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Nazev bakalaiské prace: Telerehabilitace u  pacientti po poskozeni mozku

Abstrakt bakalarské prace:

V soucasné dobé se ve svété rozviji novy medicinsky smér — telemedicina, jehoz
soucasti je i telerehabilitace. V Ceské republice je tento smér novy. Tato bakalaiska prace
se jako jedna z prvnich zabyva problematikou stavu po poskozeni mozku a jeho
fyzioterapii v domacim prostfedi S vyuzitim videokonferenéniho hovoru jako jedné
z technik telerchabiltace. Prace se sklada ze dvou casti — teoretické a praktické.
V teoretické ¢asti jsou popsany informace o poskozeni mozku, jeho zptsobech 1écby
a fyzioterapii. Dale obsahuje informace o telemedicing, zejména o telefyzioterapii jejich
technikdch a moznostech vyuziti. Praktické ¢ast se zabyva otdzkou, zda je telefyzioterapie
vyuzitelnd U pacientl po poskozeni mozku. Sklada se z 3 kazuistik pacientd s ukonc¢enou
ambulantni péci, ktefi podstoupili fyzioterapii vedenou pies videokonferenc¢ni hovor
vV domacim prostfedi. Na zaklad¢ teoretickych a praktickych poznatkli, s vyuzitim
zahrani¢nich studii je zpracovana diskuze, kde se zodpovida zakladni otdzka bakalaiské

prace.

Kli¢ova slova: poskozeni mozku, telerehabilitace, telefyzioterapie, videokonferencni

hovor, fyzioterapie v. domacim prostiedi



Title of bachelor thesis: Telephysiotherapy of patients after brain injury

Abstract:

The world is developing new medical direction - Telemedicine, which includes
Telerephysiotherapy (TF). In the Czech Republic is the TF new direction in
physiotherapeutical care. This thesis is one of the first, which deals with the condition after
brain damage and physical therapy at home using videoconference call as one of the
techniques telerehabilitation. The work consists of two parts - theoretical and practical. The
theoretical part describes the information about brain damage, methods of treatment and
physiotherapy. It also includes information about telemedicine, especially about
telerephysiotheraphy its techniques and possibilities of use. The practical part deals with
the question whether is the telephysioteraphy useful in patients after brain damage and
consists of three case reports of patients who underwent physiotherapy through
videoconferencing at home. Knowledge based on the international studies and practical
experience is discussed in the end of this thesis, where is also answered the basic question
of the thesis.

Key words: brain damage, telerehabilitatoin, telephysiotherapy, videoconferencing,

physiotherapy at home
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UVOD

Predmétem prace je telerchabilitace a jeji vyuziti ve fyzioterapii. Konkrétné
se zabyva vyuzitelnosti U  pacientil po poskozeni mozku. Cévni mozkové piihody a jiné
posSkozeni mozku patii mezi zdvazné problémy, které se projevuji rtiznymi zpisoby
na mobilit¢ pacienta. Stav jeho mobility rozhoduje o jeho omezeni, stupni zavislosti
na ostatnich a projevuje se ve vSech jeho aspektech zivota. Pacienti po ukonceni
ambulantni péce jsou v situaci, kdy fesi, jakym zptisobem pokracovat dale v rehabilitaci.
Kvalita jejich samostatného domaciho cviceni je otazkou. Pacienti bud’ necvi¢i vibec,
nebo Casto cvi¢i Spatnym zpisobem z nejriznéjSich divodid a to se projevuje dale na

jejich mobilite, fyzickém a psychickém stavu.

V soucasné dobé se ve svété rozviji novy smér ve zdravotnictvi — telemedicina.
Tato prace se jako jedna z prvnich v CR zabyva technikami telerehabilitace a vyuZitim
videokonferenéniho hovoru v oblasti fyzioterapie u pacienti po poSkozeni mozku.
Fyzioterapie vedend pies videokonferen¢ni hovor pacientim nabizi moZnou alternativu
jak pokracovat v terapii v domacim prostfedi pod kvalifikovanym vedenim. Zaroven
jsou pod stalou kontrolou a mohou v realném case zkonzultovat dany cvik ¢i problém

S odbornikem.

V CR je jen malo praci zabyvajicich se tématem telerchabilitace, proto je
Vv teoretické Casti prace prevazné cerpano ze zahrani¢nich studii, je zde poukéazéno
na Sirokou problematiku spojenou S telemedicinou — vyhody, limity, etika, pravni
zaopatfeni, zabezpeCeni pienosu, Sifrovani a sdileni dat, metodika, ekonomicka
vyhodnost aj. V praktické Casti jsou zpracovany kazuistiky 3 pacient, ktefi podstoupili
telefyzioterapii. Zakladni otazkou je, zda se da telefyzioterapie vyuzit U pacientl po
poskozeni mozku s pozitivnim efektem na jejich stav. Tato otdzka je zodpovézena
v zavérecné diskuzi spolecné s diskuzi nad vysledky a praktickymi poznatky, které byly

ziskany pii vedeni fyzioterapie pies videokonferen¢ni hovor v praktické ¢asti.
Cilem této prace je shrnout poznatky o telefyzioterapii a jejim vyuziti nejen
U pacientii po poskozeni mozku. Predstavit rizné formy a moznosti telefyzioterapie

a zvysit miru informovanosti o tomto nove¢ se rozvijejicim zdravotnim odvétvi.
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CILE PRACE

Cilem bakalaiské prace je shrnout poznatky o nové se rozvijejicim zdravotnim odveétvi —
telefyzioterapii. Predstavit fyzioterapii vedenou pies videokonferen¢ni hovor v. domacim
prostiedi pacienta a jeji vyuzitelnost U  pacienti po poskozeni mozku. Nasledné

vyhodnoceni dosazenych vysledkli poznatki konfrontovanych se zahrani¢nimi studiemi.
Na zékladé cile prace je definovana zakladni otazka:

e Je fyzioterapie vedena pies videokonferencni hovor vyuzitelnd U pacientl po

poskozeni mozku s pozitivnim efektem na jejich fyzicky stav?
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1 POSKOZENI MOZKU

Poruchy mozkové tkdn€ vznikaji z rtiznych piicin. Miizou se rozdélit na posSkozeni
zpusobend poruchou cévniho systému, urazy, organicky podminéné duSevni poruchy,
nadory, degenerativni nemocnéni a neuroinfekce (Pfeifer, 2007).

Z divodu rozsahlosti tématu je tato prace zaméiena na diagnozy pacientli uvedenych
v praktické casti, a to na poskozeni mozku zplisobené poruchou cévniho systému

a nadorovym onemocnénim.

1.1 Cévni onemocnéni mozku

Z epidemiologického hlediska je toto onemocnéni povazovano za tfeti nejcastéjsi
diivod tmrti po kardiovaskularnich onemocnénich a nadorech. V Ceské republice ma
vzrustajici trend oproti ostatnim statim v Evropé a USA. Je to patrné dano 1 nartstajicim
cerebrovaskularnich chorob nemoci arterialni. Incidence v CR je 200-300/100 000
obyvatel. (Ambler, 2011)

1.2 Cévni zasobeni mozku

Mozek ma zasobeni Ctyfmi velkymi tepnami. Arteria carotis communis sin. se
odpojuje piimo z aortdlniho oblouku a arteria carotis communis dx. je vétvi truncus
brachiocephalicus. Dale se spole¢na karotida déli na arteria carotis interna, ktera vstupuje
do canalis caroticus a kon¢i bifurkaci v arteria cerebri anterior et media. Pfed bifurkaci

se oddéluje a. communicans posterior a vytvaii spojeni s vertebrobazilarnim fecistém
a Willisovo okruhem. (Ambler, 2011)

Karotické tecisté se podili na zdsobeni mozku asi z 85%. Kromé toho zajistuji
mozkovou perfuzi arterie vertebralni, které prochazeji skrze kostotransverzalni otvory
krénich obratli. Dale pokracuji skrze foramen occipitale magnum a spoji se s a. basilaris,

ktera se dale déli na dv¢ aa. cerebri posteriores. (Ambler, 2011)

Kazda arterie zasobuje jinou c¢ast mozku. A. cerebri anterior zasobuje cast
frontalniho a parietalniho laloku. A. cerebri media zdsobuje zbyvajici ¢ast frontalniho,
parietdlniho a vétsi ¢ast spankového laloku. A. basilaris zasobuje mozkovy kmen,
mozecCek a ¢ast diencefalu. A. cerebri posterior zivi ¢ast diencefalu, okcipitalni, zadni

a dolni ¢ast spankového laloku.



Univerzita Karlovav Praze, 1. 1ékaiska fakulta 15

a. comunicans posterior

.......... a. basilaris

P
(K
qﬂl‘éﬁj >

A TR

- a. vertebralis

oblouk aorty .3 2

E

Obrazek 1 - Cévni zdsobeni mozku (Seidl, 2015)
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Obrazek 2 - Schéma Willisova okruhu (Seidl, 2015)
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Obrazek 3 - Cévni zasobeni z arteria cerebri media a wvaskularni teritoria
(Ambler, 2011)

Drobné arterialni vétévky, které odstupuji z Willisova okruhu, tzv. Rami

perforantes a rami centrales zasobuji bazalni ganglia, thalamus a z ¢asti mozkovy kmen.

Venozni systém kmene a mozecku (infratentorialni) sleduje zhruba arterialni
systém. Supratentoridlni se 1i§i systémem povrchovych a hlubokych zil a durdlnimi siny.

Krev je odvadéna do v. jugularis interna. (Ambler, 2011)

Mozkova tkan ma veliké energetické naroky. To vyzaduje neustaly pfisun kysliku
a glukézy. Seidl (2015) uvadi, Ze mozek ma 2% celkové hmotnosti, ale 20% celkové
spotteby kysliku. Udava, ze tato spotieba je téméi konstantni (kromé epileptického
zachvatu apod.) Dle Amblera (2011) je cerebrdlni metabolickd spotieba kysliku
3,5ml/100g mozkové tkané/min a spotieba glukozy 5,5 mg/100g mozkové tkané/min.
Tato vyZziva je zajisténa stalym mozkovym prutokem (perfuzi) v rozmezi 40-60 ml/100g
mozkové tkan¢/min. Seidl (2015) udava, ze u mozkové kiiry vznikaji ireverzibilni zmény
jiz za 3-5 minut pfi uplné ischemii. Nékteré buniky kmene pteziji i 20-30 minut ischemie.

Nejcitlivejsi na ischemii jsou bunky hipokampélni oblasti. (Seidl, 2015)

Dle Amblera (2011) mozek vyzaduje konstantni perfuzi, tu si dokaze kompenzovat
vV rozmezi 60-150 torr. Nizsi tlak zplsobuje sniZzeni prokrveni, vysoky tlak mulze
zpusobit edém mozku. Kompenzace probiha konstrikci a dilataci arteriol. Perfuze je
kromé& krevniho tlaku téz zavisld na cévni rezistenci, kterou ovliviuje viskozita krve,

prusvita délka cévy.
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Pii poklesu perfuze pod 20 ml/100 g/l min dochdzi poruSe funkce mozkovych
bunék, pfi obnoveni pritoku se jednd o zménu reverzibilni. Pti poklesu pod 12 ml/100 g/1

min dochazi k ireverzibilnimu poskozeni. (Seidl, 2015)

1.3 Priciny selhani cévniho Fecisté
Poruchy prokrveni a hemorrhagie do struktur nervového systému jsou nejcastéjsi
pfic¢inou akutnich onemocnéni. Jsou i pfi¢inou chronickou pfi ateroskler6ze mozkovych
cév nebo pii dlouhodobém selhavani kardiovaskularniho systému a pii onemocnén krve.

(Pfeifer, 2007)

Podle mechanismu vzniku ischemie je dle Amblera (2011) rozd€lujeme
na obstruk¢ni, kdy dojde k uzavéru cévy trombem nebo embolem, a neobstrukéni

vznikajici hypoperfuzi. Infarkty d€lime na ctyfi zakladni typy:
1. Aterotromboticko-embolicky (40%)
2. Arteropatie malych cév (20%)
3. Kardiogenni embolizace (16%)

4, Ostatni — koagulopatie, hemodynamické-hypoxicko-ischemické piiciny,

neateroskerotické poruchy a nezjisténé priciny (4%)

1.4 AKutni cévni mozkova prihoda (iktus)

Dle Amblera (2011) se jedna o nahle vzniklou mozkovou poruchu, kterd je
zpiisobena ischemii (80%) nebo hemoragii (20%). Mezi hlavni rizikové faktory uvadi
hypertenze, ischemickd choroba srde¢ni a diabetes, hyper fibrinogenémie a vysoké

davky alkoholu v kombinaci s kourenim.

1.4.1 Klinické priznaky

Tranzitni ataka (TIA), jeji neurologické pfiznaky odeznivaji sami Vv pribchu
nékolika minut nebo hodin. Jedna se o prechodné parézy, parestezie a poruchy vizu.
Muze se projevit jako neobratnost horni koncetiny, expresivni nebo percepcni afazie, které

se sami upravi. To se miize opakovat i nékolikrat béhem dne. (Pfeiffer, 2007)
Projevy jsou dle Amblera variabilni, zaleZzi na rozsahu, tizi a trvani ischemie.
Pii pfetrvavani symptoml asi 3 tydny se uziva pojem reverzibilni ischemicky deficit

(RIND). Ptechodné ataky jsou predzvésti vétsiho iktu, ktery se dal déli na vyvijejici
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(progredujici CMP) a na dokonceny (Seidl, 2015). Topickd diagnéza urcuje, které
povodi bylo zasazeno — karotické a vertebrobazilarni, s tim jsou spojeny typické 1éze.
Pro karotické povodi je typickd hemisferalni 1éze (hemiparéza, hemiplegie, poruchy diti
hemicharakteru, afazie, epileptické  paroxysmy, n¢kdy porucha  védomi)
a pro vertebrobazildrni je typicka kmenova a cerebelarni symptomatika (zavrat¢, zvracenti,
poruchy rovnovahy, nystagmus, ataxie, diplopie, dysartrie, parestézie a poruchy védomi).

(Ambler, 2011)

1.4.2 Ischemiev Kkarotickém reéisti

Podle lokalizace a postizeni se objevuji ptiznaky z postizeni ¢elniho, temenniho
nebo spankového laloku nebo i z hlubokych oblasti hemisféry (napt. capsula interna).
(Horacek, Kolat, 2012). Projevuje se centralni hemiplegii, tzv. Wernickeovo-Mannovo

drzenim (Obr. 4.) s typickym spastickym obrazem:

. deprese, addukce a vnitini rotace v rameni, (3‘3
. flexe v  loketnim kloubu, spojenou s pronaci
predlokti, flexe ruky a prstd, 2% \ \
_y o . R AR
. vnitini rotace dolni koncetiny a extenze v ky¢li a ,-:__"“:-,/-3“.l
koleni, L= (il
. inverze a  plantarni flexe nohy, cirkumdukce dolni v ¥

konCetiny pii chiizi. (Pfeiffer, 2007) (1l
K”l [ ¢

= i 2

Obrazek 4
Dominantni je kontralateralni porucha hybnosti, Casto i1 porucha citlivosti
a homonymni hemianopsie. Déle se projevuje i porucha symbolickych funkci, ta je typicka
pro poskozeni dominantni hemisféry. Pii postizeni nedominantni hemisféry se projevuje
tzv. neglect syndrom. Ischemii malych perforujicich centralnich arterii se rozviji lakunarni
infarkt a projevuji se motorické a senzitivni pfiznaky, ataxie nebo dysartrie. Nékdy se

vyskytuji i viceCetna hypoxicka postizeni, ktera mohou vyustit v multiinfarktovou
demenci. (Horacek, Kolat, 2012)
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1.4.3 Ischemie ve vertebrobazilarnim recisti

Postizeny mohou byt a.vertebralis, a basilaris a také mozeckové a kmenové
tepny. Objevuji se ptiznaky postizeni kmenovych struktur, mozecku, okcipitalniho laloku,
baze temporalniho laloku, zadni ¢asti thalamu a postizeni vestibuldrniho a sluchového

receptoru (Horacek, Kolar, 2012).

1.5 Lécba ischemické cévni mozkové prihody

Dulezity je casovy faktor — je nutné zacit s lécbou, kdy jeSté nedoslo
ke strukturalnim zménam. Pozdé&ji vznikaji ireverzibilni strukturalni 1éze. Lécba se sklada
z tady opatieni. Jedna se Vv prvni fad€ o zajisténi respirace, dostate¢ny privod kysliku,
krevniho ob¢hu, hydratace, iontova bilance a adekvatni vyzivu. Dale je tieba

protitromboticka, trombolyticka a protiedémova 1écba. (Pfeiffer 2007 - Ambler, 2011)

Nutna je i oSetfovatelskd a rehabilitacni péCe. Patii sem polohovani, aktivni
pohyby a co nejcasnéjsi vertikalizace. V pfipadé nemoznosti chlize se vyuziva
mechanicky vozik. Je také tfeba vénovat se zejména ramennimu kloubu a predejit tak
jeho zatuhnuti a bolesti. Soucasti je také dlahovani, ergoterapie, vycvik chize,
psychologické vysetfeni nds informuje o mentalni kapacité pacienta, logopedické vySetfeni

a pripadna reedukace feci, socialni vySetfeni, které fesi otdzky ekonomické, pravni atd.

Po stabilizaci stavu je potfeba posoudit zdravotni stav pacienta z funkcéniho
hlediska. Posuzuji se funkce hygienické, jejich eventualni kompenzace a prace
v kuchyni. Dlouhodoby rehabilitaéni plan se probira s odborniky a také s ¢leny rodiny
na rehabilitaéni konferenci. (Pfeiffer 2007 - Ambler 2011)

1.6 Mozkova hemoragie

24 MW

Nejcastéjsi pticinou hemoragii je dle Amblera (2011) hypertenze a ruptura malych
perforujicich arterii. Méné€ Castou piicinou jsou arterioven6zni malformace a hemoragické

diatézy (zvysena krvacivost).

1.6.1 Symptomatika parenchymovych krvaceni

Krvaceni vétsiho rozsahu byvaji tfistivd, maji expanzivni charakter a destruuje
mozkovou tkan. Projevuje se zde tézky neurologicky deficit a progndza je velmi vazna —

vétSina umird. Provalenim krvaceni do komorového systému vznikd hematocefalus.
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Mensi krvaceni mozkovou tkan nedestruuji, jen ji utlacuji a plisobi expanzivné.
Ptiznaky se projevuji podle lokalizace hematomu. Mozkova krvaceni jsou nejCastéji

lokalizovana v bazalnich gangliich (putamen, capsula interna 35-50 %). (Ambler, 2011)

1.6.2 Subarachnoidalni krvaceni

Jde o krvéceni, vzniklé rupturou vakovitého aneurysmatu, do likvorovych cest,
mezi arachnoideou a pia mater. Nejcastéjsi vyskyt je na Willisové okruhu. (Ambler,
2011) Aneurysma se postupné V pribéhu zivota vyviji v oslabenych mistech arterii —
nejcastéji pii jejich vétveni. Na aneurysmatu rozliSujeme vak — vypliiuje ho krev, miize byt
trombotizovan, ve stén¢ vaku vznikaji kalcifikace. Velky vak se chova spiSe expanzivné,
mensi Castéji krvaci. Zavaznost zalezi na mnozstvi vylité krve, ktera ptisobi meningealni
syndrom. Prudké bolest hlavy s poruchou védomi, nauzeou a zvraceni vznikd az po
nékolika varovnych atakach, které jsou casto bagatelizovany a praktik pomysli na

vertebrogenni puvod. (Seidl, 2015)

Objektivni nalez se podle Hunta-Hesse d€li na 5 stupnt, coz ma i prognosticky

vyznam:

l. stupent — bez loziskového ndlezu, s lehkym meningedlnim ptiznakem (jen

cefalea)
. stupeni - bez loziskového nalezu, vyraznéj$i meningealni syndrom

1. stupeil - maly az stfedni neurologicky deficit, lehka porucha védomi

(somnolence)
(1.- 111, stupen je s relativné dobrou prognézou a moznosti operace.)
IV.  stupen — té€zky deficit se stfedni az t¢Zkou poruchou védomi (sopor)
V. stupenl — komatdzni stav s projevy decerebracni rigidity
(Spatna prognéza, IV. a V. stupefi se neoperuje pro zavazny klinicky stav.)

(Ambler 2011 - Seidl 2015)

Diagnostika se provadi pomoci CT, negativni nadlez na CT nevylucuje SAK, a
proto je nutné provést vySetfeni likvoru. Pii potvrzeni SAK se co nejdiive provadi

angiografie k prokazani aneurysmatu. SAK je vzdy vazna situace, hrozi zde recidiva
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krvaceni a opétovna ruptura, provaleni krvaceni do mozkové tkané nebo do komorového
systému, vazospazmus zpusobujici naslednou ischemii mozku, srde¢ni arytmie a vznik

hydrocefalu s projevy nitrolebni hypertenze. (Ambler, 2011)

Pfeiffer (2007) uvadi, ze je tfeba po vyieseni akutniho stavu vycvik zivotospravy.
SAK se dle Pfeiffera (2007) mutize opakovat po kazdém zvySeni krevniho tlaku (napt. pti

kaslani, smrkani, tlakem na stolici, pti emo¢nim vypéti, sexu apod.)

1.7 Lécba akutniho stadia hemoragické cévni mozkové prihody

Lécba je obdobna jako u ischemickych 1ézi. Indikaci k operaci jsou expanzivni
krvaceni. Zajistujeme podporu respirace, upravu metabolické dysbalance, prevence
tromboembolismu a podporu srde¢ni Cinnosti. Zejména dulezita je korekce hypertenze
a mozkového edému. Operacni 1é€ba spocivd v nasazeni svorky na kréek aneurysmatu.
Timto je nemocny uzdraven, udavd Seidl (2015). Dalsi moznosti je dle Seidla (2015)
zavedeni spiral do aneurysmatu, které ho trombotizuji. Podle Amblera (2011) je také tieba

Klidu na lazku a uprava hypertenze.

Z rehabilitaéniho hlediska je tfeba si davat pozor na manipulacéni lécbu pfti
opakovanych migrénach, a =ztuhlé §iji. Mize se jednat o meningitizmus z drobného

krvaceni. (Pfeiffer, 2007)

1.8 Fyzioterapie u cévnich mozkovych piihod

Zde je uvedena charakteristika jednotlivych stadii po poskozeni mozku a na co se
v danych obdobich zamétuje pii rehabilitaci. Hlavni fyzioterapeutické metody, které se k

rehabilitaci vyuzivaji, jsou uvedeny na konci této kapitoly.

1.8.1 AKkutni stadium

Délka tohoto stadia trva nékolik dni aZ tydnt. Nachazime svalovou slabost, snizeny
svalovy tonus a ztratu stability. Stejnostranné koncetiny jsou ochablé a pacient s nimi
neni schopen pohybovat nebo udrzet proti gravitaci. Hlavni tlohu zde ma rehabilitac¢ni
oSetfovatelstvi. Jeho tkolem je pecovat o trofiku klize, branit rozvoji dekubiti a feSit

sfinkterové poruchy. (Horacek, Kolat, 2012)

Podle Lippertové — Griinerové (2005) chceme také zabranit typickym nésledkiim
imobilizace, jako je tromboza, pneumonie, kontraktury atd. Nezbytnou soucasti je proto

polohovani, pouziti pneumatickych dlah — pro zmenSeni edému, zvySeni aferentace
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a k inhibici spasticity a Vojtova reflexni lokomoce. Cvi¢ime otaceni a tzv. bridging.
(Horacek, Kolat, 2012). Tim ptipravujeme pacienta na dals§i mobilizaci do sedu, stoje
achize (Lippertova — Griinerova, 2005). Provadime nacvik drZeni t¢la, aktivni
a asistovany pohyb, pasivni pohyby v antispastickém vzorci. Dillezita je také dechova

gymnastika z divodu snizeni klidovych dechovych objemu. (Horacek, Kolat, 2012)

1.8.2 Subakutni stadium

V tomto stadiu je charakteristicky rozvoj spasticity. Dava se diraz na nacvik
aktivni hybnosti a vertikalizaci. Dilezity je ndcvik stability kolena, izolovana dorzalni
flexe nohy, vstavani @ sedani. Pfi nacviku chlize musime myslet na ztratu rovnovaznych
funkci, z davodu zatézovani postizenych dolnich koncetin. Proto se z pocatku
zam¢tujeme nNa piendSeni vahy ze strany na stranu, spravné kladeni nohy a nacvicujeme
chiizi vpted a vzad. Pfi pfiznivém vyvoji se didle zaméfujeme na jemnéj$i a izolované
pohyby, pii soucasném potlacovani patologickych vzorct pohybu. Déle se zaméifujeme na
rovnovahu, na stoj na postizené koncetin¢. Na horni koncetiné je problém s uvolnénim

uchopu, proto se zaméfujeme na uvolnéni ruky. (Horacek, Kolat, 2012)

1.8.3 Chronické stadium

Pacienti v tomto stadiu maji zafixované $patné posturalni a pohybové stereotypy.
Dolni koncetina byva pouzivana jako rigidni opora. Zdrava ruka se opira vice o hil. Je
ptitomna elevace panve a cirkumdukce dolni konéetiny, rekurvace v koleni a naslap na
zevni stranu chodidla. Horni koncetina je drzena ve flexi u téla. Rameno je subluxované
nebo je v ném piitomna bolest. U vyrazné spasticity, ktera nelze ani do¢asné inhibovat,

uptfednostiiujeme ergoterapii pro zlepSeni sebeobsluhy a nezavislosti pacienta.

(Horacek, Kolat, 2012)

1.9 Intrakranialni nadory

Nadory v této oblasti pafi do skupiny expanzivnich procesii. Sem patii vSechny
procesy, které se zvétsuji (cysty, aneurysmata, abscesy, hematomy, hydrocefalus, apod.).
Podle symptomatiky je délime na celkové a loziskové. Celkové ptiznaky jsou spojeny
S nitrolebni hypertenzi. Jednd se o bolest hlavy, nauzea, zvraceni, zdvrativé stavy,

psychické zmény, epileptické zachvaty a méstnavou papilu. Loziskové ptiznaky vychazi
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z lokalizace loziska a vytvareji znamé syndromy (hemi syndromy, poSkozeni mozecku

apod.)

Déle je délime na primarni, které vznikaji z gliovych (50-60 %) ependymovych
bunek, podpirné tkané, v détstvi z primitivnich bunék, a  nddory sekundarni —
metastatické (20-40 %). Podle lokalizace je muzeme rozliSit na supratentorialni
a infratentorialni. Podle malignity se rozliSuji nadory benigni, které ptisobi tlakem na

okolni tkan a maligni, které rostou infiltrativné.

Pii jakémkoliv pozvolném rozvoji loziskové neurologické symptomatiky, je tfeba
myslet na mozZnost nitrolebni expanze. Pro diagnostiku se na prvnim misté uziva CT
a pro upfesnéni se dopliiuje MR a angiografie. Lécba probihda chirurgicky soucasné
sradioterapii a cytostatiky. (Ambler, 2011)

Pfi¢ina rastu nador neni zndméa. MuZeme pozorovat jejich vysSsi vyskyt po
ozafovani, imunosupresivni 1é¢b¢, U neurofribromatézy a tuberdzni sklerézy. Rocné
ptipada 5 — 6 nemocnych na 100 tis. Obyvatel. U déti jsou novotvary na mozku na
2. misté po leukemii. (Seidl, 2015)

Hlavni typy primarnich intrakranidlnich nadori (Ambler, 2011):

e Gliom e Lymfom

e Astrocytom e Hemangioblastom
e Glioblastom e Meduloblastom

e Oligodendrogliom e Kraniofaryngeom
e Meningiom e Schwannom

e Dermoid e Adenom hypotyzy
e Epidermoid e Prolaktinom

Pacient uvedeny Vv praktické Ccasti této prace mél primarni nador typu
meduloblastom - maligni infrateritoralni nador, ktery vychazi z vermis a stropu étvrté
komory. Projevuje se zvracenim a trupovou ataxii. Metastazuje v prub¢hu likvorovych

cest. (Ambler, 2011)

1.9.1 Fyzioterapie u onkologickych pacienti

Pfistup je vzdy individudlni a musime pfihlizet ke stavu pacienta. Patii sem

manualni  techniky, lymfodrendz, relaxacni techniky. Metody zalozené na
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neurofyziologickém podkladu jsou pouzivany hlavné u  neurologickych komplikaci

onkologickych pacientt. (Hradil, 2012)

1.9.2 Specifické faktory ovliviiujici fyzioterapii u onkologickych pacienti

U intrakranidlnich nadorti terapii ovliviluje zejména podpirnd 1écba s aplikaci
kortikosteroidii (maji patologicky vliv na svalové vldkno a kostni buiiky), operacni
zakrok, aplikace chemoterapie (kardiotoxicita — snizeni kardiovaskuldrni vykonnosti, az
poskozeni myokardu, neurotoxicita — vznik periferni polyneuropatie, cerebelarni syndrom
apod.), sama malignita a 1é¢ba vede k nechutenstvi, snizeni vahy a malabsorb¢nim

stavim (svalova atrofie a kachektizace).
Dlouhodoba inaktivita a imobilizace ovliviiuje jednotlivé systémy:
. muskuloskeletalni — atrofie, kontraktury, snizeni svalové sily, osteopordza

. kardiovaskularni — posturalni hypotenze, trombotické komplikace, sniZeni

minutového srde¢niho objemu, zvyseni srdecni frekvence
. endokrinni — napf.: zpomaleni tkanového metabolismu

. respiraéni — sniZzeni plicniho objemu a dechové frekvence, atelektdza,

riziko plicni embolizace

. travici — snizeni perilstatitky, nechutenstvi

. mocovy — retence moci, infekce, litiaza

. kiizea podkoZzi — zpomaleni hojeni ran

. psychika a socialn¢ — depresivni syndrom, tzkost, obavy ze smrti, socialni

izolace, vliv na partnerské vztahy atd. (Hradil, 2012)

1.10 Fyzioterapeutické metody pouzivané po posSkozeni mozku

Vzhledem k zaméfeni této prace si jednotlivé metody jenom vyjmenujeme
a stru¢né popiseme. Pro pochopeni uvedenych metod doporucuji prace, které se t€mito
metodami zabyvaji vice do hloubky. Prace se zamétuje se na ty metody, které mohou byt
alespont v urcité modifikaci praktikovany samotnym pacientem, nebo s pomoci asistenta

(napt.: ¢lenem rodiny) ptes videokonferencni hovor.
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Lippertové — Griinerové (2005):

1.10.1 Bobath koncept

Teoretickym zdkladem je mechanismus centralni posturalni kontroly. Obsahuje
fadu dynamickych posturdlnich reakci, které maji jeden cil — udrZet rovnovahu
a piizpusobit posturu pted pohybem, béhem pohybu a po jeho dokonéeni. Obecnymi cili

terapie jsou:

Inhibice spasticity, inhibice patologickych posturdlnich a hybnych vzori,
facilitace fyziologické postury a pohybu vedouci k funkénim Ccinnostem, zména
senzorického vjemu pro zlepSeni vnimani polohy a pohybu, podpora motorického

vyvoje, prevence kontraktur a deformit.

Terapeutické postupy dovoluji provést inhibici za soucasné facilitace. Terapie se
provadi v ramci tzv. handlingu, tedy zpisob provadéni cvi¢eni, manipulace S jedincem.
Terapeut navozuje, sleduje a koriguje manualnimi doteky automatickou hybnost a aktivni
volni hybnost pacienta. Mezi stimulacni techniky se fadi neseni vahy, tlak, odpor, placing

a holding, tapping — inhibi¢ni, tlakovy, stfidavy, hlazeni (Zounkova, 2012)

1.10.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zakladnim neurofyziologickym mechanismem PNF je cilené ovliviiovani
motorickych neuronti pfednich rohtt miSnich prostfednictvim aferentnich impulzt
ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptort. Potiebné stimulace proprioceptort
se dosahuje pomoci riznych hmati a pasivnich ¢i aktivnich pohybt, jakoz i pomoci
dynamické ¢i statické prace proti vhodné piizptisobenému odporu. Vsechny pohybové
vzorce jsou vedeny diagonalnim smérem vzdy se soucasnou rotaci & velmi se podobaji
vétSiné aktivit denniho Zivota. Zakladnim mechanismem PNF je vyuZiti spoluprace
velkych svalovych skupin. Princip iradiace svalové aktivity se vyuziva k facilitaci
oslabenych svaltu. Dalsi facilitaéni prostiedky jsou — stimulace pomoci svalového
protazeni, stimulace kloubnich receptora, adekvatni mechanicky odpor, taktilni stimulace,

manudlni kontakt, sluchové stimulace a zrakova stimulace. (Zounkova, 2012)

Hlavnim cilem je dle Lippertové — Griinerové (2005) zlepseni sily a vytrvalosti

paretickych skupin svalstva.
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1.10.3 Vojtova metoda

K aktivaci motorickych funkci, ztracenych nasledkem poskozeni, vyuziva typické
novorozenecké reflexni vzorce. Vojtova metoda vychdzi z toho, Ze pomoci perifernich zon
a definovaného vychoziho polohovani je mozné vyvolat zkiiZzen¢ koordinované pohybové
vzorce. Pacient je pfiveden do tzv. aktivované vychozi pozice, V niz terapeut aplikuje
cilené tlakové stimuly, tzv. tlakové body, a ocekava provedeni reflexnich pohybovych

vzorci. (Lippertova — Griinerova, 2005)

1.10.4 Metoda dle Roodové
Tato metoda zaloZzena na karta¢ovani a bodové stimulaci chladem.

(Lippertova — Griinerova, 2005)

1.10.5 Metoda dle Brunnstormové

Je to technika, ktera prispiva k aktivaci fyziologicky performovanych
intrahemisferalnich a interhemisferalnich spojeni a bilateralnich fidicich okruht.
Konkrétné se postupuje tak, Ze je pacient vyzvan, aby pohyboval ochrnutou koncetinou
asoucasné¢ také pohyboval zdravou koncetinou kontralaterdlné, symetricky proti
mechanickému odporu. Pokud je vSak nutné spasticitu V rdmci terapie snizit, je tato

metoda méné vhodna. (Lippertova — Griinerova, 2005)

1.10.6 Repetitivni trénink

Princip spociva v Castém opakovani stejnych pohybl. Nejdiive jsou nacvicovany
pohyby, které pacient jiZ samostatné provede. Slozitost pohybl se postupné zvétSuje. Je
dilezité, aby pacient provadél trénink pouze s takovou intenzitou cviceni, kterou vykona
bez zvlastni namahy. Jinak hrozi potenciondlni nartst spasticity. Rozsah tréninku se
postupné zvétSuje a rozSifuje 1 na jiné skupiny svalstva. Trénink je mozné vyuzit pro

nacvik komplexnéjsich pohybovych vzorct. (Lippertova — Griinerova, 2005)

1.10.7 Techniky uvolnéni

Sem spadd mnozstvi terapeutickych metod, rozliSujeme aktivni techniky uvolnéni,
které vykondva pacient po zaskoleni samostatn¢ a pasivni techniky, které jsou
vykondvany terapeutem. Uvolnéni, tj. redukce svalového tonu, je indikovano prakticky

U kazdého neurologického onemocnéni. Mezi hlavni relaxacni techniky patii PNF,
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svalova relaxace podle Jakobsona, postizometrickd relaxace, autogenni trénink,
Feldenkraisova metoda, biofeedback a ruzné fyzikalni metody jako jsou masaze, tepelné

aplikace, koupele atd. (Lippertova — Griinerova, 2005)

Kolar (2012) jesté udava tyto techniky:

1.10.8 Trénink sensitivity

P11 této terapii zapojujeme vSechny formy taktilni a proprioceptivni aferentace

(vyuzivame hlazeni, kartaCovani, poklepy, vibrace apod.)

1.10.9 Cvicenis uvédoménim jako soucast senzomotorického tréninku

U pacientil se zachovanymi zndmkami v€domé motoriky vyuZivdme jednoducha
cviceni s opakovanim, pii kterych jsou pacienti nuceni si tyto pohyby plné uvédomovat.
Pacient se pfi cviceni snazi maximalné uvédomovat polohu a pohyb, je tak nucen ¢ist
svou propriocepci a exterocepci. Chceme docilit hypertrofii v oblasti senzorického

vniméni @ naucit pacienta lepsi pohybové diferenciaci.

1.10.10 Metoda podle Affolterové

Pacient provadi s pomoci terapeuta pohyby denniho Zzivota — krajeni chleba,
strouhani mrkve apod. Pfitom ma tyto pohyby vizualné€ i auditivné vnimat — snazi se ziskat
co nejvice informaci o vlastnostech svého okoli, a to pomoci taktilni a proprioceptivni

aferentace.

1.10.11 Perfettino metoda

U této metody je pacient nucen paretickou horni koncetinou rozliSovat riizné

povrchy a objekty s pomoci nebo bez pomoci terapeuta. (Kolaf, 2012)
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2 TELEREHABILITACE JAKO SOUCAST TELEMEDICINY

2.1 Co je telemedicina

Podle americké telemedicinské asociace (ATA) je telemedicina (TM) definovana
nasledovné: ,,TM je zplisob vymény informaci v medicin€ prostfednictvim elektronické
komunikace s cilem zefektivnit zdravotni péci o pacienta.” TM zahrnuje rostouci $kalu
aplikaci a sluzeb s vyuzitim videohovoru, e-mailu, chytrych telefonti, bezdratovych

systémil @ dalSich forem telekomunikac¢nich technologii.

Do telemediciny patii dle ATA:

. ptrenos (transfer) informaci (napf.: mezi jednotlivymi odborniky);

. dalkové monitorovani (napf.: online monitorovanim srdecni akce);

. dalkova terapie (napf.: telerehabilitace);

. telemedicinské vzdelavani (napf.: systémy urcené pro vzdélavani lékait

a zdravotniki). (American Telemedicine Associtation, 2012)

2.2 Telerehabilitace

Soucasti telemediciny je 1 telerehabilitace (TR). Patfi sem poskytovani
rehabilitacnich sluZzeb prostfednictvim telekomunikacnich siti a internetu. V zahrani¢i se
nékdy pouziva také termin e-rehabilitation (eRehabilitace). TR je Siroky pojem, ktery
zahrnuje nékolik specializaci, od lécebné rehabilitace, fyzioterapie, ergoterapie, aZ po

spolecenskou a socialni rehabilitaci. (Stfeda, Hana, 2016)

Jak vyplyva z podstaty rehabilitacnich postupt, telerehabilitacni sluzby museji byt
predev§im vizualni. Nejcastéji dochazi k prenosu obrazu pomoci webové kamery,
videokonference, telefonni linky, videotelefonu a webovych stranek. Casto je také
vyuzivana virtualni realita, naptiklad simulace trojrozmérného prostoru pocitacem nebo
stereoskopické trenazery. Takto se da zprostfedkovat terapie pacientim, kteti z rtznych
diivodi nemohou cestovat do zdravotnického zatizeni (naptiklad kvili zdravotnimu
postizeni nebo bydli piili§ daleko). Telerehabilitace také umoziuje rehabilitacnim
pracovnikiim a lékafiim zapojeni se do dalkovych klinickych konzultaci ¢i eLearningu.

(Stieda, 2014)
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O vyhod¢ telerehabilitace spojenou s uSetfenim cestovani se diskutuje ve vétSing
studii. Schmeler et al. (2009) ve své studii pojednava o problémech pacientii spojenych
S cestovanim a s tim spojenymi vynalozenymi naklady. Dalsi vyhodou je dle Schmelera
et al. (2009), Ze pomoci telerehabilitace mohou byt zpfistupnény odbornici a sluzby, které

v dané oblasti nejsou dostupné.

Ve Washingtonské studii Lee a Billings (2016) udavaji, ze v letech 2011 az2015
bylo usetieno 5000 dolar za cestovani fyzioterapeuta za pacientem diky telefyzioterapii.
Jednalo se o chronické polymorbidni pacienty, pacienty s poruchou fatickych, rovnovahou,
oslabenim sily dolnich koncetin, chronickym plicnim onemocnénim aj. Tato suma byla
usetiena z 200 terapii, které by jinak prob¢hly béznym zplsobem - osobnim setkanim
terapeuta a pacienta. Uvadi, ze na jedné teleterapii se usetii 20 — 30 dolarti, a Ze kvalita
teleterapie je srovnatelnd s béZznou terapii. Vysledky pacientdi, ktefi podstoupili
telefyzioterapii (TF) se podle Lee a Billingse (2016) nijak vyrazn¢ nelisi od pacientq,

ktefi podstoupili béznou fyzioterapii.

Srovnatelné vysledky TF s béznou fyzioterapii potvrzuje 1 Odole (2013) ve své
préci, kterd porovnava skupinu 50 pacientl s problémem Vv kolennim kloubu po 6 tydnech
TF pies videokonferencni hovor s b&zné rehabilitovanou skupinou. Ob¢ skupiny

vykazovaly srovnatelné vysledky po funk¢ni strance a bolestivosti.

2.3 Vyuzivané technologie

Vyznamny vyvoj TR je v oblasti rehabilitace pacientd po poskozeni mozku
S vyuzitim virtualni reality (VR). Diky VR mohou pacienti nacvicovat spravné pohybové
vzory, trénovat rovnovahu, zvysovat fyzickou kondici, atd. Jako bézna rehabilitace vede
také ke snizovani reakéni doby, zlepSeni psychického stavu a sebevédomi, a tim
ke zlepseni kvality zivota @ zvySeni sobéstac¢nosti. Dalsi nejéastéji vyuzivané technologie
pro simulaci trojrozmérnych prostiedi jsou napiiklad 3D bryle, robotické rukavice,
videohry, herni konzole, atp. Cviceni za pomoci umg¢lé inteligence klade na pacienty vétsi
naroky nez klasicka fyzioterapie. Z praxe vyplyva, Ze pacienti rehabilitujici pomoci této
metody maji az 5x vétsi Sanci zlepsit své motorické funkce. (Stteda, Hana, 2016)

Déle se vyuzivaji internetové aplikace, které jsou dostupné on-line. Coz je
vyhodnéjsi nez programy, které se musi koupit a instalovat napt. z CD. Daéle jsou

veskeré aktualizace nebo softwarové zmény jsou ihned k dispozici zaregistrovanym
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uzivatelim. PfihldSeni je mozné z libovolného mista, kde ma ¢lovek ptistup k internetu.
Stejné tak 1 pro 1ékatfe jsou udaje o pacientovi piistupné odkudkoliv. Ani aplikace, ani

udaje nejsou vazany na jeden pocitac. (Stieda, Hana 2016)

Pro TR se pouzivaji dale i snimace a zafizeni pro Mmonitorovani téla pacienta.
Napt. rehabilita¢ni ndramek — pro monitorovani zdravotniho stavu pacienta a priabézné
informovani Iékare, registruje délku a spravnost cviceni, pacient diky tomu ma moznost
poznat jestli se jeho stav zlepSuje. To mu doda potfebnou motivaci pokraCovat
v rehabilitaci.  Zabudovand GPS  pomdha  hlidat dezorientované  pacienty.

(Stfeda, Hana 2016)

Mezi dalsi nastroje patii synchronni komunikace: chat, videokonference, normalni
telefonicky hovor. Probiha v realném cCase a supluje realnou komunikaci. Asynchronni
komunikace: naptiklad email, diskusni féra, komunikace ptes rizna rozhrani (WhatsApp,
FaceBook), neni nutno reagovat okamzité, obsah ptispévkl byva vice promyslen a muze
byt komplexnéjsi. To ma za vyhodu sporu ¢asu rehabilitujiciho i1 pacienta. K nevyhodam
asynchronni patfi, Ze vylucuje bezprostiedni interakci, pozorovani (i neverbalnich faktort).

(Stfeda, Hana 2016)

2.3.1 Terapie vedena pres videokonferen¢ni hovor

Tato prace je zaméfena na terapii vedenou pomoci videokonferen¢niho hovoru
s vyuzitim programu Skype. V nasledujicim textu jsou vysvétleny nejdulezitéjsi pojmy

spojené s touto problematikou.

2.3.1.1 Videokonference

Videokonferen¢ni hovor predstavuje moderni zptisob multimedialni komunikace,
ktery umoznuje soucasny prenos zvuku, obrazu a dat mezi dvéma 1 vice ucastniky. Je to
také komunikace na libovolnou vzdalenost probihajici v realném cCase. Jeji zptisob zavisi
na programovém vybaveni. Videokonference jsou pouzivany zpravidla v podnikatelském
prostiedi, kde Setii naklady na cestovani. Diky schopnosti propojit vice lokalit jsou
schopny do zna¢né miry nahradit naptiklad osobni setkani. Pro videokonferenci lze
k zobrazeni druhé strany (pfipadné dalSich stran v propojeni vice lokalit) vyuzivat jak
bézné pocitatové monitory, tak velké obrazovky, které navozuji realisti¢téjsi dojem setkani

nebo mobilni telefon, ¢i tablet. Revoluci v oblasti videokonferenci by mohla znamenat
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3D technologie, ktera by umoznila zobrazit ¢lovéka, se kterym probiha komunikace na

dalku, formou barevného hologramu v Zzivotni velikosti. (Audiopro, 2014)

2.3.1.2 Program Skype

Skype je peer to peer program a nabizi posilat zpravy, hlasové hovory
a videohovory s lidmi bez ohledu na to, kde se nachazeji. (Peer to peer, v piekladu klient
— klient, je oznaceni typu pocitacovych siti, ve které spolu komunikuji ptimo jednotlivi
klienti, uzivatel¢). Prostfednictvim programu Skype se daji sdilet data, pienaset soubory,
ucit se, usporadat jednani, spolupracovat s kolegy - v podstaté vSechny bézné denni
aktivity. Produkty Skype funguji na telefonech, pocitacich, tabletech nebo televizorech.
Hovofit ¢i vidét se s ostatnimi nebo poslani zpravy je mozné v programu Skype zdarma.
S nejnovejsi verzi programu Skype se da uskutecnit i skupinovy videohovor. Za poplatek
se da ziskat jeSt€ vice moznosti, jak se spojit s ostatnimi (napfiklad volani na telefony,
ptistup k WiFi sitim nebo odesilani SMS zprav). Skype je v soucasné dobé vydavan

ve vétsing svétovych jazyku. (Skypea Microsoft, 2016)

2.4 Navodny pristup, zpétna kontrola a limity telefyzioterapie

Po zdravotnich problémech ¢i po trazu je rehabilitace mnohdy nezbytnym pokra¢ovanim
v lééebném procesu. Je dilezitd pro navraceni clovéka do normalniho Zivota.
Telerehabilitace napomaha rozsifeni rehabilitacnich postupii do domaciho prostredi.
Pacienti doma casto necvi¢i spravné, pfipadné vibec. TR motivuje, umozituje navodny
ptistup i zpétnou kontrolu. Lee a Billings (2016) sleduji, kontroluji (napt.: ROM, napéti
ve svalech nebo jemné pohybové nuance, které jsou poznatelné pouze palpaéné)
a ziskavaji zpétnou vazbu také pomoci vyskoleného asistenta, ktery je pfitomen u pacienta
pii cviceni. Asistent mize byt osoba z rodiny apod. Ve studii Cohen a Waterman (2016)
sledovani a zpétnou vazbu ftes$ili senzory, které vyhodnocovaly pacientovu aktivitu,

rychlost a kvalitu provedeni pohybu.

Dle Stiedy (2014) TR nikdy nemutZe plné nahradit kontakt pacienta s rehabilitatnim
pracovnikem ¢i fyzioterapeutem, ale mize byt vhodnym doplitkem rehabilitace. Absenci
osobniho kontaktu zminuje Schwartz (2014) v ¢lanku ,,Limity telemediciny” a Torsney
(2003) ve své praci ,,Vyhody a nevyhody u 0sob sneurologickym postizenim®,
kde uvadi, ze je terapeut odkazan pouze na omezeny audiovizualni pienos, a Ze tento

zpusob péce neumozni terapeutovi postihnout situaci v pacientovo domové a pozorovat
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dulezité externi faktory (napiiklad domaci nasili nebo jiné krizové situace, nedostatek

soukromi, rusivé vlivy, které maji negativni dopad na pacienttv stav, apod.)

Tousignant et al. (2006) prokazuji vhodnost uziti TR jako alternativy bézné
rehabilitace u  geriatrickych pacienti, ktefi byli propusténi z nemocnice po akutni péci.
TR byla provadéna pres videohovor a byla zaméfena na sobéstacnost, rovnovéahu, chiizi
a posileni spodni ¢asti trupu. Studie udava, ze doslo ke zlepSeni ve vSech ohledech a dosla
k zavéru, ze je TR vhodna jako alternativa k poskytovani rehabilitacni péce U pacientt,
ktefi jsou propusténi z akutni nemocni¢ni nebo rehabilita¢ni péce. Dale poukazuje i na

ekonomickou vyhodnost TR.

Huis in ’t Veld et al. (2006) se ve své praci zminuji, Ze je TR podle vétSiny studii
ptijatelnou variantou rehabilitace a Burdea (2003) dokonce tvrdi, ze mize dokonce uplné
nahradit konvenéni intervenci. Tato tvrzeni zpochybmiuje Chen et al. (2015) v jejich
systematické analyze randomizovanych kontrolovanych studii tim, ze je jen malo
relevantnich dikazi k potvrzeni, ze jakakoliv technika telerehabilitace ma srovnatelny
efekt jako bézna rehabilitace (konkrétné u pacienti po poskozeni mozku).
Chen etal. (2015) poukazuji na to, ze je tfeba vice ,,evidence based studii zabyvajicich se
TR.

Dle Stiedy (2014) je zodpovédnost za uplné zotaveni a doléceni je na pacientovi
a na tom, jak se usilovné bude snazit a rehabilitovat i v domacim prostfedi a ne jen
pouze pod dohledem odbornika. O ovlivnéni terapie pacientovo vuli a jeho postojem

pojednava ve své praci Cranen et al. (2011)

2.5 Vyuzitelnost telerehabilitace a spokojenost pacienti

Telerehabilitace je vhodna jak pro ambulantni, tak pro ustavni péci. Jednou
z vyhod dalkovych konzultaci jsou napf. jiz zminéné snizené naklady na cestovani
pacientl, navic pro nékteré pacienty mize byt cestovani komplikované. TR napomaha

ke snizovani po¢tu hospitalizaci ve zdravotnickych zafizenich. (Stfeda, Hana 2016)

O zkraceni pobytu vV nemocni¢nim zafizeni a tim i sniZeni nakladii na péci
pojednava studie, kde se Torsney (2003) zminuje o tom, Ze Ize diky TR pacienty svétit
do péce méné zkuSenych terapeutd pod vedenim vysoce vzdélanych profesionalti atim

dale snizit naklady na terapie. Navic se pacienti po ziskaném poskozeni mozku mohou
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diky TR citit méné izolovani od ostatnich, protoze se jim dostava zdravotni péce Vv jejich

domove¢. (Torsney, 2003)

Pacienti jsou vétSinou spokojeni, i kdyz néktefi maji obavy ze zachovani
divéryhodnosti. Dalsi vyhodou je, Ze se do rehabilitace mohou zapojit i dalsi clenové

rodiny. (Stfeda, Hana 2016)

Ve vyse uvadéné Washingtonské studii Lee a Billings (2016) poukazuji také na
vysokou spokojenost pacientl i terapeutt s touto formou rehabilitace. Ze stupnice 1 — 7
bodit (1 nejméné spokojeni, 7 maximalné spokojeni) dalo 81,2% pacientl 5-7 bodl. Tato
studie také uvadi zajimavost, Ze TR na pacienty ptisobila dojmem vyssi Grovni péce a to
se pozitivné projevilo na spokojenosti a vysledcich pacientti. Dalsi zajimavosti je, Ze se
zlepsila 1 vedena dokumentace ze stran terapeutl, kdyz vedli TR pies videokonferencni

hovor.

O vysoké spokojenosti pacientt s vyuzitim telerehabilitace  hovori
Lopresti et al. (2015), kde 38 pacienti uvedlo 95% spokojenost s telerehabilitaci. Ti
v dotazniku uvedli, Ze byli spokojeni s vyuzitim TR tim, Ze uSetiili as a penize, terapie
probihala stejné kvalitn¢ jako pfi osobnim setkani, a Ze by znovu vyuzili této moZnosti

rehabilitace.

Spokojenost pacientll potvrzuji v praci Chumbler et al. (2015), kde se mimo jiné
zabyvaji 1 vlivem kvalifikovanosti terapeuta, vybérem cviceni a pouzité technologie na

ovlivnéni padti u  pacientii po CMP.

Na druhou stranu Wicklund (2015) tvrdi, Ze vétSina pacienti je stale
k telerehabilitaci a telemediciné skepticka. Podle Wicklunda (2015) vétsina pacientl
ocefiuje telemedicinu vV tom, Ze si pohodInéji naplanuji schiizku a odpada jim tak ¢ekani
v cekarné. Vitaji také, ze si mohou domluvit schiizku pfimo u sebe doma. Stale ale
davaji prednost osobnimu setkani. Tato se skepse k TM je uvadéna jako pravdépodobné
nejvetsi problém, ktery telemedicina musi pfekonat. K pfekonani tohoto problému je tieba
pacientim ukdzat, ze TM poskytuje stejnou a zkuSenou péci jako pii osobnim setkani,
diky TM uSetii cas, penize a budou vice flexibilni Vv planovani schiizek.
(Wicklund, 2015)

Tato nedlvéra, zpisobend neinformovanosti je jednim z nejvétsich limith 1 podle
jinych studii. Russell (2010) tuto nedidveéru odpurct a kritikii ve své knize vysvétluje

apojednava o tom, jaké vyhody telemedicina piinasi. Napiiklad fe$i vyhody domaci
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rehabilitace, jak hospodarné a bezpecné poskytnout telerehabilitaci, a jak pomoci této
technologie 1ze efektivné znasobit zdravotni sluzby. Russell (2010) poukazuje jako jini
autori také na to, ze se diky TR milize dostat péCe i pacientim, ktefi by tuto péci pfi

béznych podminkéch nedostali.

2.6 Zabezpeceni soukromi a ochrana dat

Ke zvyseni divéryhodnosti TR je tieba zajistit i zabezpeceni dat. Torsney (2003) se
zminuje o pochybnostech verejnosti o zachovani divérnosti sdileného obsahu a naruseni
soukromi. Wicklund (2014) upozoriiuje, ze by Sifrovani dat mélo byt soucasti kvalitni

zdravotni péCe, jinak hrozi poSkozeni reputace zdravotni organizace pii tniku citlivych.

Na rizika ztraty dat, chyby technickych zafizeni a dalSich upozoriuje i Zima
(2013). Podle Americal Medical Association (2015) je TM aktualnim tématem, proto je
nutné mit uz ted’ pokyny a pravidla, podle kterych se da fidit. Jsou potieba pokyny, které
pokryji Sirokou Skalu témat tykajicich se profesionali pouzivajicich telemedicinu, vcetné
ochrany soukromi pacientti @ stanoveni limit telemedicinskych technologii. Dle Calouro
et al. (2014) je jen malo zakont, které by se ptimo vénovaly poskytovani fyzioterapeutické

a ergoterapeutické péce pomoci telerehabilitace.

ATA (2010) vydala zakladni Sablonu, podle které se ma vychazet pii vytvafeni
pokynti @ standardd pro jednotlivd zdravotnickd odvétvi, kterd vyuzivaji telemediciny,
véetné fyzioterapie. The Federation of State Boards of Physical Therapy (FSBPT, 2015)

vytvorila na tomto zakladé pokyny pro telefyzioterapii.

Dalsi préace teSici zabezpeceni sité, soukromi, ochrané dat, metodiku a Skoleni
personalu jak bezpe¢né poskytovat telemedicinské sluzby vytvorili Watzlaf et al (2015).
Peterson a Watzlaf (2015) se zabyva aplikacemi, softwarem, zabezpeCenim apod.

konkrétné pro ucely fyzioterapie a ergoterapie.

2.6.1 Bezpecnost programu Skype

Komunikace probihd decentralizované pies rizné pocitace zapojené v siti Skype,
centralni server pouze ovéiuje vetejny kli¢ uzivatele pti piihlaSeni do sit¢. Komunikace je
Sifrovana Sifrou AES o délce klice 256 bitli, provozovatel sluzby vSak muize toto bez
ohlaSeni, tfeba 1 adresné, zménit. Komunikacni protokol ani zdrojové kody programu
nejsou verejné dostupné. Program muize byt také ovlddan jinymi programy pies zverejnéné

APl — pokud uzivatel vyslovné programu Skype povoli, aby byl pres toto API ovladan
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vnéjsi aplikaci, mize to oteviit moznosti zneuziti riznymi Skodlivymi programy (viry,
spyware, malware, atd.) PouZivani programu Skype nemusi byt v uréitych piipadech
bezpecné. (Wikipedie, 2016)

O bezpecnosti vyuziti peer to peer siti (napt. Skype) a jejich slabych mist se

zabyva ve své praci Vanasek (2010)

2.7 Ekonomické prinosy

Dle Zimy (2013) jsou ptinosy TR méfitelné a fada ekonomu se této problematice
zatind vénovat. Cesko miZe touto cestou ufetfit 2,8 milionu lazkodnt. Ekonomickou
strankou TR se zbyva Tousignant et al. (2015) ve své studii, kde poukazuji na nartstajici
naroky na klasickou rehabilitaci (starnuti populace, nedostatek rehabilitacnich pracovnik,
apod.). Kladou si otdzku, zda se tento problém da vytesit pomoci TR v domécim prostiedi
pti zachovani efektu konvencni rehabilitace a snizeni finanénich nakladi spojenych
srehabilitaci. Studie porovnava vysledky a ekonomickou stranku TR u 97 pacientl
s konvencni rehabilitaci u 100 pacientti. Tousignant et al. (2015) dosli k zavéru, ze nizsi
vydaje byly u pacientt z telerehabilita¢ni skupiny (cca o 12 kanadskych dolard na jednu
terapii) se srovnatelnymi vysledky konvencni skupiny. Zajimavé je, ze U  pacientil, ktefi
dojizdéli za terapii méné¢ nez 30km, byly ndklady na rehabilitaci srovnatelné
S ,teleskupinou” — po zapocitdni ceny veskerého vybaveni potfebného k uskutecnéni

telerehabilitace.

2.8 Shrnuti pFinosi telemediciny

Dle ATA (2012) telemedicina se prudce rozviji a zduvodnuje to jiz zminénymi
piinosy:
e ZlepSeni pfistupu zdravotni péce do vzdalenych lokaci, rozSifeni piisobnosti

zdravotnikii mimo jejich ordinaci, moZzZnost zlepSeni kvality poskytovanych

zdravotnickych sluzeb ve venkovskych oblastech.
¢ Snizeni nebo omezeni nartistu ndkladt na zdravotni péci.

e ZvySeni efektivity prostfednictvim lepsi kontroly chronickych onemocnéni,

zkraceni pobytu V. nemocnici, nebo dokonce Gplné osvobozeni od nemocni¢niho

pobytu.
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Kvalita zdravotnickych sluzeb poskytovanych prostiednictvim telemediciny je

srovnatelna jako osobni navstéva odbornika.
e Omezeni cestovani a stim souvisejicich strest pro pacienta.
e Vysoka spokojenost ze strany pacientti a jejich rodin,

e TM sluzby poskytuji pacientim pfistup k poskytovatelim zdravotni péce, ktefi
nemusi byt k dispozici jinym zptisobem. ATA (2012)

Jednou z nejvétSich prednosti telemedicinské 1é¢by je dle Narodniho
telemedicinského centra (2012) kladeni dirazu na preventivni 1é¢bu, zvySeni komfortu
pacientl, uspora cCasu lékaii a celkové zefektivnéni poskytovani péce. Moderni
technologie také mohou zvysit bezpecnost pacienta ¢i uspésnost 1écby, zlepsuji rovnéz
komunikaci mezi zdravotniky a nemocnymi. Pacientim je mozné nabidnout
nejmodernéjsi a velmi efektivni medicinské postupy v oblasti prevence a 1é¢by velkého

spektra nemoci a zdravotnich problémd.

Za zminku stoji, Ze sdilenim 1ékatskych znalosti prostfednictvim webovych stranek
pacienti ziskavaji informace o svém zdravotnim problému. Podle prizkumu bylo zjisténo,
ze narusta pocet lidi, kteti nejdiive vyhledaji informace na internetu, nez navstivi lékare.
Na jedné stran€ to zvySuje samostatnost pacienta a na strané druhé pocit, ze nemusi
vyhledat zdravotniho odbornika. Hlavnim rizikem dostupnych informaci zvetejnénych na
webovych strankach je jejich kvalita. Uvadéné informace jsou malokdy kontrolovany
opravdovymi  odborniky a mizou nasledné¢ poskodit pacientovo  zdravi.

(Stfeda, Hana 2016)
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1. PRAKTICKA CAST
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3 METODOLOGIE PRACE

3.1 Metodologie praktické casti

Praktickd c¢ast byla zpracovana formou piipadovych studii. Sbér dat probihal
na zaklad¢é rozhovoru, pozorovani a palpacniho vySetfeni, tzn. kineziologického rozboru
a standardizovanych testd (Stand up and go, Berg balance scale a Walking test). Data
byly ziskany od tii pacientl, ktefi se zucastnili praktické ¢éasti. Vstupni a vystupni
vySetfeni byla zpracovéana do kazuistik. VSechna vyseteni prob¢hla Klinice rehabilita¢niho

lékatstvi VFN v Praze - Albertové.

3.2 Cila zakladni otazka

Cilem prace je zjistit, zda terapie v  domacim prostiedi vedend pres

videokonferen¢ni hovor ma pozitivni efekt na pacienta po poskozeni mozku.

3.3 Vybér pacienti

Vybér zkoumanych osob byl z tad pacienti na Klinice rehabilitacniho 1ékatstvi
VFEN v Praze na Albertové. Pro vybér pacientli byly zvoleny tato kritéria: pacient
po poskozeni mozku, s ukonc¢enou ambulantni péci v dennim stacionafi, se zachovanymi
kognitivnimi funkcemi, pro pochopeni instrukci verbalné a neverbalné vedenych pies
videokonferenéni hovor, s dostatecnym technickym a  softwarovym vybavenim
pro uskuteénéni videokonferenéniho hovoru, a schopnosti tuto techniku a software

ovladat.

Pocet pacienti byl 3, s diagnézami: ischemickd cévni mozkova piihoda,
subarachnoidalni krvaceni a stav po l1écbé meduloblastomu. Soucasn¢ spliiovali vyse
uvedena kritéria vyberu. Tento zptsob terapie mél byt alternativou nebo soucasti jejich
nasledné péce. VSichni byli seznameni se zaméfenim bakalaiské prace a s jejich

souhlasem byli do ni zatfazeni.

3.4 Pribéh terapie a zpracovani dat

Pied zahajenim terapiec byla odebrana anamnéza a pacient podstoupil vstupni
kineziologicky rozbor, ktery byl zaméfen na posturu, ROM, svalovou silu kondetin,

spasticitu, stabilitu a  mobilitu. Dale pacient absolvoval standardizované testy
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(Stand up and go, Berg balance scale a Walking test) a subjektivni hodnoceni aktivni
funkce koncetiny podle Global Subjective Self-Assessment Scale (GSSA).

Vystupem vySetieni je zhodnoceni stavu pacienta a navrhnuti terapie vedené pres
Skype v domacim prostiedi. Na zakladé toho probéhlo 10 telefyzioterapeutickych cviceni
v prubé¢hu 3 tydnt, kdy jedna terapie trvala 60 min.

Pii prvni terapii vedené pies videohovor jsme s pacientem vytvorili prostiedi
vhodné pro cviceni. Zasadni bylo sprdvné umisténi kamery, osvétleni, upraveni
zvukového zafizeni @ odstranéni rusivych elementii. Pacient byl poucen o tom, ze ma byt
bdély a uvédomovat si svoje schopnosti @ moznosti pfi cviCeni, aby se piedeslo
eventudlnim nehoddm. Byl upozornén, ze pres videokonferenéni hovor jeho stupeil unavy

neni zndt, a Ze je nutnd jeho okamZita zpétna vazba o jeho silovych rezervach.

Dalsich terapie byly zaméfeny na zvySeni svalové sily, rozsahu pohybu, stability

a celkové kondice.
Struktura jednotlivych terapii byla nasledujici:

V tivodu probéhla rozcvicka a celkové zahtati. K tomu slouzily analyticka cviéeni,
modifikované prvky PNF, Bobath konceptu a jogovych cvikt. Po tivodnim rozcviceni se
pristoupilo k terapii, ktera byla zaméfena individualné podle aktualniho stavu pacienta
(na stabilitu kolene, zlepSeni svalové sily v dolnich koncetinach, balan¢ni a dynamické
cviky na zlepSeni rovnovahy). Zavér terapeutické jednotky byl zaméfen na kompenzacni
cvieni namahané zdravé poloviny téla, uvolnéni a uvédomovani si ucinki terapie.

Po 3 tydnech telefyzioterapie pacienti podstoupili vystupni vySetfeni. Hodnotily se
objektivni a subjektivni vysledky terapie. Uéelem bylo zjistit, zda méla telefyzioterapie

v domacim prostiedi pozitivni efekt na pacientv zdravotni stav.
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4 KAZUISTIKY

4.1 Kazuistika 1

4.1.1 Zakladni informace:

Pacient: E. S., Zena, narozena: 1982

Diagné6za: nasledky po subarachnoidalnim krvaceni zplisobené rupturou aneurysmatu a.
cerebri media I. dx

412 Anamnéza

RA: otec i matka hypertenze, otec varixy

SA: zije s manzelem, 2 déti

SA: vysokogkolské, ILF UK

PA: pracuje na revmatologickém tustavu jako lékaika
AA: kocky, kong, travy, jablka, rajcata, 1ékovou neguje
FA: Citalec 20mg tbl 1-0-0, Euthyrox 50 ug 1-0-0
Abusus: nekufak, alkohol nyni ne

OA: Hypotyredza

Operace: 1x OS fr. kotniku urazy: 3x fraktura L kotniku s omezenim hybnosti levého

hlezna

GA: sledovana, 2 porody
NO:

Datum prihody: 18. 6. 2015

Typ nehody: Subarachnoidalni krvaceni zptisobené rupturou aneurysmatu a. cerebri

media |. dx.

Prvni kontakt s lékafskou pomoci: volana RZP — v [Italii, pfevezena do nemocnice

v Trentu

Délka bezvédomi: Vstupné nebylo, po vykonu cca tyden udrzovana v. umélém spanku —

presné udaje nejsou k dispozici
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Vegetativni stav: nebyl
Tracheostomie: ne
Druh postizeni CNS: SAK — ruptura aneurysmatu ACM I. dx.

Operace: Dekompresni kranioektomie 18. 6. 2015 Trento Italie, evakuace intrakranialni

hemorhagie, trapping ruptury aneurysmatu.
17.8 2015 kranioplastika vlastni kosti UVN.

Pribéh hospitalizaci: Trento Itilie 18. 6. — 16.7 2015 UVN — oddéleni rehabilitaéni
a fyzikalni mediciny 16.7 2015 — 14.8 2015, UVN Neurochirurgie 14.8. - 24. 8. 2015,
UVN — oddéleni rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny 24. 8. — 10.9 2015

Komplikace: Hydrocefalus 14.8 s lumbalni drenazi
Epilepsie: 0
Vyvoj stavu kognitivnich funkci: nepozorovala zadny deficit

Vyvoj hybnosti: vstupné tézka levostranna hemiparéza na LHK plegie. Postupné
vertikalizace do sedu posléze do stoje. Chiize o choditku az v UVN, posléze chlize o VH,

nyni jen s VH v terénu
Vyvoj fe€i: nepozorovala obtize s feci.

Vyvoj sobésta¢nosti: vstupné odkazana na plnou oSetiovatelskou pééi, naslednd v. UVN
nacvik sebeobsluhy. Nyni stdle obtize s tkani¢kami, zipem, knofliky. Pfiprava jidla

limitovana

Podpora rodiny: dobra

Pomiicky: VH, sedacka do vany

Télesné hodnoty: Vy$ka: 172 cm Hmotnost: 70kg TK: 130/80 mmHg Puls: 78/min
Stav védomi: pti védomi, orientovana mistem, osobou i Casem

Kognitivni funkce: orienta¢né bez napadnosti, misty kolisa pozornost

DG: Nasledky SAK pfi ruptufe aneurysmatu ACM. 1. dx. (17.6 2015 Trento, Italie)
St. p. evakuaci intrakranidlni hemorhagie (17.6 2015 Trento, Italie)

St. p. dekompresni kranioektomii (17.6 2015 Trento, Italie)

St. p. trappingu prasklého aneurysmatu (17.6 2015 Trento, Italie)
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St. p. kranioplastice vlastni kosti 17.8 2015 (UVN Neurochirurgie)

St. p. lumbalni drenazi pro hydrocefalus 14.8 2015 UVN Neurochirurgie)
Pi‘edchozi terapie:

UVN - oddéleni rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny 24. 8. — 10.9 2015

Klinika rehabilitaé¢niho 1ékafstvi VEN v Praze, Albertov — denni stacionaf do 18.12 2015

4.1.3 Vstupni kineziologicky rozbor:
Datum: 18.12 2015

Status presens: pacientka je orientovana mistem, ¢asem, osobou, komunikuje bez

problémi, ma zajem o terapii. Pfichazi sama bez hole a jinych pomiicek.
Subjektivni hodnoceni obtizi:

Nejveétsi problém udava se stabilitou L dolni koncetiny, chiizi @ dale ma zajem zlepsit
funkci LHK. Udéava zvySenou unavitelnost, pocity ztuhlosti/napéti v. LDK — m. rectus
femoris, m. triceps surae, na LHK — m. biceps brachii, m. triceps brachii, flexory prsti,

pektoralni svaly. Je bez bolesti.

GSSA: Global Subjective Self Assessment (materialy KRL, VEN)

Bolest v koncetiné (0 = nejhorsi mozna, 10 = zadna): LDK 10, LHK 10

Nepohodli pii ADL v dtsledku ztuhlosti (0 = nejvétsi, 10 = zadna): LDK 1, LHK 10
Hodnoceni funkce koncetiny k dnesku (0 = k nicemu, 10 = norma): LDK 5, LHK 0
Celkové skore GSSA: LDK 16/30 LHK 20/30

Postura: Wernickovo-Mannovo drzeni

Zakladni mobilita: (Hodnoceno dle Lippert - Griiner: 1 — nezvladne, 6 — zvladne plné

samostatn¢)

Pozice vleze: 6, otaceni 6
Pozice v sed¢: 6

Stoj: 6

Vertikalizace do sedu: 6

Vertikalizace do stoje: 6
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2%

Pohyb po domé: 6

Pohyb mimo budovy: 6 (zvladne ujit i 4km, chodi s détskym kocarkem)
Piesuny:

Vsedé: 6

Vleze: 6

Pomiicky:

Pro mobilitu: VH venku, doma bez hole

Pro terapii: jezky, kartace, sedacka do vany

Sobésta¢nost:

Svlékani, oblékani, obouvani: 6

Chuize:

Vpred: 6

Ze schodii: 6

Do schodt: 6

Stand up and go test: 12,46 sek

Walking: 116m (2min)

10m: 6,12 sek

Kvalita chiize: hemispasticka S obasnym rozsifenim baze a titubaci
Stojna faze:

L koleno — nestabilni

panev, L ky¢el, L hlezno — stabilni, hlezno v permanentni plantarni flexi
naslap na L $picku nohy bez odvalu

Svihovi faze: lehka cirkumdukce LDK

ZatéZovani postiZené strany: lehce snizené

Rytmus, délka kroku: lehka asymetrie, délka kroku podobna, krok PDK je kratsi
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Souhyb trupu: snizeny

Souhyb HKK: snizeny souhyb LHK

S obuvi: zvladne, vyssi kvalita nez chlize bez obuvi
Bez obuvi: zvladne, zvySeni spasticity m. triceps surae
Po $pic¢kach: zvladne, stabilni

Po patiach: nezvladne

Pozadu: zvladne, stabilni

Kratsi vzdalenost: bez potizi

DelSi vzdalenost: zvladne cca 4km

Stabilita:

Sed: stabilni, samostatny

Stoj: Romberg I, 11, 111 — stabilni

Stoj na 1 DK: zvladne stoj na PDK cca 3 sekundy (Stoj na LDK je nestabilni, nelze

provést bez opory, koleno jde do rekurvace)
Tandem: zvladne s obtiZzemi

Chitize: stabilni, pouzivda VH

Berg balance scale: 54/56

Riziko padu — orienta¢né: bez rizika

LHK:

Drzeni: flek¢ni spastické

Goniometrie (metoda SFTR):

Ramenni kloub: PROM AROM
EXT-0-FX S:30-0-175 10-0-90

ABD -0 - ADD F: 175 — 0 — neméfeno 140 — 0 — neméfeno
Hor. EXT -0—-FX T:30-0-125 10-0-90

ZR-0-VR R:80-0-65 70-0-55
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Loketni kloub PROM AROM
EXT-0-FX S:0-0-135 30-50-80
SUP-0-PRO R:90-0-90 0-10-50
Zapésti
EXT-0-FX S:90-0-90 0-0-60
Prsty

Plnd EXT — 0 — tplna pést 0 — 30 - zvladne pést

Kloubni stabilita: mirna subluxace, hybnost lopatky omezena pro HT hornich fixatort

lopatek

Svalova sila: vySetfena orientaéné, zvlddne pohyb proti gravitaci (FX/EXT/ROT
v ramennim kloubu, FX/EXT v loketnim kloubu, akrum bez ndznaku svalové aktivity

pii pohybu do extenze),

Mingazzini pozitivni

Spasticita: ano, orienta¢né st. 2 (dle Ashwortha)
Reflexy: zvysené

Taxe, diadochokineza: nelze hodnotit pro spasticitu
Opérna funkce: omezena

Povrchové ¢iti: bez patologie

Hluboké ¢iti: snizeny polohocit, pohybocit

LDK:

Drzeni extencni spastické

Goniometrie (metoda SFTR)

Ky¢elni kloub: PROM AROM
EXT-0-FX S:30-0-150 15-0-130
ABD -0 - ADD F: 45 — 0 — neméifeno 35 — 0 — neméfeno

ZR-0-VR R:30-0-30 10-0-15
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Kolenni kloub PROM AROM
EXT-0-FX S:0-0-120 0-0-100
Hlezno

EXT-0-FX S:0-5-35 0-5-35
Prsty

NevySetieno, orientacné bez omezeni PROM, AROM mirné vazne

Kloubni stabilita: L kycel a L hlezno v normé, hybnost panve mirné snizena

pro spasticitu, L kolenni kloub nestabilni

Svalova sila: vySetfena orientacné, zvladne pohyb proti menSimu odporu,
Barré pozitivni

Spasticita: ano, orienta¢né st. 3 (4 m. soleus) (dle Ashwortha)

Reflexy: napinaci motoricky reflex zvySeny, obranna trojflexe pfitomna
Taxe: orienta¢né V. normé, zhorSené vysetieni pro spasticitu

Opérna funkce: mirné nedostatky pro snizenou svalovou silu
Povrchové ¢iti: bez patologie

Hluboké ¢iti: polohocit, pohybocit v normé

414 Zavér vySetieni

Pacientka po CMP 6/15 s levostrannou hemiparézu s vyraznym postizenim LHK,
mirnym nalezem na LDK a centralni parézou n. facialis I. sin. Subjektivné by se chtéla

vénovat navratu motoriky LHK a stabilité¢ LDK.

Objektivné: Mobilita je samostatna, stabilni, bez rizika padu (zvladne i schody).

Piitomno Wernickovo-Mannovo drZeni.

LHK je ve spastickém flekénim drzeni, PROM je omezen jen v krajnich pozicich,
AROM jsou omezené pro spasticitu, zvladne pohyb proti gravitaci, spasticita je orientaéné

na stupni 2 (dle Ashwortha), je snizeny polohocit.
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LDK v extenénim drZzeni, PROM bez vyrazného omezeni pro chiizi, vyznamné;si
zkraceni hamstringli, m. triceps surae, zvladne pohyb proti gravitaci s ptidanym mirnym
odporem, spasticita je dle Ashwortha na st. 3 (m. soleus 4), polohocit a pohybocit
v normé. Pii chiizi jsou klouby stabilni kromé kolene, naslap jde pres Spicku, bez odvalu,
ptitomna lehka cirkumdukce (zfejmé i pro trvalou plantarni flexi L hlezna) a asymetrie

kroku. Pacientka je motivovana.
4.1.5 Cil terapie

Posilit stabilizatory kolene a zlepSit kvalitu chiize. Pacientka se chce soucasné
zaméfit na motoriku LHK. V této praci se fesila pouze stabilita kolene a kvalita chiize.
4.1.6 Navrh terapie

Domaci terapie vedena pies videokonferencni hovor pod vedenim fyzioterapeuta.
Kratkodoby plan: stabilizace L kolene a zlepSeni kvality chiize
Dlouhodoby plan: Po ukonceni domaci terapie pacientka podstoupi dalsi rehabilitaci
v Kladrubech od 28.1 2016
4.1.7 Pribéh terapie

Po tvodnim vysetieni bylo s pacientkou dohodnuto zaméfeni terapie — stabilizace
L kolenniho kloubu a zlepSeni kvality chiize. Dale bylo ujasnéno, ze ma pacientka
dostatecné technické vybaveni pro uskute¢néni videokonferencniho hovoru a umi ovladat

program Skype, pies ktery terapie probiha.

Byla naplanovana domaci terapie o délce 60 minut, 3-4x tydné, po dobu 3 tydni.
Celkem probéhlo 10 terapii a kazda z nich trvala 1 hodinu. Pacientka byla v pribéhu
terapie vedena fyzioterapeutem samostatnym cvi¢enim pies videokonferen¢ni hovor.
Ke cvieni se vyuzivaly i riizné pomutcky — overball, ru¢nik, deka, pénova podlozka, lahev

svodou a jako podpirné pomucky byly vyuzity zidle, stil a opora o zed’.

Prvni terapie probihala 22.12 2015. Pacientka méla k dispozici na prvni

3 videokonference pouze mobilni telefon, zbylé videohovory probihaly na notebooku.
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4.1.8 Komentar Kk prvni terapii:

Pii cviceni se narazilo na nckolik problémi: nedostatecné osvétleni, tmavé
obleCeni, neumoznilo jakékoliv detailnéjsi pozorovani postaveni kloubli. Dale samotny
mobilni telefon neumoznil dostate¢né kvalitni obrazovy pienos, také stale padal a bylo ho
tieba stidle nastavovat do spravné pozice. Jako vyznamny ruSivy element bylo dité
pacientky, které vyzadovalo stale pozornost a komplikovalo priabéh videohovoru. Prvni

cviceni bylo o seznameni se s pacientky pohybovou inteligenci a jejich moznostech.

4.1.9 Konkrétni terapeuticka cviceni:

e Uvodni celkova rozcvicka — pacientka predvedla zédkladni samostatnou mobilitu

HKK a DKK.

e CviCeni v lehu na zadech, na boku a v lehu na bfise — protazeni flexoru

kycelniho kloubu, hamstringti, posileni svalll stehen
e Sedsna zemi s natazenymi nohami — protazeni adduktorai DKK a hamstringi

e Kilek na kolenou — vypady v kleku s oporou o zidli se zamé&enim na protazeni

flexorti kycelniho kloubu a stabilitu kolenniho kloubu.
e Sed na zidli — posilovani protahovani svali DKK
e Stoj — podfepy, prenaseni vahy, vypady, nacvik stoje na 1 noze.

e Zavéretna dechova gymnastika s relaxaci a uvédoménim si u¢inkd terapie.

Duraz byl kladen na kvalitni provedeni cvikd ve vSech pozicich, na posileni
oslabenych svali s protazenim zkracenych svald. Postupovalo se z nizsich pozic k vys$sim
pozicim. Pocet opakovani cvikii byl do mirné unavy, a dokud bylo provadéni kvalitni.

V ptipad¢ tnavy postizené koncetiny se pfidala zdrava koncetina na dopomoc pii pohybu.

4.1.10 Vystupni vySetieni

Subjektivné: Pacientka hodnoti zlepSeni celkového fyzického stavu, zejména
stability L kolene a zvyseni svalové sily v obou DKK, coz se pozitivné projevilo hlavné
kvalité chiize. Chilize je podle ni jistéjsia rychlejsi. Na tomto zplisobu terapie vidi nejvetsi

piinos v tom, ze byla ,donucena“ udélat si Cas Cisté jen na cviceni a provadét ho
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kvalitné. Uvedla, ze bez vedené terapie ptes Skype by cvicila maximalné poloviéni Cas

oproti vedené terapii a soucasné by na cviceni neméla dostatecny klid.
(GSSA: LDK 16/30 LHK 20/30)

Objektivné: Pii vystupnim vySetfeni byl zméfen rozsah pohybi, svalova sila
a stabilita LDK, dale byla pozorovana kvalita chtize a byly provedeny standardizované

testy (Stand up and go, Berg balance scale, walking 2 min).
LDK:
Drzeni exten¢ni spastické

Goniometrie (metoda SFTR)

Ky¢elni kloub: PROM AROM
EXT-0-FX S:30-0-150 15-0-130
ABD -0 - ADD F: 50 — 0 — nemé&feno 45 — 0 — neméfeno
ZR-0-VR R:35-0-35 15-0-25
Kolenni kloub PROM AROM
EXT-0-FX S:0-0-130 0-0-120
Hlezno

EXT-0-FX S:0-5-35 0-5-35

Prsty

Nevysetteno, orientacné bez omezeni PROM, AROM mirn¢ vazne.

Svalova sila: vySetfena orientacné, zvladne pohyb proti vétSimu odporu oproti vstupnimu

vySetieni
Spasticita: ano, dle Ashwortha st. 3 (4 m. soleus)

Opérna funkce: témé normalni
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Chiize:

Stand up and go test: 9,11 sek
Walking: (2min) 144 m

10 m: 5,26 sek

Kvalita chiize: hemispasticka

Stojna faze: panev, L kycelni kloub, L hlezno — stabilni, naslap na L Spicku nohy bez

odvalu.
L kolenni kloub — stabilni

Svihova faze: cirkumdukce LDK cca stejnd jako pii uvodnim vySetieni — zapii¢inéna

permanentni plantarni flexi hlezna

ZatéZovani postiZené strany: témet normalni

Rytmus, délka kroku: stile lehka asymetrie, krok PDK je kratsi
Souhyb trupu: vyraznéjsia koordinovangjsi oproti uvodnimu vySetfeni
Souhyb HKK: vyrazngjsi souhyb, LHK je pti chizi volné&jsi, ale souhyb stale snizeny
S obuvi: zvladne, vyssi kvalita nez chlize bez obuvi

Bez obuvi: zvladne, zvySeni spasticity m. triceps surae

Kratsi vzdalenost: bez potizi

Delsi vzdalenost: vice jak 4 km, ale piesn¢ nevi

Stabilita:

Sed: stabilni, samostatny

Stoj: Romberg I, 11, 111 — stabilni

Stoj na 1 DK: zvladne stoj na PDK cca 9 sekund, stoj na LDK stale nemozny bez opory,

L kolenni kloub je stabilngjsi a nejde hned do rekurvace.
Tandem: zvladne s mirnou titubaci

Chiize: stabilni, v interiéru bez pomticek, v exteriéru s VH
Berg balance test: 55/56

Riziko padu — orienta¢né: bez rizika
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4.1.11 Vysledek terapie

Terapie probihala bez vyznamnéjSich obtizi. Pacientka byla schopna provadét cviky
dle instrukci @ presuny z pozic zvlddala bez problémi. V prabéhu cviceni byla nutna
zpétna vazba pacientky o jejim stavu Uinavy, protoze pies videokonferenc¢ni hovor terapeut
nepozna, jak moc se pacient namahd. Vzhledem k motivaci pacientky byla cviceni
provadéna vysokou intenzitou a zvySenou Unavu pfiznala az na konci terapie. Svalové
pretizeni se projevilo dalsi dny a pacientka tento stav vnimala jako pozitivni ufinek

terapie.

Objektivné vysledky vysly podobné na trovni rozsahu pohybt, ale svalova sila je
vétsi. Stabilita L kolenniho kloubu se zlepsila, nejde pfi stojné fazi kroku do rekurvace,
stoj na LDK je stale nemozny bez vné&jsi opory, koleno je pii stoji na LDK stabilngjsi.
Ve stoji na PDK vydrzi stat o par vtetin déle, coZ se pozitivné projevilo na vysledku testu
Berg balance scale. Pacientka ma lepsi vysledky i ve standardizovanych testech Stand up
and go a Walking testu na 2 min. Kvalita chize je lep$i, zejména jeji rychlost
a koordinace pohybu, zlepsil se souhyb trupu a LHK je pifi chlzi volnéjSi. Asymetrie
kroku je na stejné urovni, zfejmé pro trvalou plantarni flexi 8 omezeni hybnosti levého

hlezna po né€kolikandsobné frakture.

Celkové se pacientka po telefyzioterapii citi dobfe a ma subjektivni pocit, Ze ji
terapie pomohla. Terapii hodnoti pozitivné a bavila ji. Ocenila by, kdyby se pokracovalo
v TR dal. Cvi¢eni se ji zdalo adekvatné namahavé. Instrukce a cviky byly podle ni
srozumitelné a dobfe cilené. Pfipominky k technickému vybaveni a zpusobu pienosu

videohovoru neméla. Osobné by tuto formu terapie doporucila i ostatnim pacientim.
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4.2 Kazuistika 2

4.2.1 Zakladniinformace
Pacient: M. S., Zena, narozena 1951

Diagnéza: Ischemicka cévni mozkova ptihoda v povodi a. cerebri media I. dx

4.2.2 Anamnéza

RA: matka 69 ca délozniho ¢ipku, otec ICHS 5x AIM — 1. v 50 letech, diabetes mellitus,
hypertenze od 28

OA: bézné détské nemoci, 2007 zaludeéni vied, hypertenze na terapii od r. 1989 — velmi
obtizn¢ kompenzovatelna, 1é¢ba trojkombinaci, diabetes mellitus 2. typu od r. 2009,
dyslipidemie na od r. 2001, VAS LS p v anamnéze — kofenovy sy S1, chronicky ekzém
obou chodidel, od r. 2011 sledovana na o¢nim oddéleni pro ischemické zmény na oc¢nim

pozadi

Operace: APPE, stp. op. pro rupturu cévy, stp. op. hemorhoidi
AA: TTC, paralen, fytoalergie

PA: SD, dfive administrativni pracovnice, SS ekonomicka

SA: vdana, 2 dospélé déti — dcera, syn

FA: Stadamet 850 mg, Januvia 100 mg, Gliclazid mylan 30 mg, Agen 10 mg, Concor 5,
Controloc 40, Micardis plus 80/25, Tenaxum 1 mg, Trombex 75 mg, Apo-Atrovastatin 10

mg, Venlafaxin mylan 75 mg

Abusus: koutila 10 cigaret/ tyden, nyni 10 let nekoufi, alkohol pfilezitostng, kava
prilezitostné

NO: 13.3 2015 sla na postu, nahle slabost levostranné, tah doleva, akutni hospitalizace
na neurologické klinice VEN — iktova jednotka. Zjisténa iCMP v povodi a. cerebri media
vpravo — strategicky nepfiznivé umistény lakunarni infarkt — hypodenzita v zadnim
raménku capsula interna dx. — mikroangiopatie diabetickd a hypertenzni. Ani pfes
okamzitou vasoaktivni 1é¢bu se nepodatilo zabranit plnému rozvoji levostranné centralni

hemiparézy s vétsim postizenim LHK a paréze n. VII L. sin.
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Duplexni sono extrakraniidlniho tuseku karotid a vertebrobasilarniho povodi

13/03/15:

Zavér: Nalez v extrakranidlnim useku karotid a vertebrdlnich tepen bez fokdlnich

stenotickych zmén, ateroskleroticky plat v bifurkaci vpravo, pritok ACM zachovan.
CT mozku 13/03/15:

Zavér: Kortikalni atrofie mirného stupné. Viceslozkové staré ischemické zmény v BG
bilat. (status lacunaris). Kolem pravého F rohu, crus ant. caps. Interna je ischemie
nejasného stafi (oblast aa. thalamostriatae anteromediales), kterd muze byt i recentni.

Drobna lakunka v cella media vlevo. kalc. ve sténach karotickych sifonia PICA.
CT 16/03/15:

Ve srovnani s minulym vySetfenim z 13.3 2015 doslo k prohloubeni a zvétSeni
hypodenzity v oblasti zadniho raménka caps. interna dx., ktera je nyni velikosti
14x7x14 mm a denzity 20HU. Odpovida akutnimu lakunarnimu infarktu ve strategické

lokalizaci (povodi aa. centrales anterolaterales dx.). Ostatni ndlez beze zmény.

Pribéh hospitalizaci: Neurologicka klinika Katetinska 30 — JIP, Rehabilita¢ni oddéleni
iktového centra VFN — Londynska, Rehabilita¢ni centrum Beroun do 24.7 2015, Denni
stacionai KRL Albertov - 9/2015 — 11/2015.

Komplikace: Od akutni faze rehabilitace komplikovana exacerbaci chronického CB
syndromu. Bolest levého ramene, nyni nutna analgeticka 1é¢ba Zaldiarem, v akutni fazi
obstfiky Mesocainem s prechodnym efektem. V pravém rameni bolest neudava,
ale objevuji se parestesie vSech prstli, obcas propagace parestesii jiz od vnitfniho okraje

pravé lopatky az do prstli. Neni pfesvédciva kofenova iritace.
Epilepsie: ne

Antiepileptika: ne

Vyvoj stavu kognitivnich funkci: od pocatku bez vyrazného defektu

Vyvoj hybnosti: postupny rozvoj levostranné hemiplegie, po nékolika dnech postupné
zlepSovani hybnosti LDK, pfechodné zlepseni 1 LHK, které je vSak komplikovano CB
syndromem, ktery neumoziuje plné provadét fyzioterapii. Jiz ve VFN na Rehabilitatnim
oddéleni vertikalizace, nacvik chlize v choditku, v Beroun¢ cca od pocatku cervence

chtize se 4 bodovou holi, nyni pouziva 1 FH.
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Vyvoj ieéi: od pocatku jen frustni dysartrie souvisejici s parézou n. VII 1. sin.

Vyvoj sobéstacnosti: postupné zlepSovana, obleCe se sama, dopomoc potiebuje pouze

s dlahou a obutim, umyje se sama.

Podpora rodiny: velmi dobra

Objektivni stav pri piijeti:

Vyska: 175 cm Hmotnost: 68 kg

Stav védomi: Lucidni, orientovand, bez fatickych poruch, spolupracuje
Kognitivni funkce: bez obtizi

Hlava hl. nn.: n. VII vlevo paréza dolni vétve

DG:

Ischemicka cévni mozkova ptihoda v povodi a . cerebri media vpravo z 13.3 2015,
strategicky nepfiznivé umistény lakunarni infarkt, etiologicky mikroangiopatie diabeticka

hypertenzni.

Arterialni hypertenze na terapii,

Diabetes mellitus 2. typu na PAD,

Viedova choroba gastrodunodea,

Dyslipidemie na terapii,

Anxiozné-depresivni sy t. ¢. kompenzovan antidepresivem

Vertebrogenni algicky sy polytopni s max. v oblasti LS patefe s radikularnim irita¢nim

sy S1 sin. a cervikobrachialnim sy t. ¢. exacerbace CB sy pii hospitalizaci.

Celkov¢ hypomobilita.
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4.2.3 Vstupni kineziologicky rozbor:
Datum: 4.2 2016

Status presens: pacientka je orientovand mistem, ¢asem, osobou, komunikuje bez

problémi, ma zajem o terapii. Pfichazi sama 0 1 FH.
Subjektivni hodnoceni obtiZi:
Nejveétsi problém udava s LHK, bolestivosti L ramene, mobilitou LDK a rychlosti chuize.

Chtéla by se vénovat zlepSeni kvality chtize a celkové LHK.

Unavitelnost: zvysena
Bolesti: L rameno, pfi¢inou je ziejmé subluxace a CB sy

Pocity ztuhlosti/napéti: v LDK — m. rectus femoris, m. triceps surae, LHK — m. biceps

brachii, m. triceps brachii, flexory prstl, pektoralni svaly

GSSA:

Bolest v koncetiné (0 - nejhorsi mozna, 10 — zadna): LDK 9, LHK 5

Nepohodli pti ADL v dusledku ztuhlosti (0 — nejvétsi, 10 — Zadnd): LDK 1, LHK 6
Hodnoceni funkce konc¢etiny k dnesku (0 — K nic¢emu, 10 — norma): LDK 4, LHK 0

Celkové skore GSSA: LDK 14/30 LHK 11/30

Postura: Wernickovo-Mannovo drzeni

Zakladni mobilita: (Hodnoceno dle Lippert-Griiner: 1 — nezvladne, 5 — zvladne ¢asteéné

samostatn¢, 6 — zvladne pIn¢é samostatng)
Pozice vleze: 6, otaCeni 6

Pozice v sed¢: 6

Stoj: 6

Vertikalizace do sedu: 6

Vertikalizace do stoje: 6

2%
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Pohyb po domé: 5

Pohyb mimo budovy: 6
Piesuny:

Vsedé: 6

Vleze: 6

Pomiicky:

Pro mobilitu: 1FH, 4 bodova VH
Pro terapii: jezky, kartace, sedacka do vany
Sobésta¢nost:

Svlékani, oblékani, obouvani: 5
Chiize:

Vpred: 6

Ze schodu: 5

Do schodt: 5

Stand up and go test: 70 sek
Walking: 13 m (2min)

10m: 80 sek

Kvalita chiize: hemispasticka

Stojna faze: panev, L kycel, L koleno, L hlezno — stabilni, naslap na celou plochu plosky

nohy bez odvalu

Svihova faze: mirna cirkumdukce LDK
Zatézovani postiZzené strany: snizené
Rytmus, délka kroku: symetricka
Souhyb trupu: téméf bez souhybu
Souhyb HKK: neni souhyb LHK

S obuvi: zvladne, vyssi kvalita nez chiize bez obuvi
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Bez obuvi: zvladne

Po Spickach: nezvladne, nestabilni
Po patach: nezvladne

Pozadu: zvladne, mirné nestabilni

Kratsi vzdalenost: bez potizi, pomalé tempo

Delsi vzdalenost: zvladne ujit cca 100m, chodi s 1FH

Stabilita:

Sed: stabilni, samostatny

Stoj:  Romberg I — stabilni
Romberg Il — mirna instabilita

Romberg Il - nestabilni

Stoj na 1 DK: zvladne zvednout LDK, ale neudrzi stabilitu a hned ji poklada (Stoj na

LDK je nestabilni, nelze provést bez opory, s oporou jsou klouby stabilni, dokaze stat i na

pokréené LDK)

Tandem: nezvladne

Chiize: stabilni, pouziva 4BH

Berg balance scale: 38/56

Riziko padu — orienta¢né: bez rizika
LHK:

Drzeni: flek¢ni spasticke

Goniometrie (metoda SFTR):

Ramenni kloub: PROM
EXT-0-FX S:60-0-130
ABD -0 - ADD F: 80 — 0 — neméieno
Hor. EXT - 0-FX T:15-0-90
ZR-0-VR R:10-0-80

AROM

30-0-80

40— 0 — neméfeno

5-0-45

5-0-55
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Loketni kloub PROM AROM
EXT-0-FX S:0-0-135 15-30-50
SUP-0-PRO R:70-0-90 0-10-50
Zapésti
EXT-0-FX S:80-0-80 0-0-40
Prsty
Plnd EXT — 0 — uplna pést 0 — semiflexe prstl - zvladne pést

Kloubni stabilita: subluxace ramenniho kloubu

Svalova sila: nevySetfena pro bolestivost ramene, odhadem zvladne pohyb proti gravitaci,

akrum bez naznaku svalové aktivity do extenze

Mingazzini pozitivni

Spasticita: ano, orienta¢n¢ st. 2 (Ashworth)

Reflexy: zvysené

Taxe, diadochokineza: nelze hodnotit pro spasticitu a bolestivost
Opérna funkce: omezena pro spasticitu a bolestivost

Povrchové €iti: nevysetieno

Hluboké ¢iti: snizeny polohocit, pohybocit

LDK:
Drzeni extencni spastické

Goniometrie (metoda SFTR)

Ky¢elni kloub: PROM AROM
EXT-0-FX S:20-0-120 5-0-85
ABD -0 - ADD F: 45 — 0 — neméfeno 30 — 0 — neméfeno

ZR-0-VR R:70-0-25 20-0-15
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Kolenni kloub PROM AROM
EXT-0-FX S:0-0-110 0-0-25
Hlezno

EXT-0-FX S:20-0-35 10-5-30
Prsty

Nevysetfeno, orientacné bez omezeni PROM, AROM mirn¢ vazne

Kloubni stabilita: v normé&, hybnost panve mirné sniZzend pro spasticitu, kolenni kloub

stabilni

Svalova sila: vySetfena orientacné, zvladne pohyb proti mensimu odporu,
Barré pozitivni

Spasticita: ano, orienta¢né st. 3 (4 m. soleus) (Ashworth)

Reflexy: napinaci motoricky reflex zvySeny, obranna trojflexe pfitomna
Taxe: orienta¢né V. normé, zhorSené vysetieni pro spasticitu

Opérna funkce: snizend pro mensi svalovou silu

Povrchové ¢iti: bez patologie

Hluboké ¢iti: polohocit, pohybocit v normé

424 Zavér vySetieni

Pacientka po iICMP 3/15 s levostrannou centralni hemiparesou S vét§im postizenim
LHK, kde je prakticky plegie, komplikovano algickym syndromem levého ramene, paréza
n. VII I. sin. Pacientka by se chtéla vénovat navratu motoriky LHK a zlepseni motoriky
LDK. Mobilita je samostatna, zpomalena, stabilni, bez rizika padu. Pfitomno Wernickovo-

Mannovo drZeni.

LHK ve spastickém flekénim drzeni, PROM jsou omezeny pro spasticitu
a bolestivost, AROM omezené pro spasticitu a svalovou silu (svalova sila nebyla
pro bolestivost CB sy vySetfovana), spasticita orientacné¢ na stupni 2, snizeny polohocit

a pohybocit, subluxace ramenniho kloubu.
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LDK v extenénim drZzeni, PROM bez vyrazného omezeni pro chiizi, vyznamné;si
zkraceni hamstringli @ m. triceps surae, svalova sila byla vySetiena orienta¢né — zvladne
pohyb proti mirnému odporu, spasticita na st. 3 (m. soleus 4), polohocit a pohybocit
v normé¢. Pii chizi jsou klouby stabilni, naslap jde témét rovnou na celou plosku nohy,
bez odvalu, pfitomna cirkumdukce, krok je symetricky. Pacientka je spolupracujici

a motivovana k terapii.

4.25 Cil terapie

Posileni svali DK a zlepSeni kvality a rychlosti chiize. Pacientka by se rada
zaméfila 1 na motoriku LHK a zmenseni bolestivosti ramene. V terapii bylo zaméfeno

po domluvé s pacientkou na DKK a zlepseni celkové fyzické kondice.

4.2.6 Navrh terapie
Domaci terapie vedena pies videokonferen¢ni hovor pod vedenim fyzioterapeuta.

Kratkodoby plan: Posileni a zvétSeni ROM LDK, zlepSeni kvality chiize a rovnovahy,

zmensit bolestivost CB sy, zlepsit celkovy stav.

Dlouhodoby plan: Udrzeni dosazeného stavu po terapii, dale cviéit podle instrukci,
zlepseni ROM a svalové sily, zlepSovat kvalitu chiize a rovnovahu. Odstranit bolest

z CB sy. Docilit plné sobéstacnosti.

4.2.7 Pribéh terapie

Po vstupnim vySetieni bylo s pacientkou dohodnuto, ze se terapie zamé&fi na kvalitu
chiize a celkovy stav, a Ze soucasti bude i cvi¢eni na LHK a bolestivost ramene.
Pacientce bylo vysvétleno, jak bude terapie probihat a co je k tomu potfeba. Pacientka
m¢éla k dispozici na uskutecnéni videohovoru tablet, ktery uméla ovladat. Terapie

probihala ptes program Skype.

Byla naplanovana domaci terapie o délce 60 minut, 3-4x tydné, po dobu 3 tydni.
Celkem probéhlo 10 terapii a kazda z nich trvala 1 hodinu. Pacientka byla v prabéhu
terapie vedena samostatnym cvicenim fyzioterapeutem pies videokonferencni hovor.
Ke cviceni se vyuzivaly i riizné pomticky — overball, ru¢nik, deka, pénova podlozka, lahev

s vodou, jako podptrné pomtcky jsme vyuzili zidle, stil a oporu o zed'.

Prvni terapie probihala 6.2 2016. bez komplikaci. Internetové spojeni bylo
v poradku a po dalSich technickych strankach také nebyl problém.
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4.2.8 Terapeuticka cvi¢eni

Cviceni byly vétsinou jednoduché analytické, maximdlni koncentraci na spravné
provedeni cviku s pfipadnou dopomoci druhé koncetiny nebo dopomoci jiného

mechanismu.
Terapie za¢inala cviky v sedu na zidli:

Nejprve cviceni s HKK — cviky zaméfené na ramenni, loketni klouby, zapésti,

uvolnénia posileni HKK. LHK cvicila s dopomoci PHK.
Cviky na kréni patet — protazeni a uvolnéni pietizenych svali.

Cviky na DKK - protazeni, posileni stehennich svalt, flexorti kyéelniho kloubu,
posileni peronedlnich svali a protazeni tricepsu surae. PDK nebo jiny mechanismus
dopomahal pohybu pii tinavé LDK.

Ke cviceni bylo vyuzito overballu a ruéniku, pro ztizeni nebo odlehceni cviku.
Cviceni ve stoji:

Cviky byly zaméfeny na protazeni, svalovou silu, dynamiku pohybu a rovnovahu
(podiepy, pienaseni vahy, vypady, Svihova cviceni, rovnovazna cviceni, nacvik stoje na

1 noze). Cvicilo se bez opory i s oporou o zidli a zed’, s overballema meékkou podlozkou
(z deky).

Na zavér se cvidilo v sedu na zidli:

Byl cvicen trup — uklony, rotace, hluboky predklon, posileni mezilopatkovych
svali a proti hrudni kyféze. Nakonec dechova gymnastika s relaxaci a uvédoménim
si u¢ink cviceni.

V nasledujicich terapiich se postupovalo obdobné a dostalo se k t€Z8im cvikiam.
Pomiicky pouzité v terapii:

Zvyseni opory a stability — zidle, sttl, zed’

Nestabilni pomicky — overball, m¢kka podlozka (slozena deka, eventualné polstar)
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4.2.9 Vystupni vySetieni

Subjektivné: Pacientka udava celkové zlepSeni fyzického stavu, zejména zvySeni
svalové sily v LDK, coz se pozitivné projevilo na kvalit¢ chlize. Chlize je podle ni
rychlejs$ia méné tnavna. Tvrdi, Ze 1 bolestivost ramene je lepsi. Pozitivné hodnoti terapii

i po ucinku na jeji psychicky stav.

Objektivné: Vystupnim vysetfeni bylo zaméfeno na rozsah pohybi, svalovou silu
a stabilitu LDK, dale na kvalitu chiize a standardizované testy (Stand up and go,

Berg balance scale, walking 2 min).

ROM i svalova sila je po terapii vétsi a standardizované testy vykazuji lepsi

hodnoty.

GSSA:

Bolest v koncetiné (0 - nejhorsi mozna, 10 — zadna): LDK 9, LHK 7

Nepohodli pfi ADL v dusledku ztuhlosti (0 — nejvétsi, 10 — zadnd): LDK 2, HK 5
Hodnoceni funkce koncetiny k dnesku (0 — k ni¢emu, 10 —norma): LDK 4, HK 0

Celkové skore GSSA: LDK 15/30 LHK 12/30

LHK:
DrZeni: flek¢ni spastické

Goniometrie (metoda SFTR):

Ramenni kloub: PROM AROM
EXT-0-FX S:60-0-150 30-0-85

ABD -0 - ADD F: 150 — 0 — neméteno 70 — 0 — neméteno
Hor. EXT - 0-FX T:15-0-110 10-0-80
ZR-0-VR R:30-0-80 10-0-55
Loketni kloub PROM AROM
EXT-0-FX S:0-0-135 10-25-50

SUP-0-PRO R:80-0-90 0-10-70
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Zapésti
EXT-0-FX S:80-0-80
Prsty

Plnd EXT — 0 — Gplné pést

Svalova sila: zvladne pohyb proti gravitaci
LDK:

Drzeni exten¢ni spastické

Kycelni kloub: PROM
EXT-0-FX S:20-0-130
ABD -0 - ADD F: 50 — 0 — nemé&feno
ZR-0-VR R:80—-0-40
Kolenni kloub PROM
EXT-0-FX S:0-0-130
Hlezno

EXT-0-FX S:20-0-35

Prsty

0-0-40

0 — semiflexe prstl - zvladne pést

AROM
5-0-110

45 — 0 — neméfeno
30-0-20
AROM

0-0-50

15-0-30

Nevysetieno, orientacné bez omezeni PROM, AROM mirné vazne

Svalova sila: zvladne pohyb proti vétSimu odporu oproti tvodnimu vysetieni

Spasticita: ano, orienta¢né st. 3 (4 m. soleus) (Ashworth)

Opérna funkce: lepsi oproti uvodnimu vySetieni, ale stale mirné snizena

Chiize:
Stand up and go test: 39,20 sek
Walking: 24 (2min)

10m: 46 sek
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Kvalita chiize: hemispasticka

Stojna faze: panev, L kycel, L koleno, L hlezno — stabilni, naslap na celou plosku nohy,

s odvalem.

Svihova faze: mirna cirkumdukce LDK, mensi nez pti tvodnim vySetieni, LDK zveda

vyse nad podlozku, vykroceni LDK je delsi nez PDK.
ZatéZovani postiZzené strany: téméf normalni

Rytmus, délka kroku: asymetrie kroku, krok PDK je kratsi
Souhyb trupu: v naznaku

Souhyb HKK: Bez souhybu LHK

S obuvi: zvladne, vyssi kvalita nez chlize bez obuvi

Bez obuvi: zvladne

Kratsi vzdalenost: bez potiZi

DelSi vzdalenost: cca 200m, piesné nevi

Stabilita:
Sed: stabilni, samostatny
Stoj: Romberg I, I1, 11l — stabilni

Stoj na 1 DK: zvladne zvednout LDK a stat na PDK cca 3 sek (Stoj na LDK je stale

nemozny bez opory, s oporou jsou klouby stabilni, dokaze stat i na pokréené LDK)
Tandem: zvladne s obtizemi

Chiize: stabilni, pouziva 4BH

Berg balance scale: 45/56

Riziko padu — orienta¢né: bez rizika
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4.2.10 Vysledek terapie

Terapie probihala bez potizi. Pacientka byla schopna provadét cviky dle instrukci,
pfesuny z pozic provadéla bez problémill. Pocet opakovani dokud bylo provadéni cviki
kvalitni. Pocet opakovani a sérii byl individudlni podle obtiznosti cviku a uUnavy
pacientky. V pribéhu cviceni byla nutnd zpétna vazba pacientky o jejim stavu unavy,
protoze pies videokonferenéni hovor terapeut nepozna, jak moc se pacient namaha.
Terapie byla provadéna svyssi intenzitou. Coz se projevovalo svalovou wnavou

avVv dalsich dnech i mirnou bolesti svalu.

Pacientka ma  po  terapii objektivné ~ vyrazné  lepsi  vysledky
ve standardizovanych testech Stand up and go, Berg balance scale a walkingu na 2 min.
Svalova sila a ROM se zvysily. Svalova sila LDK vzrostla — zvlada pohyb proti vétsimu
odporu oproti stavu pied terapii. Kvalita chlize se zlepsila, zejména jeji rychlost (témér
dvojnasobné) a koordinace pohybu je pii chizi lepsi. Souhyb trupu a LHK stale vazne.
Pacientka pii chiizi zvedat vyse LDK oproti ptivodnimu stavu, tim nové vznikla asymetrie
kroku, LDK vykro¢i dale nez PDK. Rovnovaha se zlepsila, je schopna postavit se na par
vtefin na PDK oproti zacatku. Stoj na LDK je stale bez opory nemozny. Bolestivost

ramene je mensi (udava stupen 7 podle GSSA oproti ptivodni 5)

Celkove¢ se pacientka citi Iépe a ma subjektivni pocit, ze ji terapie pomohla. Z TR
je pacientka po vSech strankach nadSena a chce pokracovat i nadale v terapii. Instrukce
a cviky byly podle ni srozumitelné a dobte cilené. Pfipominky k technickému vybaveni
a zpusobu pienosu videohovoru neméla. Osobn€ by tuto formu terapie doporucila

I ostatnim pacientim.
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4.3 Kazuistika 3

4.3.1 Zakladni informace
Pacient: P. V., muz, narozen 1993

Diagnéza: st. p. operaci a 1é¢bé anaplastického meduloblastomu gr. 1V, dg. 14. 5. 2014

43.2 Anamnéza
OA: bézné détské nemoci

Operace: st. p. operaci radicalis, sdiseminaci likvoru, po radikalni radioterapii
kraniospinalni osy s naslednou aplikaci 4 bloki vysoko davkované chemoterapie

s podporou perifernich kmenovych bungk, 1é¢ba ukoncéena 12/2014

VySetieni: MRI 8/15 mozku a pateiniho kanalu, bez znamek recidivy a diseminace
Cytologické vysetieni 9/15 negativni

SA: svobodny, zije s rodici

Abusus: alkohol ptilezitostné, kava prilezitostné

NO: st. p. operaci a 1é¢b¢ anaplastického meduloblastomu gr. 1V

Diplopie, kachexie 56kg/180cm — nedafi se piibrat

Stav védomi: Lucidni, orientovand, bez fatickych poruch, spolupracuje

Kognitivni funkce: bez obtizi

Télesny stav: 56 kg/ 180 cm

DG: st. p. operacia 1é¢b¢ anaplastického meduloblastomu gr. 1V, dg. 14. 5. 2014

4.3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
Datum: 5.2 2016

Subjektivni hodnoceni obtiZi: nejvEtsi problém udava snizenou fyzickou kondici,

kachexii a zvySenou unavitelnost

Bolest: v kréni patefi 1 — pifi pohybu, 5 — v klidu (Vizualn¢ Analogova Stupnice
0 = Zadna bolest — 10 = nejhorsi bolest)

Pocit ztuhlosti: neuvadi
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GSSA: 30/30

Postura: Astenicka stavba, predsunuté drzeni hlavy, vnitini rotace ramen, zvySena hrudni
kyfoza, tendence k rekurvaci v kolennich kloubech, poopera¢ni jizva v oblasti kréni

patefe — klidna zhojena, konfigurace DKK a HKK v normé bilateralné.

2%

Zakladni mobilita: leh, sed, stoj, vertikalizace, pfesuny tézisté, pohyb

V interiéru/exteriéru pIn¢ samostatny

Piesuny: v sedé¢/leze plné samostatné

Pomiicky: pro mobilitu — 0, pro terapii — theraband
Sobéstacnost: plna

Chiize: samostatna, (i do/ze schodil)

Kvalita chiize: symetricka

Stojna faze: fyziologicka

Svihova faze: fyziologicka

Souhyb trupu/HKK: se souhybem

S/ bez obuvi: bez zmény kvality

Po $pickéach/patach: 1ze

Kratsi/delsi vzdalenost: bez obtizi

Stabilita:

Sed: stabilni

Stoj: Romberg I, Il — stabilni, Romberg Il s titubacemi udrzi 30 sek
Stoj na 1DK: kratkodob¢ udrzi bilat. cca 7 sek — s nestabilitou
Tandem: kratkodobé& udrZi cca 5 sek

Chiize: stabilni

Berg balance scale: 52/56

HKK:

Drzeni: bez ndpadnych deviaci, VR postaveni v ramennich kl. bilat, AROM/PROM

bez rozdilu ve fyziologickém rozsahu
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Kloubni stabilita: bez subluxaci

Svalova sila: schopen pohybu proti vét§imu odporu, Mingazzini: negativni
Taxe: v poradku

Diadochokineza: schopen

Opérné funkce: bez deficitu

Povrchové Citi: bilat symetrické beze zmén

Hluboké c¢iti: polohocit, pohybocit V. normé

DKK:

Drzeni: tendence k rekurvaci kolennich kloubti, AROM/PROM bez rozdilu
Kloubni stabilita: tendence k rekurvaci kolennich kloubii, panev pohybliva
Svalova sila: schopen pohybu proti vétsimu odporu, Barré: negativni

Taxe: v poradku

Opérné funkce: plna

Povrchové (iti: beze zmén, bilat. symetrické

Hluboké ¢iti: polohocit, pohybocit v normé

Zkraceni svall: vyznamné zkraceni hamstringii, adduktorti a tricepsu surae
Dynamické vySetifeni patere:

Schoberova vzdalenost (rozvoj Lp) — prodlouzeni vzdalenosti o0 4 cm

Stiborova vzdalenost (rozvoj Thp, Lp) — prodlouzeni vzdalenosti o 8 cm pti piedklonu
Thomayerova vzdalenost — 38 cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost — prodlouzeni vzdalenosti o 2 cm pii predklonu

Ottova reklina¢ni vzdalenost — zmenseni vzdalenosti o 2 cm pfi zdklonu
Index sagitalni pohyblivosti hrudni patere — 4 cm

Lateroflexe trupu - asymetricka; vlevo 15 cm, vpravo 13cm, rozdil 2 cm
Cepojova vzdalenost - 2,5 cm

Forestierova fleche — 2 cm

Antropometrie: symetricka bilateralné
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434 Zavér vySetieni

Pacient po operaci a 1éEb¢ anaplastického meduloblastomu gr. 1V, dg. 5/14,
je schopen samostatné stabilni lokomoce bez pomicek. Charakter chiize je bez napadnosti.
ROM je bez vyraznych omezeni, jen na dolnich koncetindch jsou vyraznéji zkraceny
hamstringy a triceps surae. Je omezend hybnost hlavné¢ hrudni patete. Svalova sila
je dobra, pacient je schopny pohybu proti vétS§imu odporu. Rovnovaha je snizena. Pacient
by se chtél vénovat celkovému zvyseni fyzické kondice a zvysSit hmotnost na ptvodni

vahu (80 kg/ 180 cm).

4.3.5 Cil terapie

Celkové zvyseni fyzické kondice a zlepSeni rovnovahy.

4.3.6 Navrh terapie
Domaci terapie vedena ptes videokonferencni hovor pod vedenim fyzioterapeuta.
Kratkodoby plan: Celkové zvysSeni fyzické kondice a zlepsSeni rovnovahy.

Dlouhodoby plan: Pokracovat ve cviceni, nabrat ptivodni vahu (80 kg/180 cm), navrat

Kk pivodni fyzické kondici a béznému zivotu.

4.3.7 Pribéh terapie

Po vstupnim vysetfeni bylo s pacientem dohodnuto zaméteni terapie na zvyseni
fyzické kondice a rovnovahu. Pacientovi bylo vysvétleno, jak bude terapie probihat
a co je k tomu potieba. Pacient méla k dispozici na uskute¢néni videohovoru tablet, ktery

umél ovladat. Terapie probihala pies program Skype.

Byla naplanovana domaci terapie o délce 60 minut, 3-4x tydné, po dobu 3 tydni.
Celkem probéhlo 10 terapii a kazda z nich trvala 1 hodinu. Pacient byla v pribéhu
terapie vedena samostatnym cvicenim fyzioterapeutem pies videokonferen¢ni hovor. Prvni
terapie probihala 8.2 2016. bez komplikaci. Internetové spojeni bylo Vv poradku
a po dalsich technickych strankach také nebyl problém.

4.3.8 Terapeuticka cvi¢eni

Veskera cvi¢eni probihala podle Systému Joga v Dennim Zivoté (YIDL, 2006).

Pacient byl proveden v pribéhu 10 telefyzioterapii v§emi 6 ¢astmi prvniho dilu asan,
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sestavami Khatu Pranam a sestavou Surya Namaskar a byl seznamen dechovym
cvicenim — Pranajama. (YIDL, 2006)
4.3.9 Vystupni vySetieni

Subjektivné: Pacient udava zvyseni svalové sily a ma celkovy pocit zvySeni

pohyblivosti, fyzické kondice a vitality. Podafilo se mu nabrat 2 kg (58 kg/ 180 cm).

Objektivné: Vystupnim vySetfeni bylo zaméfeno na rozsah pohybi patete,

svalovou silu a stabilitu. Testy vykazuji lepsi hodnoty.

Bolest: v kréni patefi 1 — pfi pohybu, 5 — v Kklidu (Vizualné¢ Analogova Stupnice
0 = Zadna bolest — 10 = nejhorsi bolest)

Stabilita:

Sed: stabilni

Stoj: Romberg I, Il — stabilni, Romberg Il s titubacemi zvladne

Stoj na 1DK: kratkodob¢ udrzi bilat. cca 10 sek — s nestabilitou

Tandem: udrzi cca 15 sek

Chtize: stabilni

Berg balance scale: 54/56

Zkraceni svali: vyznamné zkraceni hamstringti, adduktori a tricepsu surae
Svalova sila: je schopen pohybu proti velkému odporu

Dynamické vySetieni patere:

Schoberova vzdalenost (rozvoj Lp) — prodlouzeni vzdalenosti o 5 cm

Stiborova vzdalenost (rozvoj Thp, Lp) — prodlouzeni vzdalenosti o 9 cm pti predklonu
Thomayerova vzdalenost — 32 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost — prodlouZeni vzdalenosti o 3 cm pii predklonu

Ottova reklina¢ni vzdalenost — zmenseni vzdalenosti o 2,5 cm pfi zaklonu
Index sagitalni pohyblivosti hrudni pateie — 5,5 cm

Lateroflexe trupu - asymetricka; vlevo 17 cm, vpravo 15 cm, rozdil 2 cm
Cepojova vzdalenost -2 cm

Forestierova fleche — 1 cm



Univerzita Karlovav Praze, 1. 1ékaiska fakulta 71

4.3.10 Vysledek terapie

Terapie probihala bez potizi. Pacient byl schopen provadét cviky dle instrukci.
V pribéhu cviceni pacient daval zpétnou vazbu o jeho stavu unavy. Terapie

se v nasledujicich dnech projevovaly svalovou inavou @ mirnou bolesti svali.

Pacient ma po terapii objektivné lepsi vysledky v testu Berg balance scale.
Svalova sila vzrostla — zvlada pohyb proti velkému odporu oproti stavu pied terapii
a rozsah pohybt patete je vétsi. Rovnovaha se zlepSila - pacient je schopny stat déle na

1 DKa Romberg III zvlada. Piibral 2 kg na vaze.

Celkov¢ se pacient citi po fyzické strance 1épe a ma subjektivni pocit, ze ma vice
energie, a ze mu terapie pomohla. Bolestivost kréni patefe hodnoti stale stejné. TR
hodnoti pozitivné a chce pokracovat v terapii dal. Instrukce a cviky byly podle néj
srozumitelné. Pfipominky k technickému vybaveni a zpusobu pienosu videohovoru

nemél. Osobné by tuto formu terapie doporucil i ostatnim pacientim.
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DISKUZE

Poskozeni mozku patii mezi zavazné zdravotni problémy, které se prevazné
projevuji na motorice postizené¢ho jedince. Dilezitou roli zde hraje fyzioterapie, kterd se
snazi pomoci riznych technik navratit pacientovi ptivodni mobilitu nebo se k ni co nejvice
pribliZit a vratit ho zpét do béZného Zivota.

V soucasné dobé se ve svété dynamicky vyviji telemedicina, jejiz soucasti je i
telefyzioterapie a dal§i zdravotnické obory. V CR je telefyzioterapie novym pojmem.
Z telemedicinskych technologii se ve fyzioterapii mizeme setkat s virtualni realitou,
hernimi konzolemi (napf. Nintendo Wii, HomeBalance), riznymi senzory na sledovani
aktivity pacienta a aplikacemi, aj. Toto vybaveni je vétSinou omezené bud’ mistem —
specializované pracovist¢ nebo vysokymi pofizovacimi financnimi naroky. Terapie vedena
pres videokonferen¢ni hovor je oproti ostatnim snadno dostupna kazdému pacientovi, ktery
ma dostatecné rychlé ptipojeni k internetu a vybaveni k uskute¢néni videohovoru (stolni

pocita¢ nebo notebook s kamerou a mikrofonem, tablet, piipadné mobilni telefon).

V CR je poskytovéni fyzioterapie vedené pies videokonferenéni hovor zcela novy
pojem a tato prace se jako jedna z prvnich (mozna Gplné prvni) timto tématem zabyva.
Z toho divodu bylo Cerpano pifevazné ze zahrani¢nich zdrojii, z ¢eskych zdrojii bylo
vyuzito praci Mudr LeoSe Stiedy, ktery se telemedicinou zabyva. Pfi studiu zahrani¢nich
praci mi byla odhalena Sirokd problematika TM, na kterou jsem se snazil v této praci

poukazat.

Tato prace se zabyva otazkou, zda ma TF vedend ptes videohovor pozitivni efekt na
zdravi pacienta po poskozeni mozku, ktery ukoncil akutni nemocni¢ni nebo rehabilitacni
péci. Prakticka cast se to snazi dokazat. Vzhledem k velikosti a heterogenité vyzkumné
skupiny se da tézko na tuto otazku objektivné odpoveédét. Pro objektivni vysledky je tieba
zvolit vétsi vzorek pacientli, homogenni a déle zkoumany, tak abychom méli dostatek dat
ke kvantitativnimu vyzkumu. Ptesto vysledky a poznatky dosazené v této praci stoji za

zminku.

Vsichni 3 pacienti po 3 tydnech terapie prokazovali zlepsSeni svalové sily, ROM,
rovnovahu a v ptipadé hemiparéz se zlepsila i rychlost a kvalita chlize. Je otdzkou, jakych
vysledkii by dosahli pacienti pii konvencéni terapii. Na to odpovidd vétSina zminénych
studii. Lee a Billings (2016), Odole (2013) a dalsi zahrani¢ni zdroje tvrdi, Ze vysledky jsou

srovnatelné nebo stejné s konvenéni fyzioterapii. Stfeda a Hana (2016) dokonce poukazuji
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na vyssi efektivitu a udavaji, ze ma pacient az 5x vétsi Sanci na zotaveni pomoci TR. Podle
mého nazoru je to tim, ze je TR celkové pro pacienta naméahavéjsi, protoze terapeut pres
videokonferenci nepozna, jak moc se pacient namaha. Z toho pak vyplyva cviceni o daleko
veétsi intenzité, nez pii osobnim setkani, kdy terapeut ma moznost vnimat pacientovu inavu
a cvi€eni podle potieby prerusit nebo sniZit obtiznost cvikl. Dale aplikace, programy a VR
uzivané k fyzioterapii, také neredguji na unavu pacienta a ,,nuti* ho napt. k dokonceni série
cviki v pfipade, kdy by uz ,zivy*“ terapeut piestal. Tim TR vyzaduje daleko vétsi
pacientovo usili vlozené do terapie a stdva se tak intenzivnéj$i nez bézna fyzioterapie.
O tom hovoii i Stieda a Hana (2016). Vliv terapie samoziejm¢ ovliviiuje i pacientiv
pristup a terapeut, jak zminuje i Cranen et al. (2011) se Stiedou (2014). Naproti pozitivnim
vysledkim TR stoji studie Chena et al. (2015), kde tvrdi, Ze je jen malo relevantnich

ditkazl k potvrzeni jakykoliv srovnatelnych efekt s béznou rehabilitaci.

Pti terapiich jsme feSili problém, jak pacienta Iépe navést do pohybu, nebo zjistit
napéti ve svalech a pozorovat drobné zmény a nuance. Na to Lee a Billings (2016)
odpovidaji, Ze vSechny tyto zalezitosti mize zaopatfit asistent, ktery je s pacientem doma,
ten mize zaznamenat, jaké jsou ROM, napéti ve svalech nebo jemné pohybové nuance,
které jsou poznatelné pouze palpacné. Na to narazi také Stieda a Hana (2016), Ze je mozné
zapojit do péce a asistence napiiklad zaSkolené cleny rodiny. S timto feSenim také
souhlasime a vidime to jako vyznamné zefektivnéni domaci terapie. Cohen a Waterman
(2016) problém s vyhodnocenim kvality pohybu fes$ili senzory. Ty vyhodnocovaly
pacientovu aktivitu, rychlost a kvalitu provedeni pohybu. Terapeut tak ziskal objektivni
data, se kterymi mohl dale pracovat a nebyl odkdzdn jen na audiovizudlni pienos

a k odhadovani téchto pozorovanych hodnot.

Po zkuSenostech z vedené TR bych osobné do budoucna uvital program, ktery
by byl vyvinut pro potieby telerchabilitace. Kde by se dal napiiklad ulozit nahrany

videohovor a prob¢hla terapie pro pozdéjsi vyhodnoceni, ¢i kontrolu kvality.

V prubéhu videokonferenci jsme narazili i na technické problémy. V prvni fadé
to byly rusivé elementy v podob¢ rusicich déti, telefonatt, navstévy a jina Cinnosti, které
nebyly soucasti terapie. Dale pak na problematiku kvality osvétleni a kontrastti, kdy byl
pacient tézko vizudlné cCitelny (postaveni koncetin a kloubil, rozsahy pohybt). Dilezity

bod bylo vhodné nastaveni kamery a to z né¢kolika divodu:
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e Zafizeni musi byt stabiln€ umisténo (zejména pii videohovoru pres mobilni telefon
nebo tablet)

e Pii nevhodném umisténi kamery se pacient pii zmeénach poloh dostadva mimo zabér.

e Pacient se snizenou mobilitou ma problém polohu zatizeni upravovat.

e Svételné podminky — za pacientovo zady by nemélo byt okno, nebo jiny svételny

zdroj.

Dle naSeho nazoru by bylo vhodné, aby terapeut pifed zahdjenim TR
navstivil pacienta doma, v jeho pfirozeném prostiedi a zhodnotit, zda je situace a prostiedi
Vjeho domacnosti vhodna k TR. Terapeut by mél poradit nebo pomoci s vytvoienim
vhodného prostfedi, seznamit pacienta s TR, nastavit kameru tak, aby byl pfi cviceni
pacient viditelny, stanovit misto, kde ma pii TR cvicit, zjistit jaké ma pomiicky a ukazat

mu, jak s nimi pracovat (napfiklad nabytek, ruénik, deku, polstar, lahev s vodou a dalsi).

K vyhoddm, nejen dle Stiredy a Hany (2016) a dalSich zminénych autor studii
patii, Ze pacienti nemusi dojizdét za terapeutem (nebo terapeut za pacientem), zpiistupnéni
odbornikl a sluzeb, které by jinak nebyly dostupné. Diky uspoie Casu z cestovani ma
terapeut moznost nabidnout sluzby vice pacientim. Toho jsme vyuzili 1 pfi této praci

a nabidli fyzioterapii navic dalSimu pacientovi.

Dalsi udavanou vyhodou podle uvedenych studii a Torsney (2003) je zkraceni
pobytu v nemocnici a tim i snizeni naklad na péci. Tvrdi, ze diky TR lze pacienty svéfit
do péfe mén¢ zkusenych terapeutii pod vedenim vysoce vzdélanych profesiondlt a tim
dale snizit naklady na terapie. Navic se pacienti po ziskaném poskozeni mozku mohou
diky TR citit méné izolovani od ostatnich, protoze se jim dostava zdravotni péce v jejich
domové€, naptiklad pfimo od zaSkolenych cClenii rodiny pod vedenim odbornika. Této
moznosti by vyuzili a ocenili 1 pacienti, ktefi se UcCastnili praktické casti, kdyby byla
k dispozici. Na praktickych stazich v pribéhu studii jsem se v nemocnicich setkal s mnoha
S pacienty, ktefi by mohli byt v domaci péci a podstupovat telerehabilitaci. Zkratil by se
jejich pobyt v nemocnici a byly by sniZzeny vydaje s tim spojené. Zaroven by se uvolnilo
luzko pro pacienta, ktery nemocni¢ni sluzby potiebuje vice a také by mél mistni personal
vice ¢asu a moznost poskytnout kvalitnéjsi péci.

Vysokou spokojenost s TR projevili vSichni 3 pacienti z praktické casti prace.
Spokojenost pacientti s TR potvrzuji i Lee a Billings (2016), Lopresti et al. (2015) a dalsi

autofi studii. Pozitivné hodnoti dosazené vysledky, flexibilitu planovani fyzioterapie i jeji
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dostupnost na jakémkoliv misté, kde je k dispozici internetové pripojeni. Ocenili, Ze
mohou kdykoliv probrat piipadny problém, bez nutnosti domlouvani si schizky a
cestovani za odbornikem. Pro terapeuta je to také vyhodou a ma diky TR k dispozici

efektivni nastroj, jak monitorovat pacientv stav.

Dalsi otdzkou je, zda TR miize pln¢ nahradit tradi¢ni fyzioterapii. Podle mého
nazoru ma tento druh limity, a Ze neni vhodna pro kazdého. Je vzdy na zvazeni terapeuta,
zda je stav a diagnoza pacienta vhodna pro TR. Vnimam ji jako vhodny dopln¢k a rozsiteni
zdravotnich sluzeb az do pacientova domova. Kdy se fesi situace, jakym zptisobem bude
probihat naslednd péfe. Na to nardzi 1 Tousignant (2006) se ve své studii a prokazuje
vhodnost uziti TR u pacientil, ktefi jsou propusténi z akutni nemocni¢ni nebo rehabilitacni
péce.

S moznostmi telerehabilitace vznika nové pole piisobnosti terapeutti. Otazkou je
také, jak vytvorit skutecné odborniky, ktefi by tento druh terapie poskytovali. Je nutné
vytvotit osnovy, které by zajistily bezpecny postup, kvalitni terapii, standardy, které zajisti
stejnou péci vSem pacientlim, s maximalnim efektem, zachovani etiky, pravni stranky,
zabezpeceni sdilenych dat a informaci. Tématem pokynii a osnov pro telemedicinu se
zabyvaji 1 Americal Medical Association (2015), ATA (2010) a The Federation of State
Boards of Physical Therapy (FSBPT, 2015), ktefi se zabyvaji telefyzioterapii.

Musime si uvédomit, ze videokonferen¢nim hovorem vstupujeme do pacientova
soukromi domova. Jsou tak posunuty bézné hranice plisobeni terapeuta a vznika prostor
pro védomé 1 nevédomé zneuZiti. Z toho diivodu bychom v této praci ocenili tyto stanovy,

podle kterych by se dalo postupovat a vyhnout se tak rozdilné kvalité ptistupu terapeuta.
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ZAVER

Téma poskozeni mozku je Siroké. Svoji zavaznosti a Cetnosti vyskytu ovliviiuje nejen
mobilitu mnoha jedincli. Soucasnd zdravotni péCe je orientovand na stacionarni
nemocni¢ni nebo rehabilitaéni péci. Po ukonceni akutni a ambulantni péce, jsou pacienti
ve stavu, kdy maji jesté veliké rezervy v procesu zlepsovani jejich zdravotniho stavu.
Nemocni¢ni ani rehabilitaéni prostiedi neumoznuje ¢asto odbornikim dostatecny prostor
vénovat se pacientim, tak jak by v idedlnim pripadé potiebovali, z divodu nedostatku

personalu nebo mnozstvi pacientl.

Telerehabilitace umoznuje zefektivnit proces 1é¢by. Diky ni se mohou uvolnit ltizka
Vv nemocnicich a odlehéit tak oSetfujicimu persondlu a umoZznit jim kvalitnéjS§i péci
0 pacienta. USetfit na vydajich spojenych s 1é¢bou a zaroven usetiit pacientim cestovani za

svymi zdravotnimi odborniky.

Prace se zabyva fyzioterapii pies videokonferencni hovor pacienta po poskozeni
mozku. Videokonference pfinad$i moZznost poskytnout fyzioterapii u dané¢ho jedince piimo
u ného doma. Tato prace je jedna z prvnich, ktera se timto tématem v CR zabyvaji, proto je
vyuzito materidlli hlavné ze zahrani¢nich zdroji. Ve svété je telemedicina popularni a ma
své priznivce a odpiirce. Casto je telerchabilitaci vytykana absence osobniho kontaktu
fyzioterapeuta a pacienta, ktery je v n¢kterych ptipadech nenahraditelny. Na druhou stranu
jsou vyzdvihovany vysoka spokojenost s TR a vysledky pacientli dosazené touto formou
terapie. Jako dalsi pozitiva TR se uvadi ekonomicka vyhodnost a srovnatelné vysledky

S béZnou terapii.

Na otazku, zda je TR vhodna pro pacienty po poskozeni mozku, neni dle mého nazoru
jednoznacna odpovéd’. Vzdy zalezi na konkrétni diagnoze, stavu pacienta a terapeutovi.
Pacientim v této praci TR pomohla - zlepsili se objektivné, subjektivné pocitovali celkové
zlepSeni, a uvad¢li, ze by rddi pokraCovali dal v této formé terapie. V prabéhu
zpracovavani této prace se na mé obratilo vice pacientt, ktefi by méli o TR zajem. Byli
mezi nimi spinalni pacienti, nebo zajemci o kondi¢ni cviceni. Telefyzioterapie ma dle
mého nazoru veliky potencial a s rozvojem novych technologii bude tento potencial jesté
veétsi. S touto praci vzniklo soucasné mnoho otazek - jak v TR postupovat a jak
K ni ptistoupit (zda jako k plnohodnotné metodé, nebo jako k dopliiku b&zné terapie),
jakym zptisobem ji financovat, jak a Vvcem vyskolit profesiondly poskytujici

telerehabilitacni péci.
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Podle moji zkuSenosti a nastudovani si zahrani¢nich zdroji si sdm pro Sebe
subjektivné odpovidam — ANO, telefyzioterapie ma pozitivni efekt u pacientli nejen po
poskozeni mozku.

Diky této praci jsem objevil nové moznosti fyzioterapie, které jsou velmi zajimavé

a aktudlni a v budoucnu bych se chtél tomuto sméru i nadale vénovat.

Pro zajemce o spolupraci piikladam na sebe email: pajavich@gmail.com
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

4BH -
a./aa.-
AA -
ABD -
ACM -
ADD -
AIM —
APPE —
ATA -
BG -
Bilat -
Ca-—
Caps. —
CB -
Cp-

CT -
DK/DKK -
Dx/sin —
Etal. -

EXT -

FA -
FH -
FX -

GA -

4 bodova hul

arteria/arteriae

alergickd anamnéza

abdukce

arteria cerebri media

addukce

akutni infarkt myokardu
appendektomie

americkad telemedicinska asociace
bazalni ganglia

bilateralni

karcinom

capsula

cerebrobrachialnni

cervikalni pater

computet tomography, pocitacova tomografie
dolni koncetina/ dolni koncetiny
dexter/sinister

a kolektiv

extenze

frontalni

farmakologickd anamnéza
francouzska hul

flexe

gynekologickd anamnéza
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HK/HKK —  horni konc¢etina/horni koncetiny

iICMP — ischemickd mozkova piihoda
Kalc — kalcifikace

KRL — Klinika rehabilitacniho 1ékaftstvi
L - leva

LHK/LDK — leva horni/ dolni koncetina

Lp - lumbalni/bederni patet

LS - lumbosakralni

m. - musculus

MR — magneticka rezonance

n. - nervus

napf. - napiiklad

OA - osobni anamnéza

Op- operace

P - prava

PA - pracovni anamnéza

PICA - Avrteria cerebelosa inferior posterior
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PRO - pronace

RA - rodinnd anamnéza

SA - socialni anamnéza

SAK - subarachnoidalni krvaceni

SD - socialni diichod

SFTR - sagital-frontal-transversal-rotation
Stp. — stav po

SUP - supinace
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sy —
t. ¢.—
TF -
Th/L -
Thp -
TK -
™ —
TR-
Tzv. -

UVN -

VAS -
VR -
VR -

ZR -

syndrom

toho Casu
telefyzioterapie
thorakolumbalni
thorakélni/hrudni pater
krevni tlak

telemedicina
telerehabilitace
takzvany

Ustiedni vojenska nemocnice
vVena

vertebroalgicky syndrom
virtualni realita

vnitini rotace

zevni rotace
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PRILOHA 1 - LETAK TELEFYZIOTERAPIE

Fyzioterapie u Vas doma

Ukon¢ili jste rehabilitaci ve stacionail a mate zajem pokracovat dal a nevite jak?

Dostali jste cviky od Vaseho fyzioterapeuta na doma a nejste si jisti, zda je cvicite spravné?
Nebo jste prirozené lini a nemuzete se ke cviceni doma donutit, popiipadé mate tendenci
cviceni urychlit a nékterym cvikiim se uplné vyhnout?

Nebo nemate moznost dochazet na fyzioterapii tak ¢asto z nejriznéjsich diivoda?

Anebo mate aktivni pristup k rehabilitaci?

. B o . L)
MAME TU PRO VAS RESENI! o ﬂ ()

Jedna se fyzioterapi vedenou pomoci ——i— —
videokonferencniho hovoru. N
L ! / B

Tele Rehabtilitation

CO TO JE A JAK TO PROBIHA?

K uskutecnéni videokonferencniho hovoru potrebujete mit:

Pocitac (popripadé tablet, pi1
nejmensim mobil, ktery ma

kameru a vétsi display) vl YR
Kameru .
Nainstalovany Skype (pro 3 T
ktery slouzi kypf'g?))su(p R 3 m‘-"*—ﬁ H
videohovortt) ¥ A
Internet

Terapie probiha nasledovné:

Na zacatku se sejdete se svym fyzioterapeutem. Ten s1 Vas vysetii.

Na zdkladé vySetieni Vaseho aktudlniho stavu, Vam pfipravi cviceni, které muzete
cvi¢it sami doma, pripadné s dopomoci (druhé osoby, pomucky, atp.)

Ve smluveny ¢as se spojite svym fyzioterapeutem pomoci programu Skype.

Svého fyzioterapeuta vidite v redlném case a on vidi Vas.

Primo pod jeho vedenim provadite cviceni. Diky videohovoru, je vidét, jak cvicite
a je mozné Vas opravit, pridat obtiznost, nebo naopak ubrat atd.

Délka cviceni je na vzajemné dohodé.




Fyzioterapie u Vas doma
Vyhody:

e Neni nutné za terapii nikam jezdit, probiha tam, kde se zrovna vyskytujete. (Pfi zajiSténi
podminek ke cviceni).

e Je vidét Vas pokrok a je mozné upravovat cviceni podle vaseho aktualniho stavu a kondice.

e Mate na cviceni vymezeny konkrétni ¢as, ve kterém mate moznost plné se soustredit na
cviceni.

e Vyznanma podpora Vasi terapie.

ZKkuSenosti pacientKky:

Jiz 7. Mesic rehabilituji po akumim krvaceni do mozku. Za tu dobu jsem absolvovala rehabilitace za
hospitalizace v nemocnici, poté také ambulantni cestou a nakonec mi bylo nabidnuto cviceni pres
Skype. Zprvu jsem byla vahava, ale jako tvor od prirody Iiny se mi libila moZnost cviceni z domova.
Nemuset nikam dochdzet a presto byt donucena cvicit. Sama od sebe bych se asi neodhodlala cvicit.
Navic jsem zacinala par dni pred Vanoci. A vysledek? Skvely. Skoro kaZdy den je ve smhuveny cas
nachystany a dore naladeény fyzioterapeut, ktery vede cca hodinové cviceni ve stoje, vieZe, vsedeé a
vysledek mé mile prekvapil. Clovek byl zniceny, jako by cvicil s terapeutem nazivo a po 3 tydnech
cviceni to mélo i kladné vysledky.

Zpéme to beru jako zajimavou zkusenost, ktera mi pomohla zlepsit kondici a celkovy stav, mizu jen
doporucit.

E.S.

MATE-LI ZAJEM O TAKOVY DRUH FYZIOTERAPIE, KONTAKTUJTE SVEHO
TERAPEUTA.

Poznamka:

Je nutné vzit v ivahu, Ze terapie pres videokonferencni hovor plné nenahrazuje fyvzickou
pritomnost fyzioterapeuta. Je to podpurny doplnék k i‘adnym terapiim, kdy je pritomen fyzicky
terapeut i pacient
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