutt (Cameron J. et

al., 2012).

6.3 Aplikace JT testu

Test byl aplikovan u 30 pacientll po poskozeni mozku pii vstupnim a ndsledné vystupnim
vySetfeni s casovym odstupem 4 tydnt pii pobytu v dennim rehabilitacnim stacionafi. Data

byla vyhodnocena pomoci neparametrického Wilcoxonova parového testu.

Testové dkoly se hodnoti podle rychlosti provedeni u 7 vybranych c¢innosti. Byla testovana

motorika dominantni a nedominantni horni koncetiny zvIast.

Ke zkraceni doby potifebné pro vykondni dané ¢innosti doSlo pouze u psani a simulovaného

jedeni provadénych dominantni rukou.

V piipadé€ obou soubort, postiZzené dominantni HK i postiZené nedominantni HK, nedoslo
ke statisticky vyznamnym zméndm (na hladiné vyznamnosti 0.05) ani v jedné z Cinnosti.
Doba potfebnd pro danou ¢innost se tedy nezkratila ani neprodlouZila. Jak se zjistilo, nemélo
Zadnou statisticky vypovédni hodnotu rozd€lovat cely soubor dat na tyto dvé podskupiny.
Dalsi vyzkum, ktery by se zaméfil na vztah dominance postiZzené a nepostizené HK, by

pfinesl jisté zajimavé vysledky.

Za 4 tydny nedoslo ke zlepSeni ani zhorSeni v Zadné ze 7 Cinnosti (psani, karty, drobné
pfedméty, simulované jedeni, hraci kameny, manipulace s velkymi lehkymi predméty, s
velkymi tézkymi predméty).

JT test detekuje poruchu pohybového vzorce pro jemnou a hrubou motoriku ruky, jejiZ terapie
vyZaduje del$i dobu intenzivni terapie neZ 4 tydny. Terapie jemné a hrubé motoriky je
komplikovany proces, ktery, jak uvadi vyznamny Cesky protetik (Hadraba 1., 2007), vyzaduje

uzkou spoluprici ergoterapeuta, fyzioterapeuta a protetika. I naSe zkuSenosti potvrzuji zavéry
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klinika (Lippert-Gruener M., 2010), Ze je velmi vyhodné pfi rehabilitacni intervenci aplikovat
terapii nuceného pouzivani HK s poruchou pohybového vzorce (constraint induced movement
therapy), kterd spo€ivd v aktivnim zapojovani paretické HK a zimérném omezovani hybnosti

zdravé HK.

Vysledky FIM testu a JT testu ukdzaly, Ze i 4tydenni pobyt v dennim stacionéfi, s programem
individudln¢ pfizplsobenym aktudlnim potfebam pacienta, intenzivni a zajiStény
rehabilitaénim multidisciplindrnim tymem, je dostate¢né¢ dlouhd doba na to, aby doSlo ke

kvantitativnim a kvalitativnim zméndm pohybového vzorce.

Pacienti se zlepSili ve vétsiné polozek FIM testu a v n€kterych poloZkach JT testu. Ze
ziskanych vysledkd vyplyva dilezity fakt, Ze i pacienti, ktefi jsou v chronické fazi
onemocnéni se mohou zlepSovat a méd smysl s nimi opakované a dlouhodobé pracovat. Ukdzal
se tak vyznam pravidelného provadéni objektivnich standardizovanych funkénich testit (FIM

test, JT test) pro rozhodovani o ptipadném pokracovani rehabilitacniho procesu.

Nelze tedy souhlasit se zavery autort (Manns, P.J., 2009, Cameron J. et al., 2012), ktef{ tvrdi,
7Ze hranice pro dosazeni vyrazn€jSich zmén ve funkénim potencidlu pacientd po poskozeni
mozku je maximdlné¢ 1-2 roky. Jist¢ je ale moZné souhlasit stvrzenim rehabilitacnich
odborniki (Kolaf P. et al., 2009, Vanaskova E., 2004 ), ktefi uvadi, Ze navzdory véasné
zahdjené, spravné provadéné a dlouhodobé aplikované rehabilitace nelze Casto zcela presné
detekovat jaky bude dopad rezidudlniho neurologického postiZeni na funkéni schopnosti

konkrétnich pacientt.

Dlouhodobym cilem rehabilitace je dosazeni fyziologické normy, ptvodnich funkénich
schopnosti pacientli. To casto ale neni mozné, a lze pouze zmirnit funkéni nasledky a
optimaln€ se co nejvice pribliZit k fyziologickému stavu. U lidi s t¢Zkym postiZenim je nutné

zajistit jim dastojny Zivot.
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7 Zavér

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

nejlepsiho soucasného astrofyzika).

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

jedince, vykondvani béZznych dennich ¢innosti a nezavisly Zivot v rodinném prostiedi.

Vysledky tohoto klinického vyzkumu doklddaji, Ze 1ze vyznamné ovlivnit pohybovy vzorec
horni koncetiny a tim celkovy funkéni stav jedince, pokud je rehabilitani intervence vcasna,
intenzivni, multidisciplinarni, kontinudlni a dlouhodoba. Déle se ukazalo, Ze kvalitativni i
kvantitativni zmény v pohybovém vzorci lze objektivné posuzovat pomoci dvou vybranych

funkénich diagnostickych testii (FIM test, Jebsen-Taylor test).

Pomoci rehabilitacnich piistupt se aktivizuje regeneracni potencidl mozku, plasticita mozku a

pozitivné se ovliviiuji funkce mozku.

Za dulezity poznatek této prace lze jist€ povaZzovat zejména zjiSténi, Ze ,rehabilitacniho
okno®, které, jak se ncékdy uvadi, je otevieno maximdlné¢ po dobu 1-2 let od vzniku
onemocnéni nebo urazu, je otevieno po delsi dobu a je velice individudlni. M4 tedy smysl
s pacienty pracovat kontinudlné a dlouhodobé, dokud se jejich funkéni potencidl vyviji,

zlepsuje.
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8 Souhrn

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

Jednim z parametrii, ktery se v rehabilitaci obtizné sleduje a té€Zko objektivizuje pro svoji
individudlni variabilitu a trojrozmérnost, je pohyb, pohybové vzorce. Funkce horni koncetiny
je zéasadni pro kazdodenni fungovéni, sobé&staCnost Clovéka a aktivizuje funkce mozku.
Fyziologicky pohybovy vzorec HK je komplikovany a je zavisly na stabilité trupu, funkci

ramenniho pletence, loketniho kloubu a ruky, na jeji ichopové funkci.

V této klinické praci se vychdzi z patologicko-patofyziologickych zmén pohybového vzorce

HK, které vznikaji po poSkozeni mozku, kdy dochdzi ke vzniku centralni parézy.

Vysledky priace potvrzuji stanovené hypotézy, Ze pro objektivni stanoveni poruchy
pohybového vzorce HK u pacienti po poskozeni mozku pomoci IS-akcelerometru je
v klinickém prostfedi mozné a uZitecné. VyuZiti IS umoZnilo navic monitorovat pacienty i na
ddlku, v jejich domdcim prostfedi, a sledovat tak, jak intenzivni je jejich pohybovd aktivit

doma.

MozZnost feedbacku pfi monitoringu pomoci IS ma velky potencidl, ktery miiZze ptispét ke
zkréceni doby hospitalizace, sniZeni po¢tu ambulantnich terapii diky lepsi spoluprici vice

motivovanych pacientl pii dodrZzovani doporucenych zdsad, intenzity a frekvenci cviceni.

Vybrané funkéni standardizované testy (FIM test, Jebsen-Taylortv test) se ukézaly jako
dostate¢né senzitivni pro zachyceni kvantitativnich a kvalitativnich zmén v pohybovém vzorci

po 4 tydennim pobytu v dennim stacionafi.

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

dostate¢né dlouhou dobu.

Budoucnost moderni rehabilitace zalozené na dikazech je v mozZnosti vyuZivat nové
technologie (napf. virtudlni realitu) a spoluprdce cClend rehabilitacniho tymu s

biomedicinskymi inZenyry, techniky a programaétory.
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Seznam pouzitych zkratek

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

ADL - Activities of Daily Living, aktivity denniho Zivota

ARAT - Action Research Arm Test

CMP - cévni mozkova piihoda

CNS - centralni nervovy systém

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

dp — drobné predméty

EFNS - European Federation of Neurological Societies

EU — Evropska Unie

FIM - Functional Independance Measures

FMA - Fugl - Meyer Assessment

fMRI - funkéni magneticka rezonance

hk — hraci kameny

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

IBITA - International Bobath Instructor Training Association

ID — invalidni dichod

IMU - Inertial Measure Unit

IS — inercidlni senzor

JU - Jedlicktv dstav

KRL - Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi

LDN - 1é¢ebna dlouhodob¢ nemocnych

LED - Light - Emitting Diode

LTP - Long - Term Potency

MAL - Motor Activity Log

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

MZ CR - Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

N — nedominantni

P — postiZend
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PET - pozitronova emisni tomografie

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace

ROM - Range of Movement

SD - starobni dichod

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

SW — software

UE - Upper Extremity

UNIFY - Unie fyzioterapeutd

UZIS - Ustav zdravotnickych informaci

vlp — velmi lehké predméty

vtp — velmi tézké predméty

VZP — Vseobecna zdravotni pojistovna

WHO - World Health Organization

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

WMSAPP - Wrist Motion Sensor APPlication software

Z — zdrava

Z/P — zdrava / postiZena
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