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ABSTRAKT

Tato bakaldiskd prace se zabyvd novou moznosti vcasné
neurorehabilitace, zaméfena na pacienty po cévni mozkové piihodé (CMP).
Cilem klinické studie bylo potvrdit nebo vyvratit hypotézu, ze pomoci
aplikace piistroje Vibramoov se u dané skupiny snizi stupen spasticity, dojde
ke zvyseni rozsahti v kloubech horni koncetiny a zvétsi se rozdily ve
vykonosti dennich aktivit (ADL) viaci skuping, kterd terapii pfistrojem
nepodstoupila. Ve své praci se snazim prokazat, Ze aplikace pfistroje
Vibramoov je zcela bezpecnd, pacienti ji dobfe toleruji a v kombinaci

s fyzioterapii ma vétsi efekt nez samotna fyzioterapie.

V teoretické c¢asti jsou shrnuty zakladni informace o CMP
a nejcastji pouzivanych metodach v rehabilitaci CMP. Déle zahrnuje popis
lokdlnich vibraci a zahrani¢ni vyzkumy, zabyvajici se lokalnimi uUc¢inky
vibraci a jejich moznostmi vyuziti. Tato ¢ast obsahuje také ptedstaveni

zafizeni Vibramoov.

V praktické Casti se vénuji popisu a vyhodnoceni provedeného
vyzkumu za Uc¢elem zhodnoceni efektivity terapie prostfednictvim pfistroje.
Statistické vysledky porovnavaji experimentdlni a kontrolni skupinu
ve stejnych testech zamétrené na horni koncetinu. Studie se celkem z(cCastnilo
20 pacientt, cely vyzkum probihal v Rehabilitacnim ustavu Brandys
nad Orlici. Experimentalni i kontrolni skupina byla sloZena z 10 participantt.
Pacienti v experimentalni skupin€ podstupovali individudlni fyzioterapii a
terapii prostfednictvim zafizeni Vibramoov. Kontrolni skupina absolvovala

pouze individuélni fyzioterapii.

K hodnoceni byly pouZity testy: Ashworthova Skéala (AS)
ke klasifikaci spasticity, range of motion (ROM), méfici rozsah pohybu
pomoci goniometrie, Fugl-Meyer hodnoceni (FMA) a Frenchaysky test paze
(FAT), hodnotici motorické dovednosti a obratnosti béhem ADL.

Do studie bylo vybrano 20 pacienti a nikdo nebyl vytazen.
U obou skupin doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni, avSak

pii porovnavani rozdilti se nepodatilo prokazat statisticky vyznamné zlepSenti,



které by potvrzovalo hypotézy, ani u jednoho ze sledovanych parametra.
Hodnoty se pouze blizily knami zvolené hranici, a to predev§im
u Frenchayského testu, a pfi méteni rozsahti pohybu pomoci goniometrie, kdy
v platnost hypotézy hovofili pouze nékteré pohyby v danych kloubech, avsak

nepiekrocily hranici statistické signifikance.

Kli¢ova slova: cévni mozkova piihoda, klinicky obraz cévni mozkové
ptihody, fyzioterapeutické postupy po cévni mozkové piihodé, terapie
vibra¢ni stimulaci, pfistroj Vibramoov, goniometrické meéfeni, testovani

aktivit denniho Zivota, spasticita



ABSTRACT

This bachelor thesis deals with a new possibility of early
neurorehabilitation. It is focused on patients after stroke. The main goal of the
clinical study was to confirm or refute the hypothesis. The hypothesis should
demonstrate a decrease in the degree of spasticity, an increase in the range of
motion of the upper limb and an increase in the difference in activities of daily
living (ADL) of the research group. Research group was using the Vibramoov
and therapy, control group received only therapy. In my work I try to prove
that the application of Vibramoov is completely safe and tolerated from
pacients. In combination with physiotherapy has a greater effect than

physiotherapy itself.

The theoretical part summarizes basic information about stroke and
the most commonly used methods in rehabilition after stroke. It also includes
a description of local vibrations and foreign researches dealing with local
effects of vibrations and options of application. In the end of this part there is

an introduction of Vibramoov

The practical part is devoted to the description and evaluation of the
research conducted to evaluate the effectiveness of the therapy with the
Vibramoov. Statistical results compare the experimental and control groups
in the same upper limb tests. A total of 20 pacients participated in the study
at Rehabilitation Institute of Brandys nad Orlici. Both groups consisted of 10
participants. Patients in the experimental group received individual
physiotherapy and therapy with the Vibramoov. The control group received
only individual physiotherapy.

Tests used in research: Ashworth Scale (AS) to classify spasticity,
range of motion (ROM), goniometry measuring range, Fugl-Meyer
assessment (FMA) and Frenchay arm test (FAT), assessing motor skills and

dexterity during ADL.

Twenty patients were selected for this research and one was removed.
There was a statistically significant improvement in each group. But in the

comparison of groups there was no statistically significant improvement that



could confirm the hypothesis. The values were close to chosen limit,
especially in the Frenchay test and in the measurement of ranges of motion
by means of goniometry. The validity of the hypothesis fulfilled only some
movements in the joints, but did not exceed the threshold of statistical

significance.

Key words: stroke, clinical picture of stroke, physiotherapy procedures after
stroke, therapy of vibration stimulation, Vibramoov, trigonometric

measurement, tests of activities of daily living, spasticity
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1 UVOD

Rehabilitace u pacientii po prodélani cévni mozkové piihody je velice
zasadni. V posledni dobé se uvazuje o kombinaci rehabilitace spolu
s pouzitim roboticky asistovanych terapii ke zvySeni Gc¢innosti. Tato studie
probihala béhem srpna a zati roku 2019 v Rehabilitacnim tstavu Brandys nad
Orlici. Pomoci zafizeni Vibramoov zjistovala efektivita u pacientd
s paretickou horni koncetinou, jako nasledek CMP. Cilem klinické studie
bylo potvrdit hypotézu, Ze pomoci aplikace pfistroje Vibramoov se u dané
skupiny snizi stupen spasticity, dojde ke zvySeni rozsahti v kloubech horni
koncetiny a zvétsi se rozdily ve vykonosti dennich aktivit vi¢i skuping, ktera
terapii pfistrojem nepodstoupila. Ve své praci se snazim prokdzat, ze aplikace
pfistroje Vibramoov je zcela bezpecnd, pacienti ji dobfe toleruji
a v kombinaci s fyzioterapii ma vétsi efekt nez samotnd fyzioterapie.
K hodnoceni byly pouzity testy: Ashworthova Skala (AS) ke klasifikaci
spasticity, range of motion (ROM), méfici rozsah pohybu pomoci
goniometrie, Fugl-Meyer hodnoceni (FMA) a Frenchaysky test paze (FAT),

hodnotici motorické dovednosti a obratnosti béhem ADL.

Diivodem zvoleni tohoto tématu byl seminaf Spasticita v rehabilitaci
a letni praxe, kde jsem méla moznost poznat piistroj Vibramoov a seznamit

se s jeho moznou aplikaci.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Cévni mozkova prihoda

,,Cévni  mozkové prithody (CMP) jsou podle WHO (World Health
Organization) definovany jako rychle se rozvijejici loZiskové, obcas i celkové
priznaky poruchy mozkové funkce trvajici déle nez 24 hodin nebo koncici
smrti nemocného, bez pritomnosti jiné zjevné priciny nez cévniho pitvodu “.

(Nevsimalova, 2002, s. 171)

2.1.1 Etiologie

Cévni mozkovou pithodu (CMP) fadime mezi Casta a zavazna
onemocnéni a celosvétove jako treti nejcastéjsi pri¢inu tmrti. Prvni misto
zaujimaji onemocnéni srdce a druhé misto patii zhoubnym nadorim. Od
devadesatych let minulého stoleti umrtnost vyrazné klesla. Pfi¢iny poklesu
nejsou jednoznacné vysvétleny, ale predpoklada se, ze je to diky prevenci
a zejména kontrole hypertenze, avSak nesniZila se prevalence iktu, ziejmé
v disledku starnuti populace a pfesnéjsi diagnostiky. Kazdy rok postihne
cévni mozkova prihoda celosvétové vice nez 15 miliont lidi, kazdy Sesty
pacient nasledkim onemocnéni podlehne, dalSich 50 % pacientl zlstava
nesobéstacnych, pouze 10 % je po iktu zcela bez nasledki, proto fadime CMP
mezi nejcastéjsi invalizujici onemocnéni. Ti, ktefi mrtvici prezili, maji riziko
recidiv. Ve véku 40-69 let se ocekava, ze u 15 % muzii a 17 % zen se objevi
iktus do péti let znovu. U lidi nad 70let je mira opakujici se mrtvice 23 % pro
muze a 27 % pro Zeny. (Bendo et al. 2011) V Ceské republice se toto
onemocnéni vyskytne pfiblizné u 40 tisic obyvatel tedy okolo 400
onemocnéni na 100 000 obyvatel za rok. (NevS§imalova, 2002) Vyznamné se
zvySuje se stoupajicim vekem, proto v budoucich letech pocitime se
zvySenim vyskytu v disledku narustu populace seniort. Na druhou stranu,
toto onemocnéni se netykd pouze starSiho veku, v poslednich letech cévni

mozkova piihoda postihuje 1 lidi mladsiho v€ku (ro¢né vice nez 80 tisic lidi



mladsich 20 let). Pokud se nezlepsi preventivni opatieni bude pocet obéti

CMP narustat. (Fadrna, Skoloudik, 201 7), (Volny, 2017)

2.1.2 Déleni ikta

Stanoveni patofyziologie vzniku iktu hraje vyznamnou roli na volbu

1écebné strategie a urceni rizika recidivy iktu. Obecné lze najit mnoho typa

rozdéleni CMP, nejcastéji je délime na:

a)

b)

Ischemické mrtvice, které nastavaji pfi nedostate¢ném priatoku krve
do mozkové tkan¢. Podle idajii odvozenych ze studie Framingham
Heart Study je ptiblizn¢ 85 % vSech mrtvic ischemickych a 60 %
velkych cév. Zbylych 25 % nesou embolické mrtvice, zplsobeny
kouskem trombu, ktery migruje a je pti¢inou uzavieni mozkové cévy.
(Bendok et al., 2011) Tromboza a. cerebri media je nejcastejsi
a projevuje se kontralaterdlni hemiparézou/ hemiplegii s dirazem na
horni koncetinu, objevovat se miZe hemisenzitivni syndomy,
hemiataxie a doprovazena centralnim postizenim VII. a XIL
mozkového nervu. Pokud je postizena dominantni hemisféra,
setkdvame se u pacientil s afazii a u postiZzeni nedominantni hemisféry
s neglectem. U trombdzy a. cerebri anterior miva pacient hemiparézu
s prevahou postizeni dolnich koncetin a mtizou se objevit i psychické
a. basilaris, kterd zptisobi poruchu védomi a kvadruplegii, locked in
syndrom a poruchy okulomotoriky. (Ambler, 2012)

Hemoragicka mrtvice predstavuje pfiblizné 13 % vSech mrtvic a déli
se na intracerebralni, subarachnoidélni a intraventrikuldrni hemoragii.

(Bendok et al., 2011)

Mozkové ischémie 1ze diferenciovat dle raznych kritérii:

Podle mechanismu vzniku:

a) obstrukéni (okluzivni) pii kterém dochézi k uzavéru cévy trombem nebo

embolem



b) neobstrukéni — ktery vznikd snizenou perfuzi z pficin regionalnich

a systémovych
Podle ¢asového pribéhu:

a) TIA (tranzitorni ischemickd ataka), pti které deficit prokrveni trva
méné nez 24 hodin, obvykle je to jen par minut, nejcastéji se
neurologicky deficit upravi do jedné hodiny. Pfi¢inou je docCasny
uzavér intrakranidlni tepny vmetkem ztrombu. Nejcastéjsi
embolizace je ze srdce a zpostizenych malych perforujicich
intrakranidlnich cév. Krevni srazenina se velice rychle rozpusti, avSak
TIA ma varovny charakter pfed vznikem ischemického iktu.

b) PRIND (prolongovany reverzibilni ischemicky neurologicky deficit),
zde nedostatek prokrveni trva déle nez 24 hodin zplsobeny
trombozou piivodné arterie nebo v disledku selhani kompenzacnich
mechanizmii mozkové cirkulace.

c¢) Kompletni (dokonceny) iktus, ktery md ireverzibilni loZiskovou
ischemii. Pfi tomto iktu ma pacient trvaly funk¢ni deficit, ktery je
velice individudlni, tedy lehkou €1 t€Zkou formu iktu. (Ambler, 2011)

(Slapal, 2012)

Hemoragicka cévni mozkova pficina vznika jako nasledek ruptury
cévni stény nékteré z mozkovych arterii a délime ji na tfiStiva krvaceni
a ohrani¢ené hematomy. Pfi tfiStivém krvaceni pacienti pocituji bolest hlavy
s naslednou poruchou védomi, zplisobena edémem mozku a nitrolebni
hypertenzi. Lokalizace mozkového krvaceni je nejCastéj$i v bazélnich
gangliich, thalamu, mén¢ ¢asto 1 do mozkového kmene a mozecku. Z divodu
destrukce mozkové tkadné¢ je zde vysoka mortalita. Naopak pfi hematomech
jsou loziskové ptiznaky a prognoza je piiznivejsi. (NevSimalova, 2002)

(Ambler, 2011)

2.1.3 Rizikové faktory

Faktory zvySujici riziko onemocnéni délime na ovlivnitelné

a neovlivnitelné.



Mezi neovlivnitelné faktory fadime vék, pohlavi, kde muzi maji
0 19% vyssi riziko nez zeny. Déle genetika, kde riziko CMP je vyssi u osob
s pozitivni rodinnou anamnézou, vyskyt ikt je vyssi i v pfipadé, pokud se
vrodin¢ objevuje napt. familidrni hypercholesterolemie, pozitivita
lipoproteinu, nebo sklon k vyskytu diabetes mellitus. Také vliv rasy ovliviluje
vznik CMP. V USA byl popsan castejsi vyskyt v ¢ernoSské a hispanské
populaci nez u bélochti. Jako posledni z dilezitych faktort je sezona a pocasi.
Riziko vzniku se zvySuje pii teploté nad 40 °C, ale vyznamnéjsi nez teplota,

je spiSe rychlost zmény pocasi.

Vedle vyse jmenovanych faktorti hraji roli také faktory, které lze
ovlivnit a miiZzeme jim pfedchdzet, jedna se o Zivotni styl. Na prvnim mist¢ je
vysoky krevni tlak (hypertenze). Riziko hypertenze je tfikrat az Ctytikrat vyssi
nez u osob s normalnim krevnim tlakem. Také Skodlivé latky, které jsou
absorbovany koufenim mohou poskozovat stény cév. Nikotin zpiisobi zazeni
cév a nasledné hypertenzi. Dale do této skupiny fadime hyperlipidemii,
fibrilaci sini, nadvahu, alkohol a nedostatek pohybu. (Kanovsky, Herzig,
2007) (Grunerova-Lippertova at al.)

2.1.4 Priznaky

Pokud dojde k cévni mozkové piihod¢, je velice dilezité rozpoznat
se projevi oslabeni poloviny téla a ochrnuti poloviny obliceje. Dale muize
dojit k dysfazii, hemianopii, akutni nastup apraxie a zhorSeni vnimani.
Pacient muze také udéavat silné bolesti hlavy, zavraté¢ a rozmazané vidéni.
Avsak ne vzdy je pfitomna bolest, proto casto dochazi k podcenovani

ptiznaki. (Kaplan et al. 2003)

Jedna zuZzivanych mezinarodnich zkratek je zkratka F.A.S.T. (v
prekladu ,,rychle”) Pismena zkratky skryvaji pfiznaky, které muizeme

rozpoznat u pacienta s iktem.

o F —  face droping* - Castym klinickym ptiznakem byva ochrnuti

poloviny obliCeje, a protoze se jedna o centralni parézu sledujeme



pokles ustniho koutku na jedné strané tvare. Pfitomno mutize byt také
znecitlivéni tvafe. Pacienta vyzveme ktomu, aby se usmal

a sledujeme, zda je ismev rovnomeérny.

o A -, arm weakness‘ — pozorujeme slabost nebo znecitlivéni jedné
horni koncetiny. Pacienta pozdddme o zvednuti obou koncetin

a sledujeme zdali mu dana koncetina poklesne.

o S - speech” — pod timto pismenem se rozumi porucha feci, kdy
pacient mluvi nesrozumitelné nebo nerozumi mluvenému slovu.

Vyzveme pacienta k zopakovani véty, abychom se ujistili.

o T -, timeto call” — Cas je nejdulezitéjsi faktor a proto, zda u pacienta

pozorujeme vyse uvedené ptiznaky, je nutnd okamzita hospitalizace.

(American Stroke Association, 2018)
2.1.5 Spasticita

Spasticita je projev poSkozeni centralniho motoneuronu z mnoha
pfi¢in, napfiklad po ischemické nebo hemoragické cévni mozkové piihodé,
pfi které zaziva spasticitu 17-38 % lidi a rozviji se zejména v prvnich tfech
mésicich po iktu. Déle po poranéni michy, kde je spasticita jesté castéjsi a to
40-78 % lidi a v neposledni fadé roztrouSena skleréza. Zde spasticita
postihuje az 80-85 % lidi. (Saebo, 2017) Po ptechodné hypotonii je
charakteristickym rysem spasticity hypertonus zavisly na rychlosti pohybu,
¢im rychleji pohyb provedeme, tim vétsi odpor citime. Jedna se o vysledek
zvysené drazdivosti napinacich reflexi. Spasticky sval ma sklon k zlistavani
ve skacené poloze, z divodu zvysené svalové aktivity, coZ muze vést
ke zmé&nam mékkych tkani, az ke vzniku kontraktur. U takového svalu si také
v§imame omezeného rozsahu pohybu a parézy, coz je hlavni klinicky projev,
ktery si pacient uvédomuje. Oslabeni svalové sily muze byt lehké, ale mize
ptejit az v plegii. Silu oslabuje spastickd dystonie, ktera je podminéna
mimovolnim stahem v klidu a je zodpovédna za abnormélni polohu koncetin.
Naopak pfti aktivnim pohybu se projevuje spasticka kontrakce, pii které je

antagonista kontrahovan spolu s agonistou a dochazi tak ke Spatné koordinaci



volniho pohybu. Kromé zminénych pfiznaku se spasticita také projevuje
hyperreflexii pii poklepu, pfitomnosti pyramidovych iritatnich reflexi
a odporem koncetin pfi pasivnim protazeni tzv. fenomén sklapovaciho noze.
Spastické jsou zejména antigravitatni svaly. U hornich koncetin to jsou
flexory a u dolnich koncetin naopak extenzory. U nékterych pacientl jsou
navic piitomny spastické synkineze. (Barnes, Johnson, 2008), (Stétkaiova,

2013), (Jech, 2015)

Spasticitu hodnotime z diivodu nésledné terapie. Nejcastéji se pouziva
Ashworthova Skala, pfi které terapeut pasivné protahne spasticky sval do
maximalni délky béhem jedné sekundy. K dal§im testim patii Index
Barthelové, ktery je zaméfen na celkové motorické postizeni a hodnoti
schopnost vykonu béznych dennich aktivit. Dale Frenchaysky test paze, kde
testujeme motorické dovednosti horni koncetiny pomoci jednoduchych
ukoll, dvouminutovy test chiize, ¢asto pouzivany u pacienti po CMP,
hodnotime vzdalenost po dobu 2 minut, délka pacientova kroku a frekvence

kroku. (Stétkatova, 2013), (Ehler, 2015)

Lécba spasticity je vzdy individudlni a vyzaduje multidisciplinarni
pristup, mezi které fadime rehabilitacni léCbu, kam patii fyzioterapie
a ergoterapie, farmakoterapie a pro pacienty s nejvyS$im stupném spasticity
také chirurgickou 1écbu. Pfi rehabilitaci se snaZime zvétSit nebo alespon
udrZet rozsah pfislusného svalu. Nutné je pracovat se svaly kazdy den
a doporucuje se protahovat v celém tiseku po dobu dvou hodin, poté nasleduje
dlahovani a polohovani. Z farmakologického hlediska existuje mnoho 1éka
ke snizeni spasticity. Lékem prvni volby je botulotoxin A. Aplikujeme ho
pomoci jehly do svalu, tim blokujeme nervosvalovou ploténku a vysledkem
je oslabeni kontrakce svalu. Dale také myorelaxancia, mezi které patii
baklofen, agonista GABA-B, ktery inhibuje uvoliiovani excitanich
aminokyselin. Nejprve se podava peroralné, avSak u nékoho to miiZze vyvolat
nezédouci Ucinky, a proto volime aplikaci do mozkomiSniho moku pomoci
baklofenové pumpy. Pokud to vyzaduje stav pacienta, piichazime
k chirurgické 1écbe, jako jsou zékroky na Slachach, svalech a nervovém

systému. (Kaplan et al.,2003), (Stétkafova, 2013)



2.2 Rehabilitace u CMP

Ptistup 1éCeni je velmi individudlni a vychazi z patofyziologie vzniku
iktu. Pé¢e o pacienta po iktu je naprosto zasadni. Cim véasngji rehabilitaci
zacneme, tim lepsich vysledkiti mizeme dosdhnout, protoze nemusi dojit ke
strukturdlnim zménam. S rehabilitaci za¢indme ihned po odeznéni alterace
celkového stavu. (Ambler, 2011) Rehabilitace u osob po iktu je zajiStovana
rehabilitacnim tymem, ktery tvoii rehabilitacni 1ékar, fyzioterapeut,
ergoterapeut, oSetfovatelsky personal, logoped, psycholog, socialni
pracovnik, pfipadné protetik. Rehabilitace ma za cil predevSim navrat
mozkovych funkei, zabranéni vzniku sekunddrnich poruch, napraveni
hybnosti, trénink chlize, rehabilitace fe¢i a kognitivnich poruch, néacvik
dennich aktivit s pouzitim pomiicek k dosazeni maximalni sobéstacnosti a ke
kompenzaci nasledkii. Dal§im problémem po iktu mohou byt poruchy
psychické, a proto si klademe za cil motivovat pacienta k aktivnimu ptistupu

k zivotu. (Votava, 2001)
2.2.1 VySsetieni pacienta po CMP

Mezi zakladni vySetieni, které provadime u pacienta po iktu ithned po
pfijezdu do nemocnice, fadime orientacni interni vySetieni, jako je zméteni
krevniho tlaku, saturace kysliku u pacientii s podezienim na dechovou
insuficienci. Laboratorni vySetfeni jako je krevni obraz, biochemicky
screening a koagulace. Také CT mozku, které nam odlisi ischemickou CMP
od krvéaceni ¢i jiné etiologie (tumor, zanétlivé postizeni) a urci piesnou
lokalizaci a rozsah, EKG vySetieni a ultrazvukové vySetfeni extrakranialnich
vySetfeni, které se provadi pomoci Skaly NIHSS (The National Institute of
Health Stroke Scale) k ziskani informaci a popsani deficitu pacienta s iktem.
Na zaklad¢ vysledkl, které od pacienta ziskdme se dale rozhoduje
o terapeutické a rehabilitacni 1é¢be. Lékatr si vSiméa celkového vzhledu
pacienta, vySetfuje uroven védomi, orientaci ¢asem, mistem, osobou. Daéle

vySetieni feci k zjisténi pripadné dysartrie nebo afazie, s ¢imz se u pacientl



po mrtvici setkdvame velice Casto a jako dalsi sledujeme, jak pacient vyhovi
vyzvam. Déle nesmime zapominat na vySetfeni hlavovych nervii, pozorujeme
okulomotoriku, zorné pole a facidlni parézu. V neposledni fad¢ 1ékar vysSetii
motoriku, ataxii koncetin, senzitivitu pacienta jako je polohocit, pohybocit,
taktilni, algické a vibra¢ni Citi, a v neposledni fad¢ také Slacho-okosticové
reflexy, pyramidové iritacni jevy a pokud je pfitomen, tak vySetfeni neglectu.

(Reif, 2011), (Mikulik et al.)
2.2.2 Vyvojova stadia onemocnéni

Rozlisujeme nékolik vyvojovych stadii CMP z diivodu odlisnych
fyzioterapeutickych postupi. Profesor Kolar déli CMP na ¢tyfi vyvojova
stddia nemoci — akutni stddium, subakutni stddium, stddium relativni upravy

a chronické stadium.

Akutni stadium tzv. pseudochabé je pritomno ihned po mozkovém
infarktu a trva nékolik dni az tydnu. U pacienta dominuje svalova hypotonie,
koncetiny jsou volné visici a pacient neni schopen pohybu proti gravitaci.
Nejvyznamngjsi je v tomto stadiu oSetfovatelské péce, kterd ma za cil prede;jit
rozvoji muskuloskeletadlnich deformit, vzniku dekubiti a podpoie
uvédomovani si paretické strany predev§im pomoci polohovani. Dllezité je
1 uspofadani pokoje, aby veskeré €innosti probihaly z paretické strany. Stolek

1 ptistup k pacientovi by mél byt z postizené strany.

V subakutnim stadiu pozorujeme zvysSené svaloveé napéti, tedy rozvoj
spasticity. Pfi rehabilitaci se vénujeme pasivnimu protahovani k zachovani
plné pohyblivosti v kloubech, zamezeni vzniku kontraktur a sniZzeni vyvoje
spasticity. Pfi pasivnim pohybu koncetiny je vhodna piedstava pohybu
k aktivaci c¢innosti CNS. Dale ptfechazime k nacviku aktivni hybnosti
a trénovani vertikalizace. Ta se skladé4 z postupnych krokii, nejprve se pacient
u¢i posazovat na lizku, dale nacvik rovnovahy vsedé¢, premisténi na zidli
a stoj u l0zka. Pfi nacviku chlize je dilezity trénink stability kolene, dorzalni

flexe nohy a pfenaSeni vahy téla ze strany na stranu a poté mize pacient cvicit



chtizi vpfed a vzad. V oblasti horni koncetiny nacvi¢ujeme pohyby v zapésti

a prstech ke zlepseni tichopu a k uvoliiovani ruky.

Dalsi stadium je rozhodujici. Pokud je stav ptiznivy jedna se o stadium
relativni upravy, kdy je pacient schopen lokomoce a lehké ovladani paretické
ruky. Tento pacient ma ptiznivou prognoézu, avsak je potieba se piln€ vénovat
jemné motorice a rovnovaze. Ukolem je zlepsit jeho stav, aby byl co

nejpodobnéjsi stavu jako pred mozkovou piihodou.

U nékterych pacientdl nedochdzi ke zlepSeni, maji fixované
patologické posturalni a motorické stereotypy, zde mluvime o chronickém
stadiu. Pacient pouziva paretickou dolni koncetinu jako rigidni oporu, kdy
nejveétsi vahu prendsi na zdravou dolni koncetinu, popiipad€ s oporou o hil,
a vidime koleno v rekurvaci, elevaci panve a cirkumdukci postizené
koncetiny. Pozorujeme vyraznou spasticitu, horni koncetina je ve flekénim

a dolni koncetina v extencnim postaveni. Zde si klademe za cil, co nejvetsi

sobéstacnost pacienta a zmirnéni zavislosti na okoli. (Kolar et al., 2009)
2.2.3 Polohovani na lizku

Zéakladem péce o pacienta je polohovani, jako prevence vzniku
sekundarnich zmén imobility, pfispiva ke sniZeni spasticity a predchazi
vzniku dekubiti a kontraktur. Z tohoto divodu je potfeba vénovat se
polohovani pacienta co nejdiive. Diraz klademe na uloZeni pacienta na ltuzku,

ke zménam poloh by mélo dochézet alesponi jednou za 2-3 hodiny.
e Poloha na postizeném boku

Poloha napomaha k vnimani paretické poloviny téla. Pacient lezi na
boku ma podlozenou hrudni a bederni patet a je vice navalen na zada, aby
nedochézelo k bolestem ramenniho a kycelniho kloubu. Paretickd horni
koncetina lezi natazena pied pacientem ve flexi 90st a zevni rotaci, dlan
smétuje ke stropu, z divodu zachovani funkéniho postaveni ruky, a proto
casto vkladdme mé&kké micky ¢i valecky do dlané pacienta. Pareticka dolni
koncetina je mirn¢ flektovand v kolennim kloubu, zdravou koncetinu

podkladame s mirnou flexi kolenniho i kyc¢elniho kloubu.
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e Poloha na zdravém boku

Pii této poloze je naopak pacient lehce navalen na bficho
s pfedpazenou paretickou horni koncetinou do 100st, dlan smétfuje do
polstare, kterym ma pacient koncetinu vypodloZzenou do stejné urovné
s trupem. Paretickd dolni koncetina je mirné flektovana v kolennim

1 kyCelnim kloubu a lezi mirn€ pied télem pacienta.
e Poloha na zadech

Pfi této poloze manipulujeme s lizkem tak, Ze mirné¢ zvedneme
podhlavnik postele, mizeme vSak vyuzit i podlozeni hlavy velkym polStarem.
Pozor ddvame na to, aby pacient nemél hlavu v predklonu a nedochazelo
k iritaci symetrickych $ijovych tonickych reflexti. Paretickou horni koncetinu
podkladame a polohujeme mirn€ od téla v zevni rotaci ramenniho kloubu,
dbadme na to, aby nedochazelo k elevaci v ramennim kloubu. Ob¢ dolni
koncetiny jsou v semiflexi, paretickou koncetinu podkladame pod kycli
a stehnem. Hlezno je v nulovém postaveni a pata musi byt mimo postel nebo

vypodlozenda. (Mikula, Miillerové, 2008)
2.2.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), jinak zvana jako
Kabat, je koncept 1é€by, ktery ma za ukol ovlivnit kontrakci svalu, relaxaci
svalu a stabilizaci kloubti diky odpovédi z proprioceptorti, (svalova vieténka,

Golgiho aparat, receptory kloubniho pouzdra a kozni receptory). Ty

maji vliv na motorické neurony piednich rohtt misnich, diky
aferentnim impulziim proprioceptort spolu s taktilnimi, zrakovymi
a sluchovymi impulzy. Koncetiny provadi pohyb v diagonalach, aby doslo
k aktivaci svalovych smycek, a proto jsou osloveny spravné pohybové
vzorce, pozorujeme posileni svalovych skupin a zvySeni rozsahu pohybu.
PNF ma4 k dispozici techniky posilovaci a relaxa¢ni. Mezi posilovaci fadime
pomaly zvrat, pomaly zvrat-vydrz, rychly zvrat atd. a k relaxacnim technikdm
patii technika kontrakce-relaxace, vydrz-relaxace, pomaly zvrat-vydrz-

relaxace a technika rytmické stabilizace. Terapeut se soustfedi na manualni
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kontakt, slovni doprovod, kde hlasova stimulace napomaha k facilitaci ¢i
relaxaci svalovych skupin a v neposledni fad¢ ovliviiuje tonus svall, pomoci
tlaku ve sméru ¢i proti smeru pohybu. Velkou roli hraje i na¢asovani piikazu
pro koordinaci reakci pacienta a odpor terapeuta. PNF klade diiraz na funk¢éni
cile pacienta, dilezitd je poloha vSech kloubl v urcitych diagondlach.
skler6za, CMP, poranéni michy, degenerativnich onemocnéni, urazy, funkéni
poruchy hybného systému atd. (Holubarova, Pavli, 2017), (Tétkova, 2019),
(Adler et al., 2007)

2.2.5 Bobath koncept

Jedna se o koncept, ktery vyvinuli Berta a Karel Bobathovi, vyuziva
se u pacientl s poruchami funkce pohybu a posturalni kontroly zptsobené
postizenim CNS, v prvni fadé na 1écbu détské mozkové obrny nebo u osob
po prodélani cévni mozkové piihody. Koncept si bere za cil zlepsit kondici
a koordinaci pomoci vybranych cvikl z konceptu, diky kterym se pacient opét
navrati do bézného Zivota a bude moci vykonavat kazdodenni Cinnosti.
Dulezita je zachovana plasticita mozku a dba se predevs§im na kvalitu funkce
a je nezbytné, aby lécba byla navrzena podle cilii, které jsou specifické pro
kazdého pacienta. Zakladem je tedy identifikace poZadavkll na efektivni
pohyb s ohledem na funkci. Byli pfesvédceni o tom, ze u pacienta nejde ani
tolik o svalovou silu, jako o schopnost vykonat pohybové kombinace
pohybovych stereotypl. Cviky zkonceptu pomohou télo zapojit do
spravnych pohybovych stereotypli. Cviceni se zamétuji zejména na zapojeni
a zpevnéni trupu (cvik v pozici mostu), na zlepseni koordinace horni Casti
trupu a hornich koncetin (cvik vsede€ ve vzporu o dlan€ s pretoCenym trupem),
na vylepSeni koordinace pfi chiizi a trénovani pfendSeni téziste. (Raine et al.,

2009), (Bilkova), (Sidékova, 2009)
2.2.6 Vojta — princip reflexni lokomoce

U pacientli po iktu se také vyuziva Vojtova reflexni lokomoce. Jedna

se o diagnosticko-terapeuticky princip, ktery vytvofil v letech 1950 az 1970
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profesor Vaclav Voijta, ktery pisobil jako détsky neurolog. Kolar pise
»~Profesor Vojta vychazel z predstavy, ze zdakladni hybné vzory jsou
programovany geneticky v centralnim nervovém systému kazdého jedince “.
(Kolat,2009, s. 266) Terapie je zalozend na vyvojové kineziologii a piisobeni
tlaku v danych lokalitach (spoustové zony), kterd oslovi CNS a vyvola
automaticky lokomoc¢ni pohyb, diky kterym dochazi k obnovovani vrozenych
pohybovych vzorct. Podstatu tvofi tf1 pohybové komplexy — reflexni plazeni
areflexni otaCeni a 1.pozice, kterych 1ze dosahnout kombinaci polohy (poloha
na bfise, na zaddech, na boku, na kolenou) a aktivaci spoustovych zon, které

Vojta popsal. (Kolat, 2009) (Muller,2010)
2.2.7 Mirror therapy

Mirror  terapie  neboli  zrcadlovou terapii fadime mezi
nefarmakologické 1éCebni strategie a neuro-rehabilitacni techniky. Vynalezl
ji americky profesor Vilayanur Subramanian Ramachandran v 90. letech 20.
stoleti. Princip této terapie spociva v pouZiti zrcadla k vytvoreni reflexni iluze
paretické koncletiny, tedy vyuZziti zpétné vizualni vazby. Terapie zvySuje
kortikalni a spinalni motorickou excitabilitu vlivem na tzv. zrcadlové
neurony, tyto neurony tvofi asi 20 % vSech neuront pfitomnych v lidském
mozku. Pfi terapii dojde k aktivaci zrcadlovych neurond a ty pomahaji pii
regeneraci postizenych casti. Pacient se usadi ke stolu, kde je zrcadlo
umisténo kolmo k nému tak, Ze zrcadli zdravou koncetinu a kryje postizenou
koncetinu. Pacient provadi jednoduché pohyby zdravou koncetinou, které
soucasn¢ sleduje v zrcadle a diky tomu dochdzi k aktivaci poSkozené cCasti
mozku pacienta. NejCastéj$i vyuziti ma tato terapie u pacientl s cévni
mozkovou piihodou, pii fantomovych bolestech a u riznych komplexnich

regionalnich bolestivych syndromi. (Chrastina, Svizelova, 2019)
2.2.8 Nacvik dennich aktivit

O nacvik ADL (Activities of daily living) usiluje pifedevsSim
ergoterapeut, ktery se zaméfuje na zlepSeni hybnosti postizenych koncetin.

Nacvicuje s pacientem sebeobsluhu v béznych dennich aktivitach (oblékani,
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osobni hygiena, pfiprava a konzumace stravy), vybird a indikuje ptislu$né
kompenzacni pomticky. Dale provadi cilenou terapii ruky v podob¢ tichopti
a aplikace termoplastickych dlah. Po mozkové piihodé jsou pfitomny
kognitivni poruchy, proto s pacientem ergoterapeut provani kognitivni
rehabilitace. Terapeut vyuzivd smysluplnych cinnosti k podpofe navratu

porusenych funkei. (Votava, 2001)
2.2.9 Fyzikalni terapie

Kromé jiz zminénych specidlnich metod a konceptl Ize u pacientti
aplikovat fyzikalni terapii. Pfedev§im k ovlivnéni bolesti, podpoie trofiky
a ovlivnéni otoku. K terapii spastické ale i hypotonické parézy vyuzivame
elektrickych proudl. Pro relaxaci svalstva volime vodolécbu, termoterapie
a prvky z balneologie, tedy terapie, které maji myorelaxacni a spasmolyticky
ucinek. Tyto procedury ptisobi relaxacné a ovliviiuji limbicky systém. Snizuji
drézdivost motorickych i senzitivnich nervovych vladken a svalovych vietének
a dojde k lokalnimu uvolnéni svalstva. (Zeman, 2013) U pacientli po cévni
mozkové pfihodé€ se velice €asto indikuje funkéni elektricka stimulace (FES).
Jedna se o elektrostimulace, pii které elektricky vybaveny stah nahradi stah
volni pfi ucelném pohybu. Nejvétsi vyuziti ma FES v peronedlni oblasti.
Stimulator se nachdzi v kapse pacienta a elektrody jsou pfipevnény za
hlavickou fibuly. Impulzy o frekvenci 30-100 Hz vyvolaji podrézdéni
n. peroneus, diky némuz nastane stah musculus tibialis anterior spolené¢ se
stahem dalSich piislusnych svald skupiny a dojde k dorzélni flexi a everzi
chodidla potiebné k chtizi. Behem terapie dochazi k facilitaci a ke zlepSeni

volniho ovladani svala. (Votava, 2001)
2.2.10 Roboticka asistence

Dale se k rehabilitaci zkousi vyuzivat moderni technologie, zatfizeni

Kinect od spole¢nosti Microsoft nebo terapie s pouzitim virtualni reality.

Zatizeni Kinect se pouziva za ucelem podpory pacienta v jeho

kazdodennich ¢innostech a pomaha zlepSovat jeho motorické funkce. Pacient
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ma na téle senzory a veskeré cviceni nebo jen jeho kazdodenni ¢innost je
monitorovana a vyhodnocena. Aktivita uzivatele umozni zjistit zpétnou

vazbu v realném cCase a pacient je motivovany délat dalsi pokroky.

Principem vyuziti virtudlni reality Unity3D je podpora rehabilitace
v domacim prostiedi, kde se citi 1épe nez v peCovatelskych centrech a také
nevyzaduje tolik ¢asu fyzioterapeuta, coz vede ke snizeni ndkladu na
zdravotni péci. Nejprve se pacienti nauci rehabilitacni cviceni od terapeuta
a nasledné si cvi¢i v domacim prostfedim Cyber Glove nebo Rutgers RMII
Master se systémem StrokeBack, ktery sleduje provadéni pohybt a poskytuje
zpétnou vazbu o tom, zda bylo provedeni spravné nebo ne. Cilem je zlepsit
motorické dovednosti, koordinaci koncetin a orientaci v prostoru. Zaiizeni
nam poskytuje rizna cviceni od jednoduchych pohybi koncetin zamétené na

vvvvvv

automobilu. (Vogiatzaki, Krukowski, 2016)

2.3 Lokalni vibrace

Termin vibrace znaci rytmické kmitavé pohyby hmotnych téles, kdy
jednotlivé  body osciluji kolem rovnovdzné pozice. Obecné jsou
charakterizovany frekvenci, amplitudou a zrychlenim. Obecné délime vibrace
na celkové a lokalni. Celkové vibrac¢ni stimuly o frekvenci 1-100 Hz
provadime prostiednictvim vibra¢nich ploSin, a tak maji vibrace vliv na celé
télo, ale spekuluje se o tom, zda se jedna o cilenou terapii. Ptilokalni aplikaci
vibraci je zdkladem dobfe napalpovat bfisko nebo Slachu kosterniho svalu,

kde budou vibracéni stimuly piisobit. (Parakova, Mikovéa, Krobot, 2008)

Aplikovani vibranich podnétl na téle zaznamenévaji specifické
receptory. Mezi kozni mechanoreceptory patii Merkelovy disky, které lezi
nejpovrchnéji v epidermis a reaguji na nizké vibraéni frekvence (5-15 Hz),
Meissnerovy téliska, kterd jsou ulozena v papilach Skary a zaznamenaji
vibrace o stfedni frekvenci (20-50 Hz) a Vater-Paciniho téliska, kterd lezi
hloubéji ve Skafe a jsou schopny detekovat vibrace o vysoké frekvenci (60-

400Hz). (Poenaru et al., 2016)
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Nad myslenkou vyuziti vibraci pii rehabilitaci se spekuluje uz od 70.
let, kdy se Hagbarth a Eklund zabyvali svalovymi vibracemi, které vyvolavaji
agonistickou svalovou kontrakci a antagonistickou svalovou relaxaci.
Agonisté a antagonisté pracuji ve vzajemn¢ inhibici, to znamena, ze zvySena
motorickd excitabilita svalové skupiny, vede ke snizeni excitability své
antagonické svalové skupiny. Plsobenim vibraci aktivujeme svalova
vieténka. Aplikace vibraci na jakykoli kosterni sval u clovéka ma sklon
vyvolat kontrakci dané¢ho svalu a soucasn¢ relaxaci hlavnich antagonistt.
Plisobeni vibracnich stimulit mize byt celotélové, segmentalni nebo lokalni.
Ohniskové vibrace funguje na principu tonického vibra¢niho reflexu (TVR),
ktery tikd, Ze pokud pouZzijeme vibracni stimuly na spasticky sval, jeho tonus
se jesté zvysi, naopak pokud aplikujeme vibrator na antagonisticky sval,
zpisobi vzajemnou inhibici spastickych svalli, a proto se spekulovalo
o vyuziti lokdlnich vibraci a TVR k terapii poruch pohybového aparatu.
Mechanické vibrace, které¢ aplikujeme na kosterni sval budou pisobit na

zakonceni svalového vieténka, které je schopno zaznamendvat zménu délky.

B¢hem pusobeni vibraci na kosterni svaly dochéazi k aktivaci la aferentnich
vldken a informace je centrdlnim nervovym systémem analyzovéana jako
zména délky svalu, 1 pfestoze sval svou délku neméni, v CNS dojde k iluzi
pohybu a tim se aktivuji oblasti v parietdlnim a temporalnim laloku. Pacient
subjektivné vnima pohyb vibrovaného segmentu jako skute¢ny pohyb, to je
dikaz, ze mozek dostava informaci o protazeni svalu diky excitaci
aferentnich vlédken, 1 kdyz nedoSlo k fyzickému protazeni dané¢ho svalu.
A proto, Ze pifi snizené aktivaci proprioceptori,, kterd je pfitomna pii
progresivni neuromuskularni nemoci, dochdzi k deaferentaci a ovlivnéni
centralni stavu mozkové aktivity. Na zaklad€ toho, mlzou vibrace pfispét
k uchovani funkci parietalniho a senzomotorického nervového systému.
(Eklund, Hagbarth, 1966) (Murillo et al., 2014) Uginky lokalnich vibraci
popisuji ve svém clanku z roku 2011 Pavll a Strachotova. Dosly k zavéru,
ze je lze vyuzivat nejen ke zlepSeni motorické funkce a zvySeni svalové sily,
ale také jako facilitacni 1 inhibicni techniku pfi terapii spasticity principem

recipro¢ni inhibice. (Pavll, Strachotova, 2011)
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Vibraci mizeme také ovlivnit vniméni polohy koncetiny az na
kortikalni urovni. Vliv vibraci je mnohem vice vniman, pokud ma proband
behem terapie zaviené oci, ditkazem jsou experimenty, kdy pacienti vnimali
svou koncetinu i v anatomicky abnormalni pozici. Napiiklad Naito ve své
studii pfilozil elektrody s vibracemi na extenzory zapésti a pacienti udavali,
ze pii extenzi zapésti dochédzi ke kontaktu hibetu ruky a dorzalni strany
predlokti. (Naito et al., 2002) Z toho Ize usoudit, Ze kortikalni senzoricka
centra vnimaji polohu koncetiny na zaklad¢ senzorického vjemu, nikoli na
predeslych zkuSenostech. Pacient subjektivné vniméd polohu koncetiny
z vysledné interakce mezi aferentnimi informacemi jako jsou propriocepce,

zrak a hmat. (Paradkova et al., 2008)

Tonickou kontrakci vibrovaného svalu lze zaznamenat pomoci
elektromyografického zaznamu (EMG). Pokud udélame EMG svalu, ktery je
pod vlivem vibraci, uvidime podobny nabor motorickych jednotek, jako pfi
volni kontrakci a zvySeni amplitudy vibraci zvysi protazeni svalu. (Pardkova
et al., 2008) Studie ukazuji aktivitu diky reakci na vibraci 70-80 Hz, ktera se
objevuje v somatosenzorické kiife, motorické klife a premotorické kiife.
Vétsina téchto studii se shoduji na tom, Ze vibrace Slachy mohou zvysit
kortikélni aktivaci v samotném okamziku, ale i po ohniskovych vibracich.
Utinky vibraci se vyuzivaji na 1é¢bu pacientii po mrtvici, s poranénim michy,
Parkinsonovou chorobou, roztrousenou skler6zou, dystonii a hemineglectem.

(Murillo et al., 2014)
Zavérem je nutno fict, ze UCinek vibraci je zavisly na umisténi
vibratoru, na pocatecni délce svalu, na urovni excitability CNS a na

parametrech vibra¢niho stimulu. (Parakova et al., 2008)

V nésledujici Casti uvadim dostupné zahrani¢ni studie vénované

vibra¢nim stimulim. Cilem je poskytnout piehled béhem poslednich Sesti let.
2.3.1 Testovani lokalnich vibraci

Tento vyzkum se zabyva hypotézou o vibracich v neurorehabilitaci,

jedna se o randomizovanou studii z roku 2016, ktera probihala v ambulantnim
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rehabilitaénim centru, cilem bylo zjistit, zda u pacienti po cévni mozkové
hornich koncetin. Ke studii bylo zajiSténo 32 pacientli po cévni mozkové
piihod¢ s chronickou spasticitou hornich koncetin, z toho 21 muzii a 11 zen
s prumérnym veékem 61,59 let +£ 15,50 a doba od mrtvice 37,78 + 17,72
mésict. Vyzkum probéhl tak, Ze vSichni ucastnici byli ndhodné rozdéleni do
dvou skupin, z toho jedna skupina podstoupila 1é¢bu s lokalnimi svalovymi
vibracemi, které byly nastaveny na frekvenci 300 Hz, po dobu 30 minut, a to
3x tydné. Celé to spocivalo v aplikaci stimuldtord piimo na pokozku
musculus triceps brachii a musculus extenzor carpi radialis longus a bevis
behem izometrické kontrakce. Naopak druha skupina podstupovala faleSnou
terapii. VSichni pacienti byli méfeni pied studii a 4 tydny po terapii a to testy:
pevnost uchopu ruky, Ashworthovou stupnici, QuickDASH testem, stupnici
FIM, Fugl-Meyerovym testem, funkénim testem Jebsen-Taylor a testem
verbalni numerické stupnice bolesti. Po skonceni 1écby byly opakované
porovnany vysledky mezi skupinou s Ié€bou pomoci lokalnich svalovych
vibraci a skupinou, ktera podstoupila falesSnou lé¢bu. Vysledné hodnoty
prokazaly vyrazné zlepSeni svalové sily, zmirnéni bolesti, sniZzeni svalového
tonu a celkové zlepSeni kvality Zivota pacientll. Svalova sila pfi uchopu je
métena v péti zakladnich pozicich. Zde vyuzili standardni pozici 2 (SP2)
a standardni pozici 3(SP3). Prvni skupina doséhla vysledkti z 13,88 + 8,88 na
17,24+ 10,11 v SP2a 15,71 £10,09 na 18,53 £ 11,37 v SP3. Zatimco u druhé
testované skupiny vysledky nedosdhly takového zlepSeni, v SP2 se nic
nezménilo a v SP3 z 18,07 + 11,25 na 18,00 + 11,26. Zmé&ny spasticity
nachdzeli i u Ashworthovy stupnice, kde prvni skupina dospéla k lepSimu
poklesu vrameni z 1,59 + 1,33 na 1,12 + 1,05 a skupina druhd zistala
nezménéna, v lokti prvni skupina z 2,00 + 1,22 na 1,47 + 1,12 a skupina druha
z1,93 £ 1,22 na 1,87 £ 1,19. Stejny pokrok udé¢lala prvni skupina v zapé&sti
atoz 1,76 + 10,39 azna 1,18 + 1,24 a skupina druha z 1,67 + 1,35 pouze na
1,60 = 1,30. Dale vyuzili Fugl-Meyeriv test na zhodnoceni vykonosti
u skupiny s pravymi vibracemi byl posun z 82,82 + 20,04 na 94,23 + 19,40

a u skupiny, kterd dostavala falesné vibrace 83,33 + 17,81 pouze na 84,27 +
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17,25. Vyhodou terapii svalovymi vibracemi je bezpecnost pacienta pti 1€cbé,
vysokd Ucinnost za Casovou jednotku u pacientli s hemiplegickou horni

koncetinou po mrtvici. (Costantino, Galuppo, Romiti, 2016)

Nasledujici randomizovana studie z roku 2014 si kladla 3 dilezité
otazky: 1) zda vibrace na antagonisty, triceps brachii, snizi spasticitu na flexor
biceps brachii 2) zda spojeni vibraci s fyzioterapii bude mit lepsi vysledky,
nez samostatna fyzioterapie na snizeni spasticity a celkové zlepSeni funkce 3)
zda mlze mozny Ucinek pietrvavat i déle

Tticet pacientti obou pohlavi s ptfitomnosti 1éze a vyskytem alespon
minimalni motorické aktivity, byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin, jako
v predeslém vyzkumu. Pacienti, ktefi maji vice 1ézi, kostni nebo kloubni
poruchy, uzivaji 1éky na spasticitu nebo v poslednich 8 mésicich podstupovali
1écbu botulotoxinem, byli vyfazeni. Na studii vyuzili lokalizované vibrace
s frekvenci 100 Hz a pouzili robotické zafizeni (Armeo jaro, Hocoma).
Zakladem je misto aplikace vibrace na antagonické svalové skupin€. Prvni
skupina (VIB + PT) podstupovala fyzioterapii spolu s lokalizovanymi
vibracemi na bfiSko tricepsu brachii na vysetfovanou koncetinu. Vibrace
aplikovali pomoci pneumatického vibratoru s frekvenci 100 Hz, amplitudou
2 mm a sttednim tlakem 250 mBar. Druhé skupina (SHAM + PT) absolvovala
fyzioterapii a k tomu dostavali pacienti faleSné vibrace. Fyzioterapie
probihala po dobu 2 tydnu a to 60 minut denn¢ pomoci pfedevsim Kabat
techniky, pasivnich a aktivnich pohybt. VSichni fyzioterapeuti byli pouceni
o naprosté homogenité 1é¢ebnych postupti. Pacienti podstupovali méfeni
v riznych ¢asech — pred pokusem (TO), po prvnich péti dnech (T1), 48 hodin
po poslednim sezeni (T2) a vyhodnocena byla Fisherovym testem, t-testy
nebo Wilcoxonovym parovym testem. Fishertv test ukdzal vyznamny rozdil
mezi prvni a druhou skupinou, v ¢ase T1 se prokazalo zlepSeni u 1 pacienta
ve skupiné SHAM + PT a u 12 pacienti ve skupin¢ VIB + PT vzhledem
k hodnotam v Case pted terapii. Z vysledkli vyplynuly odpovédi na polozené
otazky a to: 1) lokalizované vibrace s frekvenci 100 Hz aplikované na triceps
brachii spastické koncetiny jsou schopni snizit spasticitu agonisty biceps

brachii 2) na snizeni spasticity
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a zlepSeni funkce spastické koncetiny je u€innéjsi fyzioterapie v kombinaci
s vibracemi, nez samostatna fyzioterapie 3) ucinek se vyskytuje nejmén¢ po
dobu 48 hodin a pfetrvava v dob¢ délce vibraci a zlepSuje vykon pii

rehabilitaci. (Casale, Damiani, Maestri, 2014)

Dalsi vyzkum zkoumal lokalni vibrace, které byly pouzity u pacientd
po cévni mozkové piithodé v riznych svalovych skupinach horni koncetiny.
Aplikuji se bud’ ke snizeni spasticity nebo k podpoie fizeni. Vibra¢ni stimuly
aplikovali na §lachu bicepsu brachii a na ohyb zapésti a zkoumali spasticitu.
Objevili se zmény spasticity méiené Ashworthovou skélou a pretrvavali po
dobu 30 minut po zasahu. Poté pouzili vibrace u pacientti s cévni mozkovou
pifihodou na spasticky sval horni koncetiny. AvSak zddné zmény
nezaznamenali. Dospéli k zavéru, ze vibrace selhaly z divodu aplikace
vibraci na flexorové svaly ptedlokti a doslo k snizeni prahovych hodnot
motorickych funkci. Naopak pii pouziti vibraci na extenzorové svaly
pfedlokti pozorovali zmény v obratnosti obli¢eje. Aplikaci vibracnich
podnétl na svaly miZe inhibovat antagonistické svaly, podle Hilgevoorda je
sniZzeni spasticity zplUsobeno postaktivaéni depresi. Zatimco vétSina
zkoumala spiSe horni koncetiny Kawahira zkusil pouZit vibra¢ni stimuly o 83
Hz na 10 minut na tibialis anterior a gluteus medius pfi chlizi pacienta.
Vysledkem bylo zvySeni rychlosti chlize a zvétSeny rozsah dorzélni flexe.
Diky ¢emuz se pacient pfi stoji citil stabilnéji. (Murillo, Valls-Sole, Vidal,
2014)

Nasledujici randomizovana studie vyuZziva robotického pfistroje
Armeo-Power. Cilem vyzkumu je posoudit, zda kombinace segmentalnich
svalovych vibraci s pfistrojem Armeo-Power je ucinnéjsi oproti samotnému
pfistroji Armeo-Power ve sniZeni svalového tonu u antagonickych svall
v piipad¢ pacientll po mrtvici. V obdobi leden-Cerven 2015 bylo 20 pacientl
nahodné rozfazeno do paralelnich skupin. Kritéria pro zatfazeni: doba od
mrtvice alesponn 3 mésice pred zafazenim, spasticita bicepsu brachii,
pectoralis major a latissimus dorsi (agonisté) v rozmezi od 1-3 na stupnici
Ashworthovy skaly a v€k mezi 50 a 80 lety. Vytazeni byli ti pacienti, ktefi

méli soubézné neurodegenerativni onemocnéni, kognitivni/jazykové potize,
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kostni/kloubi poruchy, zmény centralni/periferni citlivosti, kontraindikace
k magnetické stimulaci, nebo uzivaji 1éky na spasticitu. Pacienti absolvovali
celkem 40 tréninki a to 1 hodinu denné, 5x do tydné po dobu 8 tydnli. Armeo-
Power drzi celou horni koncetinu od ramene k dlani a vyuziva véhu
pacientovi paze. Pacienti celé sezeni cvicili skupinu cvikil pod dohledem
fyzioterapeuta. Cviky byly uzpiisobeny k tomu, aby obsahovaly vSechny
dostupné pohyby paze a lokte. Podpora ramene byla individualné
prizpisobena béhem tréninku. Skupina A k tomu jesté podstoupila ohniskové
svalové vibrace na antagonické svaly (triceps brachii, supraspinatus
a deltoideus) pomoci vibratori s frekvenci 80 Hz. Testovani probihalo ptimo
po tréninku (T1) a po mési¢nim odpocinku (T2). Pfi testovani po sezeni se
hodnotil stav MAS, ktery méfi spasticitu pti abdukei, addukei, vnitini rotaci,
zevni rotaci a flexe v rameni a flexe v lokti. Vysledkem bylo, ze vSichni
pacienti ze skupiny A (Armeo+svalové vibrace) a 3 pacienti ze skupiny B
doséahli zlepSeni alespon o 1 bod vtestu MAS a to v case piimo po
absolvovani vibraci. Skupina A dosédhla z méfeni pfed absolvovanim vibraci
z3,4+£0,9na2,0+0,6 askupinaBz3,2+0,8na2,4=+0,7. Pfi opakovaném
meéfeni se opét potvrdil vyznamny rozdil u skupiny A na 3 + 0,6, zatimco
skupina B se vrétila znovu na 3,2 + 0,5. Méfteni po mésici klidu obsahovalo
jesté Fugl-Meyertv test horni koncetiny (FMA-UE), déle pomoci funk¢ni
nezavislosti (FIM), kde se posuzuje schopnost vykonavat kazdodenni aktivity
(gidlo, koupéni, cesani) a také se hodnotila ndlada a Uzkost pomoci
Hamiltonovy stupnice. Vysledky méteni opét prokdzaly zietelngjsi klinické
zlepseni u pacientd ze skupiny A. U testu FIM pacienti ze skupiny A doséahli
z ptvodnich 21 £ 2 na kone¢nych 25 + 2 naopak u skupiny B z 31 + 2 na 32
+ 1. Také prvni skupiny ziskali vétsi kinematické zlepSeni (zvétSeni pasivniho
rozsahu a sily u abdukce ramen) neZ pacienti skupiny druhé. Udaje z této
randomizované studie vyznamné naznacuji uziteCnost lokalizovanych
svalovych vibraci v kombinaci s robotickou neurorehabilitaci pifi fizeni
svalového tonu. Reaguji zde na konfliktni zpravy, které nevidi souvislost ve
zlepSeni spasticity v této kombinaci. Tato studie tvrdi, Ze zavisi na intenzité

vibraci pod prahovou hodnotou pro vyvolani tonického vibra¢niho reflexu,
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aby doslo k zvyseni aktivity antagonisty a potiebné snizeni agonisty, diky

vzajemné inhibici. (Calabro et al., 2017)
2.4 Vibramoov

Zatizeni Vibramoov je vysledkem téméf 30 let vyzkumu CNRS
Marseille profesorem na univerzité v Provance, panem Jean-Pierrem Rollem,
specialistou na neurovédu, ktery je jednim z vyvojait zatizeni. Dva roky

s nim také spolupracoval doktor v oboru neurovédy, Frédéric Albert. (Martin)

Vyrobek ziskal schvaleni CE a na trh v Evropé byl uveden v ¢ervenci
2016 spolecnosti Stargen EU, ¢emuz piredchazel dlouholety vyzkum
zaméfeny na porozuméni a analyzu neurobiologickych plivodii vnimani
pohybu téla, udrzeni paméti pohybu a nasledné zotaveni. Vyzkum se podilel
na vytvareni funkénich proprioceptivnich stimulaci (FPS) ke stimulaci
a zachovani senzorickych a motorickych funkci pacienta, i kdyz je pohyb
nemozny, udrzuji pamét’ a napodobuji pfirozenou senzomotorickou aktivitu.
Podle vysledki publikované studie v Neurolmage Journalu v roce 2012 byla
senzorimotoricka sit’ zachovana u subjektil, které se podrobily 1é¢bé pomoci
Vibramoov pro imobilizaci rukou, kdezto senzorimotorickd sit’ subjektu,
které nepodstoupily 1écbu pfistrojem Vibramoov, byla vyznamné zménéna
(Roll, R. et al.,, 2012). Senzorické a motorické funkce jsou zachovany
a obnovovany prostfednictvim cilené stimulace svalovych vietének, jejich
aktivaci je informace pfenesena do mozku zplsobem, jako pii normalnim
pohybu, i kdyZ se pacient nepohybuje. FPS vyuzivaji neelektrickou nebo
mechanickou stimulaci. (Techno Concept, 2018) Naprogramované sekvence
stimuluji nervovy systém pomoci smyslovych informaci, které jsou totozné
s informacemi pfirozeného pohybu. Spole¢nost Techno Concept v soucasné
dobé piisobi ve Francii, Némecku, Svycarsku, Rakousku, Polsku, Ceské
republice a Rusku. Déle planuje navéazat spolupraci ve Spojenych arabskych
emiratech, Saudské Aréabii, Egypté, Cing, a kromé toho se také spolecnost
aktivné ucastni rtznych konferenci a kongresii. V rdmci jedné akce byl

pfistroj Vibramoov v roce 2017 vyhlaSen jako vitéz ceny Inovace roku na
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European Neuro Convention Awards. (Techno Cooncept SARL, 2018),
(Techno Concept, 2018), (Martin)

2.4.1 Princip pristroje Vibramoov

Ptistroj Vibramoov ptinasi zcela novy pohled na rehabilitaci pacientt,
kteti pfisli o schopnost pohybu hornich nebo dolnich koncetin, pfi akutni
hospitalizaci po uraze nebo pro pacientky upoutané na liizko, avSak schopnost
vnimat vibrace u nich zlstala zachovana. Vibramoov nabizi pacientim
neurorchabilitaéni terapii, kterd umoziuje zachovani senzorickych
a motorickych funkei, i kdyz pohyb neni mozny. Princip metody je v cilenych
vibracich, diky kterym je do mozku ptivedena informace o pohybu koncetiny.
Védecké vyzkumy ukazaly, Ze informace o pohybu urcité¢ho svalu, ktera je
pfenesena do mozku, je u vSech lidi totozna, protoze vzor sekvence ak¢nich
potencidlll je vzdy zcela stejny. Tuto informaci zabezpecuje antagonista
daného svalu a pokud prevedeme sekvenci akcnich potencidlii na vibrace
a témi pusobime na Gpon svalu, dojde k totozné informaci, jako pfi pohybu
agonisty. Pfi ur¢ité intenzit¢ mizeme vidét i motorickou odezvu mozku, coz
znamend pohyb dané koncetiny bez iniciace pacienta. (Stargen EU s.r.0.)
Dochazi tedy ke stimulaci nervového systému pomoci senzorickych
informaci identickymi s pfirozenymi pohyby. Tyto aferentni informace
mohou vyvolat motorické reakce, udrzuji senzomotorické interakce

a stimuluji jejich neuroplasticitu.

Velmi diilezité je v€asnost, a to pfedevs§im pro maximalizaci rychlosti
a rozsahu zotaveni, protoZe prodlouZend imobilita zpisobuje sekundarni
ginky, které je obtizné prekonat. Cim déle trva zahajeni rehabilitace, tim déle
trva dosazeni neuroplasticity. Pfistroj Vibramoov miize byt pouzivan
bezpecné v nejranéjsich fazich zotaveni, a to i na jednotkéch intenzivni péce
a pacient se nemusi premist'ovat z ltizka, jako je tak v ptipad¢ jinych produkti
na trhu. Elektrickou stimulac¢ni terapii nelze pouzivat v akutni fazi z dtivodu
podavani elektrickych pulzil, to mtze vést k srde¢nim Soktim nebo mtize dojit
k rozvoji dalSich kardiovaskularnich problému. Ptistroj Vibramoov pouziva

FPS, a proto nemé zadné kontraindikace. (Techno Concept, 2018)
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Konstrukce systému Vibramoov mé dvé hlavni ¢asti, a to fidici stanici
s nabijeckou a systémy k polohovéni pacienta, které jsou navrzeny tak, aby
splnovaly rGzné pozadavky pacienti a byly pfizplsobeny riznym
patologickym stavim a potfebam pacientti, aby mohli znovu ziskat schopnost
provadét koordinované a rytmické pohyby zahrnujici vice kloubi a svalii. Pro
pacienty upoutané na lizko je k dispozici mobilni jednotka, to umoziuje
terapeutim zahdjit rehabilitaci ihned, aby byla zachovana pohybova funkce.
Stojanovy nebo vertikalni polohovaci systém pacienta je nastavitelny a mize
dojit k realizaci pohybu chiize. Zatizeni je uréeno pro mnoho typt pohybi:
chiize, postaveni, kresleni, manipulace s predméty. Soucésti systému
Vibramoov jsou také antigravitaéni opérky rukou, které umoziuji ziskat

neuroplasticitu pro pohyb pazi. (Techno Concept, 2018), (Techno Concept
p pro ponyb p Y p
2.4.2 Vyuziti pristroje Vibramoov

Ptistroj Vibramoov ma vyuZiti u mnoha ziskanych nebo vrozenych
neurologickych poruch jako jsou mrtvice, kdma, poranéni michy, traumaticka
poranéni mozku, mozkova obrna, roztrousena skler6za, Parkinsonova
choroba atd. Tyto neurologické stavy ovliviiuji propriocepci, jako je vnimani
pohybu a prostorové orientace a miiZze byt naruSeno védomi polohy pacienta
nebo jeho koncetiny. V disledku toho se snizuje jejich kvalita Zivota, protoZe
je sniZena jejich aktivita na fyzickych, socidlnich a pracovnich ¢innostech
a muze to vést k tomu, Ze se u pacientii budou vyskytovat onemocnéni napf.
Diabetes, kardiovaskularni onemocnéni nebo také deprese. (Goulet,

Roignant, 2019)
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3 CILE PRACE A HYPOTEZY

3.1 Cil prace

Cilem moji prace ve studii bylo potvrdit nebo vyvratit hypotézu, ze
aplikace piistroje Vibramoov, dle stanovenych kritérii, u pacienti po cévni
mozkové ptihodé€ je zcela bezpecnd, pacienti ji dobfe toleruji a v kombinaci

s fyzioterapii ma vétsi efekt nez samotna fyzioterapie.

Na zaklad¢ sesbiranych dat zhodnotit, zda pomoci vibraci dojde
k snizeni stupné spasticity, zvétSeni rozsahu pohybu a zvySeni vykonosti
dennich aktivit u pacienti v rehabilitacnim ustavu Brandys nad Orlici

v porovnani s jejich hodnotami pied terapii.
3.2 Hypotéza

H1: Piedpokladame, ze u skupiny, kterd podstupovala terapii pomoci
pfistroje Vibramoov, se snizi stupefl spasticity vice neZ u skupiny bez
aplikace pfistroje.

H2: Predpokladame, Ze skupina, kterd podstupovala terapii pomoci pfistroje
Vibramoov, bude mit vétsi rozdily rozsahti v kloubech nez skupina bez

aplikace pfistroje.

H3: Predpokladame, Ze u skupiny, kterd podstupovala terapii pomoci
pfistroje Vibramoov, dojde k vétsimu zvySeni vykonosti dennich aktivit nez

u skupiny bez aplikace pfistroje.
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4 PRAKTICKA CAST

V praktické ¢asti se vénuji popisu a vyhodnoceni provedeného vyzkumu
za uCelem zhodnoceni efektivity terapie prostfednictvim piistroje Vibramoov
u pacientii po cévni mozkové piihod¢. Statistické vysledky porovnavaji
experimentalni a kontrolni skupinu ve stejnych testech zaméfené na horni

koncetinu.

Studie probihala od konce srpna do konce zafi roku 2019 a celkem se ji
zlcastnilo 20 participantl z nichZ polovina, tedy 10 ucastnikii ve vyzkumné
a 10 v kontrolni skupiné. Cely vyzkum probihal v Rehabilitaénim ustavu

Brandys nad Orlici.
4.1 Metodologie prace

Projekt byl realizovana diky bezplatnému zaptjceni pfistroje
Vibramoov firmou Stargen EU s.r.0. Jedna se o klinickou studii s kontrolni

skupinou.
4.1.1 Sbér dat

Pacienti pfijati do Rehabilitacniho tGstavu Brandys nad Orlici byli na
zac¢atku a na konci pobytu vySetfeni a rozdéleni do dvou skupin. Jedna
skupina podstupovala standardni fyzioterapii spolu s terapii pomoci
vibra¢niho pfistroje Vibramoov, zatimco druhé skupina byla kontrolni, ktera
postupovala pouze klasickou fyzioterapii. Soucasti studie byl tym
fyzioterapeuti, kteti spolupracovali a znali veSkeré cile studie. Studie se
konala od konce srpna do konce zafi roku 2019. Terapie probihala vzdy ve
stejnych frekvencich a pacienti dochazely denn¢€ po dobu 30 minut béhem
pobytu v rehabilitaénim ustavu, coz je velice individualni, proto se kazdy

pacient dostavil na terapii 10x.
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4.1.2 Vybér probandi do studie

Kritéria pro zahrnuti do studie jsou

. pobyt v Rehabilita¢nim ustavu Brandys nad Orlici
. veék nad 18 let (vCetng)
. prodélani cévni mozkové piihody

o nasledky v podob¢ hemiparézy
4.1.3 Pribéh terapie

Pacienti podstoupili terapii s vyuZzitim pfistroje Vibramoov po dobu
30 minut denné¢ vzdy ve stejnych frekvencich, dochézeli béhem pobytu
v rehabilitacnim ustavu a celkem absolvovali 10 terapii. Pfistroj Vibramoov
se skldda z fidici stanice s nabijeCkou a systémy pro umisténi pacienta,
v piipad¢ terapie horni koncetiny jsou soucasti i antigravitacni opérky rukou,
dale obsahuje 12 bezdratovych stimulatord, které umistujeme na Slachy
svalovych skupin a 5 ergonomickych fixacnich pasu, kterymi jsou

stimulatory pfipevnény.

Systém zahrnuje 12 rGznych programi, které poskytuji vjemy pfi
¢innostech hornich a dolnich koncetin, jako pfi kresleni a manipulaci
s pfedméty. Na monitoru se nejprve nastavi dand koncetina (leva/prava),
(obrazek ¢.1) déale vybereme ptisluSnou aktivitu, a to cilené pohyby, jako je
sahani po néem nebo ukazovani (hrub4d motorika), psani a kresleni (jemna
motorika) (obrazek €. 2), v nasem ptipad¢ jsme vzdy zvolili stejny typ pohybu
a to multi-aktivity, zahrnujici vSechny pohyby, pacient je stimulovan tak, ze
muize pocitovat a reprodukovat rizné typy komplexnich pohybt.
Pokracujeme s vybérem intensity, kde méame 3 stupné. (obrazek €. 3) Pfi prvni
navstéve pacient absolvuje terapii s nizkou intensitou a dale ptiddvame na
sttedni nebo dokonce na vysokou intensitu a jako posledni se vybere doba
aplikace, kde vSichni pacienti podstupovali terapii po dobu 30 minut.
(obrazek €. 4) Po tomto nastaveni se objevi avatar, ktery predstavuje pacienta

a formou videosekvence ukazuje vjemy pohybu, které by pacient mél citit.
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(obrazek ¢. 5) Na druhé casti obrazovky vidime ovladaci listu se
zndzornénymi elektrodami, (obrazek ¢. 6) pokud elektroda neni aktivni ihned
nas to informuje, dobu terapie a ikonky na zastaveni ¢i pokracovani

stimulace.

vioroezn IEEEIE

Obrazek 1: Vyber koncetiny (autor)

vioro ey EEIEIE

Obrdzek 2: Vybér aktivity (autor)
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viorowEe ISR

Obrazek 3: Vyber intenzity (autor)

Vioro T LI

Obrazek 4: Doba piisobeni (autor)
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Vioroe. IEEEIDIOGeE
' i

Obrazek 5: Viem pohybu (autor)

Obrdzek 6: Aktivni stimulatory (autor)

Ptiprava pacienta spocivala v umisténi 8 aplikatori pomoci ortéz na

pozadovana mista (obrazek €. 7,8):

o Slachy extensortl zapésti

o Slachy flexorii zapé&sti
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o Slachy extensort prsti

o Slachy m. biceps brachi

o Slachy m. triceps brachi

o Slachy m. deltoideus (deltoidnich svali)

o Slachy m. pectoralis major (velkych prsnich svali)

o Slachy m. teres major (velkych oblych svalt)

el T TS T )

.L\ 20

Obrazek 7: Prubeh terapie (Spol. Anatomical Concepts, 2018)

Obrazek 8: Umisténi stimulatort (Spol. Anatomical Concepts, 2018)



Pti terapii dochdzi ke stimulovani nervového systému senzorickymi

informacemi, podobnymi jako pti bézném pohybu koncetiny.

Ucastnici vyzkumné i kontrolni skupiny podstupovali standartni
fyzioterapie profesiondlnim tymem fyzioterapeutii, ktefi znali cile studie.
Terapeuticka jednotka individualni fyzioterapie probihala denné¢ po dobu 30
minut nezdvisle na aplikaci pomoci vibract, a to kazdy den kromé vikendii po
dobu 3 tydnd, tedy 15 individualnich cviceni. Terapie zahrnovala manualni
terapeutické techniky — stimulace exterocepce pomoci micku a jezku,
stimulace a facilitace svalovych skupin pomoci kartdicovani, dale pasivni
protahovani koncetiny — k udrzeni nebo zlepseni rozsahu pohybu v kloubech.
Také obsahovala Bobath koncept — na zlepseni kondice a koordince pomoci
cviceni, které télo zapoji do spravnych pohybovych stereotypli a vede
k nacviku zakladnich dennich ¢innosti. V neposledni fad¢é byla aplikovana
proprioceptivni neuromuskularni facilitace — metoda na neurofyziologickém

podkladé, kde dochazi k facilitaci paretickych svali.

Na posouzeni ADL byly pouZity standardizované testy Fugl-Meyertv
test a Frenchaysky test paze, méteni rozsahu pohybu bylo hodnoceno pomoci
goniometrie (ROM — range of motion) a klasifikace spasticity byla testovana
Ashworthovou Skalou. VSechny testy pacienti podstoupili pied a po aplikaci

vibraci.

Fugl-Meyeriv test

Fugl-Meyertv test (FMA) je urcen k hodnoceni motorickych funkei,
rovnovahy, Citi, reflexy, funkce kloubti a bolest u pacientl s hemiplegii. Tato
stupnice byla navrzena Axelem Fugl-Meyerem a jeho kolegy v roce 1975
jako standardizovany test pro zotaveni po cévni mozkové piihodé€. Bodovani
je zalozeno na pifimém pozorovani vykonu a hodnoti se na zdklad¢ schopnosti
pacienta pomoci tfibodové stupnice, kde 0 = nelze provést 1 = provadi
castecné a 2 = provadi plné. Pacient musi byt zainstruovan a pro lepsi
pfedstavu je vhodné nejprve provést pozadovany pohyb na nepostizené

koncetingé. Maximum bodu, které pacient muze ziskat, je 66 bodli na horni
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koncetiné a 34 bodii na dolni koncetin¢. K testu je potieba n¢kolik malych
predmétu jako jsou reflexni kladivko, papir, tuzka, mic, valec (plechovka
nebo sklenice), stopky. Test trva ptiblizné 25 az 30 minut. (Poole, Whitney,
2009), (Fugl-Meyer, 1975)

Frenchaysky test

Frenchaysky test paze méii proximalni motorické obratnosti horni
koncetiny béhem vykonu dennich aktivit u pacientli s neurologickym
onemocnénim. Zameétuje se predevsim na detailni posouzeni funkci horni
koncetiny. Pacienti zacinaji z pozice vsedé u stolu s rukama na klingé, poté
jsou vyzvani k pouziti postizené horni koncetiny na vykonani danych aktivit.
Terapeut da pokyn a sleduje, jak pacient pohyb provadi. K testu je potieba
pravitko, valec, sklenice, koli¢ek a hieben. Kazda polozka je hodnocena bud’
1 =uspesné nebo 0 = netspésné. Celkové skore se pohybuje od 0 do 5 bodt.
Provedeni testu se pohybuje bdhem 5-20 minut. (Marvin, 2019), (Stétkatova,
2013) (Lippertova-Grunerova, 2005)

ROM

Vysetfeni goniometrie je jedna z metod vyuzivanych v praxi ke
zjiSténi rozsahu pohybu v kloubu. Pohyb v kloub je mozné provadét aktivné
nebo pasivné a zakladem pohybu v kloubu je tzv. kloubni hra (joint play). Na
rozsahu pohybu se Ucastni fada faktorti jako naptiklad anatomické postaveni
kloubu, napéti mékkych tkani v okoli kloubu, napéti a volnost kloubniho
pouzdra a vazl, vék a pohlavi a rozd€lujeme rozsah pohybu na fyziologicky
nebo patologicky. Fyziologicky rozsah odpovid4 plnému rozsahu v kloubu
a patologicky rozsah klasifikujeme ve smyslu sniZeni (hypomobility) nebo
zvySeni (hypermobility). (Chlouda, 2018) K méfeni jsem pouzivala
mezinarodni standardni goniometr, ktery se sklada se z té€la a dvou ramen,
jedno rameno je ktélu pfipevnéno a druhé je pohyblivé. Obsahuje tii

stupniové skaly 0° - 180°, 0° - 90° a 180°-360°. U kazdého kloubniho rozsahu
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jsou stanoveny variacni Sife a je potfeba dbat na dodrzovani pravidel, které

definoval profesor Janda. (Janda, 1993):

KLOUB RAMENNI{ (articulatio glenohumeralis)

e Flexe (0° - 180°)

- Vychozi poloha: leh na zadech, horni koncetina polozena podél téla
s ulnarni hranou ruky na podlozce (dlan smétuje k t€lu)

- PriloZeni goniometru: pevné rameno ptiklddame rovnobé&zné s osou
trupu a pohyblivé rameno jde stiedem humeru, paralelné¢ s jeho

podélnou osou

e Extenze (0°- 60°)

- Vychozi poloha: leh na bfiSe, hlava na opacné strané, nez vysetiujeme,
vySetfovana koncetina radialni hranou ruky na podloZzce (dlan smétuje
k télu)

- Fixace: clavicula a scapula z kranidlni strany

- Prilozeni goniometru: stted goniometru prikladame z lateralni strany
na stfed hlavice humeru, pevné rameno ptikladdme rovnobézné s osou

trupu, pohyblivé rameno jde sttedem humeru

e Abdukce (0° - 180°)

- Vychozi poloha: leh na zadech, horni koncetina ulnarni hranou ruky
na podloZce (dlan smétuje k télu)

- Fixace: clavicula a scapula z kranidlni strany

- PriloZzeni goniometru: pevné rameno jde rovnobé&zné se sternem,

pohyblivé rameno s podélnou osou humeru

e Zevni rotace (0°- 90°)

- Vychozi poloha: leh na zédech, vysetfovand horni koncetina v 90°
abdukci v kloubu ramennim, 90° flexi v kloubu loketnim, pfedlokti ve
sttednim postaveni

- Fixace: lopatka
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- Prilozeni goniometru: stted goniometru na olecranon ulnae, pevné
rameno sméfuje kolmo k zemi, pohyblivé rameno pfiloZzeno na

predlokti na spojnici olecranon a processus styloideus ulnae

® Vnitini rotace (0°-90°)

- Vychozi poloha: leh na zéadech, vysetfovand horni koncetina v 90°
abdukci v kloubu ramennim, 90° flexi v kloubu loketnim, predlokti ve
sttednim postaveni

- Fixace: lopatka

- Prilozeni goniometru: stfed goniometru na olecranon ulnae, pevné
rameno sméfuje kolmo k zemi, pohyblivé rameno pfiloZeno na

ptedlokti na spojnici olecranon a processus styloideus ulnae

KLOUB LOKETNI (articulatio cubiti)

e Flexe (0°-145°)

- Vychozi poloha: leh na zadech, horni koncetina v nulovém postaveni
v kloubu loketnim, pfedlokti v supinaci

- Fixace: humerus, popiipad¢ i kloub ramenni

- PriloZeni goniometru: stted goniometru na lateralnim epikondylu
humeru, pevné rameno paraleln¢ s podélnou osou humeru, pohyblivé
rameno paralelné¢ s podélnou osou radia, sméfuje k processus

styloideus radii

e Extenze (0°-10°)

- Pychozi poloha: leh na zadech, horni koncetina v nulovém postaveni
v kloubu loketnim, piedlokti v supinaci

- Fixace: humerus, poptipadé i kloub ramenni

- PriloZeni goniometru: stted goniometru na lateralnim epikondylu
humeru, pevné rameno paralelné s podélnou osou humeru, pohyblivé
rameno paralelné¢ s podélnou osou radia, sméfuje k processus

styloideus radii
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PREDLOKTI (asticulatio radioulnaris)

Pronace (0°-90°)

Vychozi poloha: vzpiimena sed, vySetfovand horni koncetina
v nulovém postaveni v kloubu ramennim, 90° flexe v kloubu
loketnim, ptedlokti mezi supinaci a pronaci

Fixace: distalni tfetina humeru

Prilozeni goniometru: stted na vrchol III. prstu, pevné rameno
sméfuje kolmo k zemi, pohyblivé rameno jde rovnobézné s rovinou

[.-V. prstu ruky

Supinace (0°-90°)

Vychozi poloha: vzptimeny sed, horni koncetina v nulovém postaveni
v kloubu ramennim, 90° flexe v kloubu loketnim, ptedlokti mezi
supinaci a pronaci

Fixace: distalni tfetina humeru

Prilozend goniometru: stted na vrchol III. Prstu, pevni rameno
smétfuje kolmo k zemi, pohyblivé rameno jde rovnobézné s rovinou

[.-V. prstu ruky

ZAPESTI (articulatio radiacarpalis)

Flexe (0°-85°)

Vychozi poloha: 90° abdukce v kloubu ramennim, 90° flexe v kloubu
loketnim, ptedlokti v pronaci polozené na vysetfovacim stole, ruka je
mimo podlozku

Fixace: ptedlokti nad zapéstim nad processus styloidei ulnae at radii

Prilozeni goniometru: z laterdlni strany na zapésti, stfed na os
triquetrum, pevné rameno paralelné s podélnou osou ulny, pohyblivé

rameno paralelné s podélnou osou V. metacarpu
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e Extenze (0°-85°)

- Vychozi poloha: poloha: 90° abdukce v kloubu ramennim, 90° flexe
v kloubu loketnim, pfedlokti v pronaci polozené na vysetfovacim
stole, ruka je mimo podlozku

- Fixace: predlokti nad zapéstim nad processus styloidei ulnae at radii

- PriloZzeni goniometru: zlateralni strany na zapésti, stied na os
triguetrum, pevné rameno paralelné s podélnou osou ulny, pohyblivé

rameno paralelné s podélnou osou V. metacarpu

e Radialni dukce (0°-20°)

- Vychozi poloha: sed, 90° abdukce v kloubu ramennim, 90° flexe
v kloubu loketnim, ptedlokti v pronaci, zapésti v nulovém postaveni,
cela horni koncetina na vysetfovacim stole

- Fixace: ptedlokti v dolni tfetin€ nad processus styloidei ulnae et radii

- PriloZeni goniometru: z dorzalni strany zapé&sti nad os capitatum,
pevné rameno jde sttedem piedlokti, pohyblivé rameno jde paralelné

s podélnou osou III. metacarpu

e Ulnarni dukce (0°-35°)

- Vychozi poloha: sed, 90° abdukce v kloubu ramennim, 90° flexe
v kloubu loketnim, pfedlokti v pronaci, zapésti v nulovém postaveni,
celd horni koncetina na vySetfovacim stole

- Fixace: ptedlokti v dolni tfetin€ nad processus styloidei ulnae et radii

- PriloZzeni goniometru: z dorzalni strany zapésti nad os capitatum,
pevné rameno jde sttedem piedlokti, pohyblivé rameno jde paralelng

s podélnou osou III. metacarpu

Ashworthova Skala

Jedna se o nejcastéjsi klinicky test pro hodnoceni svalového napéti
publikovany v roce 1964. Cilem je otestovat pasivni protazeni ptislusSného

svalu, kdy terapeut protahne testovany sval do maxima jeho délky, a to celé
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v prib¢hu jedné sekundy. Dilezité je zminit, ze se hodnoti pouze prvni
provedeni testu, z diivodu sniZeni spasticity pii opakovani. Skala hodnoceni
svalového hyperonu je 0 = zadny vzestup svalového tonu, 1= lehky vzestup
svalového tonu, pfi kterém citime zvySeny odpor pii flexi 1 extenzi,
2 = vyrazngj$i vzestup, pricemz koncetinu zvlddneme snadno flektovat,
3 = podstatny vzestup svalového tonu, zde je uz pasivni pohyb velice narocny,
4 = koncetiny jsou ztuhlé, pohyb nelze provést do flexe ani extenze. V roce
1987 Bohannon a Smith zménili tuto skalu tim, ze ptidali stupenn 1+, zvysili
tak senzitivitu a tomuto stupni ptislusi mirny vzestup tonu s ndhlym zvysSenim
odporu, kdy citime zaSkub nebo kontrakci v méné nez poloviné rozsahu
svalu, ve stupni 1 citime odpor ke konci pohybu. (Ehler, 2015) (Lippertova-
Grunerova, 2005)

4.1.4 Pouzité nastroje a metody pro analyzu dat

Pro testovani hypotéz byly pouZity tyto statistické testy:

e Jednostranny t-test

e Jednostranny Wilcoxonilv parovy test

e Fisheriv exaktni test

Vysledna p-hodnota byla vzdy porovnéna s hladinou statistické

vyznamnosti p=0,05. Pokud uvadime niz8i p-hodnotu, neZ je ndmi zvolena
hladina spolehlivosti 0,05 je prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi daty
naméfenymi pred terapeutickym programem a po programu. Naopak pfi p-
hodnot€ vys$si nez stanovena hladina, neni prok4zan statisticky vyznamny
rozdil. P-hodnota se mliZe hlading spolehlivosti bliZit a 1ze hovofit o trendu
ve prospech hypotézy, ktery je nutné potvrdit na vétSim vyzkumném

souboru. (Mazouchova, 2019)
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4.2 Vysledky

Cil této prace byl splnén, doslo k potvrzeni, ze aplikace pfiistroje
Vibramoov je zcela bezpecna a pacienti ji dobie toleruji. U Zzadného
z pacientl nedoSlo po aplikaci ke zhorSeni v zddném ze sledovanych
parametri. Z vysledkd vyplyva, ze doSlo ke statistickému zlepSeni jak

u vyzkumné, tak u kontrolni skupiny.

4.2.1 Charakteristika souboru pacienti

Do studie bylo zafazeno 20 pacientd, 10 v experimentalni skupiné
a 10 v kontrolni skupiné. Ve vyzkumné skupiné se jednalo o pét Zen a pét

muzil a primérnd doba od prodélani cévni mozkové piihody byla 3,4 let.

Tabulka 1: Prehled pacientii zarazenych do experimentalni skupiny (Vibramoov ~+
standardni fyzioterapie)

Pacient | Pohlavi | Doba od CMP (v letech)
1 muz 1
2 zena 2
3 muz 4
4 zena 3
5 zena 4
6 muz 1
7 muz 4
8 zena 3
9 muz 6
10 zena 6
(vlastni zdroj)

Do kontrolni skupiny byly zafazeny Ctyfi Zeny a Sest muzl

s prumérnou dobou 3,9 let od iktu.
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Tabulka 2: Prehled pacientii zarazenych do kontrolni skupiny (standardni
fyzioterapie)

Pacient | Pohlavi | Doba od CMP (v letech)
1 muz 4
2 zena 2
3 muz 4
4 zena 1
5 zena 6
6 zena 4
7 muz 5
8 muz 3
9 muz 3
(vlastni zdroj)

4.2.2 Vysledky méreni a test hypotéz

Pro testovani hypotéz byly pouzity tyto statistické testy:
e Jednostranny t-test
e Jednostranny Wilcoxonlv parovy test

e Fisherav exaktni test

H1: Piedpokladame, Ze u skupiny, ktera podstupovala terapii pomoci
pristroje Vibramoov, se snizi stupenn spasticity vice nez u skupiny bez

aplikace pfistroje.

Tabulka 3: Prehled pacientii experimentalni skupiny pri testovani stupné spasticity

Stupen | Pred Po

0 1 pacient 2 pacienti
1 5 pacienti |4 pacienti
2 0 pacientti 1 pacient
3 2 pacienti 2 pacienti
4 2 pacienti 1 pacient
(vlastni zdroj)
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Tabulka 4: Prehled pacientii kontrolni skupiny pri testovdni stupné spasticity

Stupen | Pred Po

0 3 pacienti |5 pacientil
1 4 pacienti |3 pacienti
2 1 pacient |0 pacientii
3 1 pacient |2 pacienti
4 1 pacient |0 pacientl
(vlastni zdroj)

Pro ovéfeni hypotézy byla sestavena kontingen¢ni tabulka, zobrazujici rozdil
ve stupni spasticity pted terapii a po terapii. Rozdil mezi skupinami na
zakladé Cetnosti v této tabulce byl testovan pomoci Fisherova exaktniho test
(p-hodnota = 1). Pomoci kontingenéni tabulky se zjistilo, Ze ve vyzkumné
skupiné se nezleps$ilo 7 ucastnikli a v kontrolni skupiné 6 ucastniki a o 1

stupen ve vyzkumné skupiné postoupili 3 iastnici a v kontrolni 4 ti¢astnici.

Graf 1:Vyhodnoceni Ashworthovy Skaly
Ashworthova $kala
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oo N [ TN

Kontrolni —

skupina
I o Lcososoo—oo0000—
Vyzkumna  Kontrolni
0% 100% skupina skupina
(vlastni zdroj)
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(A) U vyzkumné 1 kontrolni skupiny byl méten stupen spasticity pied
a po terapii pomoci stupiti Ashworthovy skaly. U obou skupin pozorujeme

zlepSeni po absolvovani terapii.

(B) Rozdil v hodnoté naméieného stupné spasticity pied a po terapii
s pfistrojem Vibramoov (vyzkumnd skupina), respektive bez pfistroje

(kontrolni skupina).

Mezi skupinami nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil.
Nameétend data ukazuji zlepSeni ve stupni spasticity jak u experimentalni, tak
i u kontrolni skupiny (A), statistickd analyza vSak neprokdzala rozdil mezi
ucinnosti terapie u vyzkumné a kontrolni skupiny (B). Hypotézu H1 tedy

zamitame.

H2: Predpokladame, ze skupina, ktera podstupovala terapii pomoci
ptistroje Vibramoov, bude mit vétsi rozdily rozsahii v kloubech nez skupina

bez aplikace pfistroje.

Pro ovéfeni hypotézy byly rozdily mezi naméfenymi hodnotami
v ramci kontrolni a vyzkumné skupiny otestovany s pouzitim jednostranného
Wilcoxonova parového testu. Predpokladem bylo zlepSeni po absolvovani
terapie. Rozdily v mife zlepSeni mezi skupinami byly testovany ve vétSing
pfipadli s pomoci jednostranného t-test, v piipadé nestejnych rozptylt byla
pouzita varianta s Welchovou korekci. Obecné piedpoklady pro pouZiti t-
testu byly testovany pomoci D'Agostinova a Pearsonova testu normality

a pomoci F testu pro shodu rozptylu.

Ve vyzkumné i kontrolni skupiné byli vzdy 2 pacienti, kteti se
odchylovali od zbytku, myslime tim vyrazna zména ve stupni hemiparézy,
proto je provedeno srovnani statistiky (p-hodnoty) pii vylouceni dvou
zminénych pacientl z kazdé skupiny. Srovnéani bylo provedeno na hodnotach
ramene. Analyza byla provedena jednak se vSemi pacienty, jednak bez
indikovanych jedincl (ztstalo tedy 8 jedinci ve vyzkumné a 8 jedinca

v kontrolni skuping).
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Tabulka 5: zmény p-hodnot (Cervené) celého vzorku proti vzorku s vyloucenim dvou
pacienti

cely vzorek s vylou¢enim dvou pacientti
kontrolni vyzkumna kontrolni vyzkumna

flexe A 0,0267 0,0107 0,0267 0,0107

abdukce A 0,0488 0,0059 0,0488 0,0059
extenze A 0,0184 0,5 0,0184 0,5

zevnirotace A 0,0267 0,029 0,0267 0,029

vnitfni rotace A 0,0473 0,0103 0,0473 0,0168

flexe P 0,006 0,0044 0,0153 0,0108

abdukce P 0,125 0,0039 0,125 0,0103
extenze P 0,5 0,5 0,5 0,5

zevni rotace P 0,125 0,0103 0,125 0,0168

vnitini rotace P 0,0868 0,017 0,25 0,0445

(vlastni zdroj)

Ve vsech ptipadech, kdy doslo ke zméné p-hodnoty, $lo o zménu ve
sméru ztraty signifikance a vzhledem k tomu, Ze vyzkumny vzorek je jiz dost

maly, pracuje se dale ve vSech testech s celym datasetem.

Rozdily rozsahu v kloubech u vyzkumné a kontrolni skupiny jsou
shrnuty v grafech (€. 2,3,4). Vezmeme-li v uvahu vSechny klouby
a vSechny sledované parametry, miizeme fict, Ze ve vétSin¢ sledovanych
parametrl doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni po absolvovani terapie

jak u vyzkumné, tak i u kontrolni skupiny.
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Graf'2: Rozsahy pacientii v ramennim kloubu
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Graf 3: Rozsahy pacientui v loketnim kloubu

Loket - vyzkumna skupina
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Graf'4: Rozsahy pacientii v zapésti
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Tabulka 6: Souhrn namerenych hodnot rozsahii v kloubech - (zelené jsou
vyznaceny hodnoty, kde doslo ke zvyseni rozsahu kloubii po terapii)

Wyzkumna skupina Kontrolni skupina
pred  pred po po rozdil  rozdil | pred  pred po po rozdil | rozdil
median  primér |median primér| median primér|median primér] median primér |median primér
Rameno
flexe A 725 815 95 93 225 16,5 115 93 120 107 5 9
abdukce A 70 66 90 83 20 17 80 68 85 76 5 8
extenze A 30 26 30 27 0 1 15 15 20 20 5 5
zevni rotace A 10 11 20 27 10 16 30 35 40 42 10 7
vnitfni rotace A 30 37 575 495 275 125 50 43 65 49 15 6
flexe P 85 92 110 126 25 34 130 132 150 144 20 12
abdukce P 30 32 100 102 20 20 90 98 95 106 5 3
extenze P 40 355 35 32 -5 -3,5 25 24 25 25 0 1
zevni rotace P 15 26,5 301 385 15 13 50 53 60 55 10 ]
vnitfni rotace P 75 60| B25| 695 75 95 70 62 70 67 0 5
Loket
extenze A 15 245 5 16 10 8,5 2,5 B 0 45 25 15
flexe A 95 99,5 110| 1105 15 11 110| 995 1225 07 125 75
supinace A 35 36 55 a7 20 11 70 53 75 58 5 5
pronace A 90 90 90 50 0 0 90 76 50 78 0 2
extenze P 75 115 0 5 75 6,5 0 2 0 0,5 0 15
flexe P 125 1155 130] 1205 5 5 125| 1205 130 126 5 55
supinace P 55 48 65| 56,5 10 35 70 60 80 70 10 10
pronace P 90 90 90 90 0 0 90 34 90 39 0 5
Zapésti
flexe A 50 425 55 55 5 125 60| 545 75 63 15 85
extenze A 25 255 35 335 10 3 45 35 50 40 5 5
radialni dukce A 25 35 75 55 5 2 75 55 10 75 25 2
ulnarni dukce A 125 125 175 155 5 3 200 165 275 185 75 3
flexe P 50 54,5 60 66 10 115 75 725 80 77 5 45
extenze P 40 37 50| 485 10 115 501 485 60 535 10 5
radialni dukce P 10 9 10 8.5 0 0,5 10 9 10 10,5 0 15
ulnarni dukce P 20 24 25 28 5 4 25| 245 325 30,5 7.5 b
(vlastni zdroj)
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Podle analyzy doslo ve vétSiné naméfenych dat ke zlepSeni jak ve
vyzkumné, tak v kontrolni skupiné, proto nebyl prokazan rozdil ve zlepSeni u
vyzkumné proti kontrolni skuping, proto hypotézu H2 zamitame. Pro platnost

hypotézy H2 svédcily jen nékteré parametry.

Nejvétsi rozdily primérnych hodnot pied a po absolvovani terapie
mezi skupinami byly vramennim kloubu. Napiiklad u aktivni abdukce
vychézi p-hodnotou = 0,0417, u experimentalni skupiny pramérny rozdil
odpovidd 17° a u kontrolni skupiny rozdil hodnot ¢ini pouhych 8°.
K vyraznému posunu doslo i u pasivni abdukce s p-hodnotou = 0,0473,
primérny rozdil u experimentalni skupiny ¢inil 20° naproti kontrolni skupiné
s 8°. Nejvétsi posun miizeme sledovat u pasivni flexe s p-hodnotou = 0,0113.
U experimentalni skupiny primérna hodnota odpovida 34° a u kontrolni

skupiny 12°.

V loketnim klubu jsme nezaznamenali vyrazné rozdily mezi
skupinami, zdtvodu zlepSeni obou skupin. AvSak u zapésti sveédci
v prospéch hypotézy pasivni flexe, kterd u experimentalni skupiny Ccini
prumérny rozdil 11.5° oproti kontrolni skuping, kde tato hodnota odpovida
4.5° s p-hodnotou = 0,0343. A jako dalsi pohyb v zapésti vypovida o platnosti
hypotézy pasivni extenze. U experimentalni skupiny vychazi primérny rozdil

hodnot na 11.5° a u kontrolni skupiny na 5° a zde p-hodnota = 0,0215.

H3: Pfedpokladame, Ze u skupiny, kterd podstupovala terapii pomoci
pfistroje Vibramoov, dojde k vétsimu zvySeni vykonosti dennich aktivit nez

u skupiny bez aplikace pfistroje.

Platnost hypotézy H3 byla testovana pomoci dvou testi —
Frenchayského testu a Fugl-Meyerova testu. Pro zjiSténi uspéSnosti pii
Frenchayském testu byla sestavena kontingen¢ni tabulka pro dosazené

bodové hodnoty pied a po terapii u obou skupin.
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Graf 5: Stupern vykonosti dennich aktivit pred a po terapii — Frenchaysky test
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(vlastni zdroj)

Tabulka 7: Data pacientii o bodovém zlepseni alespon o 1 bod

zlepseni alesporii o 1 bod?

vyzkumna kontrolni

skupina skupina
pacient 1 Ano Ne
pacient 2 Ano Ne
pacient 3 Ano Ne
pacient 4 Ano Ne
pacient 5 Ano Ano
pacient 6 Ne Ne
pacient 7 Ne Ano
pacient 8 Ano Ne
pacient 9 Ne Ne
pacient 10 Ne Ne

(vlastni zdroj)
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Tabulka 8: Kontingencni tabulka pro Frenchaysky test

Bez zlepSeni = ZlepSeni 1 a vice

Vyzkumna skupina 4 6
Kontrolni skupina 8 2
(vlastni zdroj)

Rozdil mezi skupinami na zakladn¢ cetnosti v této tabulce byl

testovan pomoci Fisherova exaktniho testu.

Graf 6: Zlepseni ve Frenchayském testu — (data jsou vizualizovany pomoci procent
pacientii se zlepSenim a bez zlepSenti)
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(vlastni zdroj)

Jednostrannd alternativa piedpokladéd, ze zlepSeni ve vyzkumné
skuping je vétsi nez v kontrolni skupiné. Vychazi p = 0,0849, kterd je vyssi
nez nadmi stanovend hladina vyznamnosti p = 0,05. Proto hypotézu na zakladé
Frenchayského testu statisticky signifikantniho rozdilu mezi vyzkumnou
a kontrolni skupinou nemuzeme potvrdit. ProtoZze se p-hodnota hladiné
vyznamnosti blizi, miZzeme pfedpokladat trend, ktery by pfi zvétSeni velikosti

vzorku doséhl statistické vyznamnosti.
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Druhy test pro potvrzeni ¢i vyvraceni H3, ktery zjistuje vykonosti

dennich aktivit u vyzkumné a kontrolni skupiny, je Fugl-Meyertv test.

Tabulka 9: Prehled pacientii experimentalni skupiny pri testovani Fugl-Meyerovym
testem

Pacient | pted (body) po (body) | Rozdil
1 27 39 12
2 37 52 15
3 37 47 10
4 46 52 6
5 45 55 10
6 46 50 4
7 21 28 7
8 57 59 2
9 5 6 1
10 12 13 1
(vlastni zdroj)

Tabulka 10: Prehled pacientit kontrolni skupiny pri testovani Fugl-Meyerovym
testem

Pacient |pted (body) |po (body) |[Rozdil
1 29 32 3
2 43 47 4
3 42 45 3
4 8 12 4
5 48 56 8
6 10 13 3
7 52 57 5
8 53 60 7
9 53 59 6
10 45 54 9
(vlastni zdroj)
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Pro porovnani rozdili mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou byly
stanoveny rozdily hodnot pifed terapii a po terapii a byly otestovany
s pouzitim jednostranného t-testu s Welchovou korekci pro data s nestejnymi
rozptyly. Predpokladem bylo, ze vyzkumna skupina dosdahne po terapii
lepSich rozdilt nez skupina kontrolni. Obecné ptedpoklady pro pouziti t-testu
byly testovany pomoci D'Agostinova a Pearsonova testu normality a pomoci

F testu pro shodu rozptylt.

Graf 7: Hodnoty Fugl-Meyerova testu
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Analyza vysledki Fugl-Meyerova testu prokazala statisticky
vyznamné zlepSeni po absolvovani terapie u vyzkumné i u kontrolni skupiny,
p-hodnota = 0,1813. Porovnani velikosti zlepSeni mezi kontrolni a
vyzkumnou skupinou vSak neprokazalo, Ze by se jednalo o efekt specificky
pro vyzkumnou skupinu. V souhrnu statistickd analyza hovoti v neprospéch

hypotézy H3, jejiZ platnost na 5 % hladiné spolehlivosti zamita.
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5 DISKUZE

Tato bakalatska prace méla za cil potvrdit bezpecnost aplikace pfistroje
Vibramoov. Tento cil byl splnén, z vysledkii vyplyva zlepSeni u vSech
pacientl této studie, u zadného z pacientii nedoslo po aplikaci k zhorSeni
v zadném ze sledovanych parametru. Dale studie hodnotila uc€innost terapie
pomoci pfistroje Vibramoov spolu s individudlni fyzioterapeutickou
jednotkou u pacienti po CMP a porovnavala efektivitu oproti samotné
individudlni fyzioterapii, cilené na snizeni spasticity, zvySeni rozsahi HK a
zlepseni ADL. Cil byl splnén a realizovan provedenim klinické studie
v Rehabilitaénim Ustavu Brandys nad Orlici a vypijéenim piistroje

Vibramoov firmou Stargen EU s.r.0.

5.1 Teoreticka Cast

V teoretické ¢asti jsou uvedeny zédkladni informace o cévni mozkové
pfihod¢ a jsou zde piedstaveny nejCastéji pouzivané fyzioterapeutické
metody a koncepty, jejichZ efektivita je prokazana, a proto se zcela bézné
u pacienti po CMP praktikuji. V posledni dobé se v rehabilitaci zac¢ina
vyuzivat roboticky asistujicich pfistroji k opakovani motorickych vzorct.
Dale byly ptredloZzeny zahrani¢ni studie, které se zaobiraly lokalnimi
vibracemi. Jedna ze studii, jeZ poskytla impulz k utvofeni praktické ¢asti této
bakalafske prace, byla studie od Casale (2014), kterd udava, ze pacienti, kteti
podstupovali fyzioterapii a terapii pomoci vibraci, dosahli lepSich vysledki
nez kontrolni skupina, absolvujici fyzioterapii a aplikaci pomoci falesnych
vibraci. U experimentalni skupiny byl pokrok zna¢ny u 12 pacientt, zatimco
u kontrolni skupiny pouze u 1 pacienta. Z vysledkli vyzkumu od Calabro et
al. (2017) vyplyva, Ze kombinace aplikace robotického pfistroje Armeo-
Power spolu s pouzitim vibracnich stimulaci je G¢inné&jsi oproti terapii pouze
pfistrojem Armeo-Power u pacientli po mrtvici. (viz. kapitola 2.3.1) Tyto
studie prokdzaly pozitivni efekt vibra¢ni stimulace v terapii spasticity

a zlepSeni motorické funkce diky principu tonického vibra¢niho reflexu.
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V porovnani s touto studi bych zdlraznila hlavni rozdil v dob¢ aplikace po
iktu. Do této studie byli zafazeni chroniCti pacienti, a proto nebyl efekt tak
velky, jako v jinych studiich, kde byla aplikace vibraci v Casnéjsi fazi
onemocnéni. V druhé tadé bych chtéla podotknout nemoznost srovnani
s dosavadnimi  studiemi, protoze zddna znich kterapii vibracemi
neaplikovala ptistroj Vibramoov, ktery je vyuzit pro tuto studii. Srovnani mé
studie by bylo vhodnéjsi naptiklad s Mirror terapii a mentalnim tréninkem,
kde je stejn¢ jako u Vibramoovu podstata v imaginaci pohybu. Spolecna je
predstava dané¢ho pohybu, nicméné nelze je srovnat jako naprosto obdobné
technologie, z divodu rozdilnosti vjemu pohybu. U Mirror terapie se jedna o
vizualni vjem pohybu, avSak u pfistroje Vibramoov jde o proprioceptivni

stimulaci.

Tato cast obsahuje také informace a princip fungovani zafizeni
Vibramoov, prostfednictvim kterého dochazi ke stimulaci nervového systému
senzorickymi informacemi, imitujici pfirozeny pohyb. Je nutné zminit, ze
aplikace vibracemi neslouzi jako substituce individudlni fyzioterapie, nybrz
jako dopln€k bézné fyzioterapie. Asistence pfistroje miize byt pro pacienta

zabavna a motivujici forma zatazena do terapeutického planu.

5.2 Prakticka ¢ast

V praktické ¢asti uvadim metodologii této studie, kde popisuji sbér
dat, vybér probandl do studie, pribéh terapie s naslednymi testy pro analyzu

dat a vysledky méfeni a zhodnoceni hypotéz.

Do studie bylo zatazeno celkem 20 pacientt, a to 10 pacientl, ktefi
absolvovali terapii prostfednictvim zatizeni Vibramoov spolu s individudlni

terapii a 10 pacientl podstupujici pouze individualni terapii.

Ze statistickych vysledki vyplyva srovnatelné zlepSeni ve vSech
parametrech jak u vyzkumné, tak u kontrolni skupiny. Jednim z parametrti je
stupen spasticity, ktery byl klasifikovan pomoci Ashworthovy Skaly. Vyvoj
spasticity byl hodnocen mezi vstupnim a vystupnim vysSetfeni u obou skupin.

Pti porovnani rozdilli mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl pouzit
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Fishertiv exaktni test (p-hodnota = 1), ktery neprokazal statisticky vyznamny
rozdil ve snizeni stupné spasticity mezi skupinami. Sesbirand data uvadi
zlepSeni jak u experimentalni, tak u kontrolni skupiny. Kontingen¢ni tabulka
uvadi zlepSeni o 1 stupen u 4 pacientii v kontrolni skupin¢ a pouze 3 pacientii
ve vyzkumné skupin€. Stupenn spasticity se tedy nezménil u 6 pacientd
v kontrolni skupiné a 7 pacientl ve vyzkumné skupiné uvedené na obrazku €.
1. Z tohoto diivodu je hypotéza H1 zamitnuta. Mezi divody netispésnosti této
hypotézy, ve smyslu zvétSeni rozdilu stupné spasticity mezi vyzkumnou a
kontrolni skupinou, bych zaradila zejména nizky pocet probandl a casové

limity studie na vliv snizovani spasticity.

Druha hypotéza H2 se zabyvala zvySenim rozsahl na horni konceting.
V celém vzorku (20 probandl) byli 4 pacienti, ktefi méli vyrazné horsi
nasledky po cévni mozkové piihodé€, ztoho 2 pacienti byli zatazeni do
experimentalni skupiny a 2 pacienti do kontrolni skupiny. Proto bylo
provedeno srovnani statistiky celého vzorku a vzorku s vyloucenim 2 danych
pacientt z kazdé skupiny (zistalo tedy 8 jedincl ve vyzkumné a 8 jedinch
v kontrolni skuping). K porovnani byly pouzity sesbirané hodnoty ramenniho
kloubu. Pohyby vramennim kloubu — vnitini rotace aktivné, abdukce
pasivng, zevni rotace pasivné doSlo k vyrazné zméné u experimentalni
skupiny a v pohybech — flexe pasivné a vnitini rotace pasivné doslo
ke zméndm u obou skupin (tabulka ¢. 5). Ve vSech ptipadech, kdy doslo
ke zmén¢ p-hodnot, §lo 0 zménu ve sméru ztraty signifikance, proto je dale

pouzit k vyzkumu cely vzorek.

Vezmeme-li vuvahu cely vzorek, vSechny klouby a veskeré
parametry, sledujeme vyznamné zlepSeni po absolvovani terapie jak
u kontrolni, tak u vyzkumné skupiny (tabulka ¢. 6), ztohoto divodu je
hypotéza H2 zamitnuta. AvSak vyrazny pozitivni posun, a tedy pro platnost
hypotézy H2 svédcily nasledujici parametry: flexe v zapésti pasivné, extenze
v zapesti pasivné, abdukce ramenniho kloubu aktivné, flexe ramenniho
kloubu aktivné a abdukce ramenniho kloubu pasivné. Z tohoto faktu bychom

mohli polemizovat o platnosti této hypotézy. Domnivame se, ze diivodem je
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maly vzorek a otdzkou je, zda by vzorek s vice probandy piekrocil hranici

statistické signifikance.

Tieti hypotéza byla testovana prostfednictvim dvou testu —
Frenchayského testu a Fugl-Meyerova testu. U Frenchayského testu bylo
hodnoceno zlepSeni alespoil o 1 stupent a bylo zde pozorovano vyrazné
zlepSeni po absolvovani terapii u vyzkumné skupiny, pficemz tento trend
nebyl patrny u kontrolni skupiny (tabulka ¢. 8). Mohli bychom teda fict, ze
terapie prostfednictvim Vibramoovu ma vliv na zvySovani vykonosti dennich
aktivit. Pozorovany rozdil ovSem nepiekrocil hranici statistické signifikance,
tedy nepodporuje platnost hypotézy H3. Tento fakt nam doklada p-hodnota p
=0,0849, ktera je vyssi nez hladina vyznamnosti p = 0,05. Z divodu, Ze se k
nami stanovené hladiné vyznamnosti p-hodnota blizi, pfedpokladame, Ze se
zvétsenim velikosti vzorku by vysledky tohoto testu dosahli statistické
vyznamnosti. U Fugl-Meyerova testu bylo prokdzano =zlepseni po
absolvovani terapie u vyzkumné i u kontrolni skupiny ve smyslu zvySovani
denni vykonosti pacientii. Porovnani rozdilu mezi kontrolni a vyzkumnou
skupinou vSak neprokézal, Ze by se jednalo o efekt charakteristicky pouze pro
vyzkumnou skupinu, proto je hypotéza zamitnuta. Stejné¢ jako Vv jiz
zminovanych netspéSnych hypotézach bych mezi divody netspéSnosti

zatadila nizky pocet proband.

Vzhledem k vysledkiim mého badani bych si méla klast otazku, zda
neuspeésnost, a tedy zamitnuti hypotéz, spo€ivd v malém poctu probandi,
nebo se jednd o hledéani efektivity lokalnich vibraci v pozdnim stadiu nemoci.
Experimentalni skupina byla v priméru 3,4 let a vyzkumna skupina 3,9 let od
prodélani iktu. Jedna se tedy o chronické pacienty, ne o pacienty v akutnim
stddiu onemocnéni, proto se neocekavala efektivita takova, jaka by byla pravé
u pacientd v Casnéjsi fazi. Je tedy otdzkou a navrhem k dalSimu badani, jaky

by byl efekt pfi v€asnéjsi terapii prostiednictvim pfistroje Vibramoov.
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5.3 Limity studie

vyhodou je fakt, ze vySetfovani probihalo na stejném mist¢ a stejnym
hodnotitelem, abychom zabranili nesrovnalostem, které by vznikly pfi
hodnoceni vice hodnotiteli. Pro zkvalitnéni vyzkumu by bylo vhodné zatadit

vice pacienti a zahrnout do studie pacienty spiSe v akutni fazi po

onemocnéni.
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6 ZAVER

Z vysledki studie vyplyva potvrzeni vyroku o bezpecnosti a toleranci
pacienti na aplikaci pfistroje Vibramoov. Doslo ke zlepSeni u vSech
probandii, u zadného znich nebylo pozorovano zhorSeni ve vSech
sledovanych parametrech. Cilem studie bylo zhodnoceni efektivity zatizeni
Vibramoov spolu s individudlni fyzioterapii oproti samotné individualni
terapii u pacientll po cévni mozkové ptihodé. Dosazeni cile bylo naplnéno
pomoci klinické studie s kontrolni skupinou. Ug¢innost byla sledovana
v nékolika paramentech a nasledné byly zhodnoceny rozdily pfi sledovani
vyvoje stavu pred zahdjenim a po ukonceni veskeré terapie. Mezi sledované
parametry byly zahrnuty sobéstacnost/vykon dennich aktivit, stupné
spasticity a rozsah hybnosti horni koncetiny. Ke klasifikaci byly vyuzity testy
FAT, FMA, AS, ROM pomoci goniometrie.

Z vysledkt této studie vyplyva, ze ve vSech zkoumanych parametrech
se projevilo statisticky signifikantni zlepSeni jak u experimentdlni, tak
u kontrolni skupiny. AvSak nedoslo ke statisticky vyznamnéjSimu zlepSeni
pfi porovnavani mezi vysledky experimentalni a kontrolni skupiny. Z ¢ehoz
vyplyvéa zamitnuti vSech stanovenych hypotéz. Diky zaznamenani zlepSeni u
vSech pacientli, mizeme potvrdit tvrzeni o bezpecnosti a toleranci pacientll
na aplikaci pfistroje Vibramoov. U zadného z pacientli nebylo pozorovano

zhorSeni v Zadném ze sledovanych parametrech.

Pfinos této studie bych hodnotila pozitivné. Oteviela nové cesty
dalSim vyzkumim, které by mohly sméfovat k porovnani dvou podobnych

skupin pacientli v akutni f4zi onemocnéni.
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Priloha 1: Vyjadreni etické komise

Adéla Ticha V Praze, 22. fijna 2019
Studentka 2. ro¢niku oboru fyzioterapie

3. lékafska fakulta UK
Ruska 87

Praha 10

100 00

Koordinitorka studie: prof. MUDr. Marcela Lippertovi-Griinerové Ph.D., MSc

Véc: Vyjadieni Etické komise 3.LF UK k Zidosti o posouzeni projektu ,,Sledovini vlivu
vibraci pomoci pfistroje Vibramoov u pacienti po CMP*.

VaZena pani kolegyné,

Etickd komise 3. LF UK nema namitek proti provedeni projektu ,.Sledovéni vlivu vibraci
pomoci pfistroje Vibramoov u pacientii po CMP* v rozsahu Vami uvedeném a za dodrzeni
podminek uvedenych v Informovaném souhlasu.

Prilohy:
Protokol studie
Informovany souhlas pro ucastniky

UNIVERZITA KARLOVA

3. lékafsks f.
Eticks »Dmii(ufta

Ruski g7 100 0o
2 - Praha 10
- 00216208 Dyt
e O £30%31 6208

S mnoha pozdravy

ek Vicha

Predseda Etické komise
3. LF UK, Praha

Ruska 87

Praha 10, 100 00
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Priloha 2: Informovany souhlas

Informovany souhlas ticastnika studie

Ja, nize uvedeny, davam souhlas k ucasti ve studii s nazvem:

SLEDOVANI VLIVU VIBRACI POMOCI PRISTROJE
VIBRAMOOV U PACIENTU PO CMP

Jméno:

Rodné ¢éistor

Identifika¢ni-kod:

1. Zcela dobrovolné souhlasim s tUcasti v této studii a
prohlasuji, Ze jsem byla dostateéné informovan(a) o obsahu
a vyznamu bakalafské prace studentky 3. roc¢niku oboru
fyzioterapie.

2. Prohlasuji, Ze spliuji kritéria zafazeni do studie:

-prodélani cévni mozkové piihody

3. Byla jsem ujistén(a), Ze moje anonymita v bakalarské praci
zlstane zachovana a veSkeré udaje budu piistupné pouze
opravnénym osobam k védeckym ucelim.

4. Souhlasim s absolvovanim 2 klinickych vySetfeni, které
prob&éhnou pied zacatkem a po ukonceni terapeutického
programu v Rehabilitatnim ustavu Brandys nad Orlici.
Naplni vySetfovani budou schvalené, pouzivané a
bezrizikové testy. Testovana bude pfedevsim svalova sila
horni koncetiny, rozsah pohybu a hodnoceni ADL.

5. Souhlasim s pouzivanim pfistroje Vibramoov. Rovnéz
souhlasim s dochazenim na 10 terapii v Rehabilitaénim
ustavu Brandys nad Orlici, béhem mého pobytu. Jednd se o
sadu vibracnich elektrod umisténych na sval v oblasti
prechodu na $lachu, pomoci které dochazi ke stimulaci
nervového systému spolu se senzorickymi informacemi,
shodnymi s t€mi, které probihaji pfirozenym pohybem.

6. Souhlasim s pofizenim a pouzitim fotografii a video
zaznaml mé osoby, které budou pouzity cisté pro ucely
studie.

7. Byl(a) jsem plné informovan(a) o ucelu této studie, o
procedurach s ni souvisejicich a o tom, co se ode mne
ocekava. Mel(a) jsem moznost polozit jakykoliv dotaz,
tykajici se pouzité¢ metody 1 ucelu této studie a potvrzuji, ze
vSechny mé dotazy byly zodpovézeny.

8. Souhlasim, ze budu plné spolupracovat a budu ihned
informovat, pokud se objevi zmény mého zdravotniho stavu
nebo neocekavané ¢i neobvyklé projevy.

9. Vim, Ze mohu kdykoli svobodn¢ ze studie odstoupit, aniz
by to mélo vliv na kvalitu mého dalsiho 1é¢eni.

10. Chapu, Ze informace v mé zdravotnické dokumentaci jsou
vyznamné pro vyhodnoceni vysledkt studie. Souhlasim
s vyuzitim veSkerych informaci s védomim, Ze bude
zachovéna divérnost téchto informaci.
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Podpis pacienta: »Souhlasim™
Jméno pacienta:
Datum:

Ja, nize podepsany (klinicky pracovnik), timto prohlasuji, ze
jsem dle mého nejlep$itho védomi vysvétlil/a cile, postupy,
vyhody a rovnéz také rizika a diskomfort vyplyvajici z této
studie ucastniku této studie nebo jeho zakonnému zastupci
(jméno a pfijment)
Utastnik poskytl sviij informovany souhlas k tcasti ve studii.
Kopie informovaného souhlasu bude dobrovolnikovi
poskytnuta.

Koordinator studie: prof. MUDr. Marcela Lippertova-
Griinerova Ph.D., MSc

Pro dotazy ohledné studie: Mgr. Rita
Tesnerova: tesnerova(@rehabilitacniustav.cz

Podpis vyzkumného pracovnika:
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Priloha 3: Frenchaysky test paze

Frenchaysky test paze

Ukol

Pornambey

Body

1. Narvsovat linkn pomoci pravitka,
pareticka ruka drii pravitke

2. Uchopit paretickou rukon valec,
postavit ho priblimé 15cm od okraje
stolu, zvednout ho do vwiky asi 30em
a piemistit, aniz by vilec upadl

3. Paretickou rukoun zvednount
sklenici, ktera je do poloviny
naplnéna vodou a je wmisténa 13-
Jlem od okraje stolu, napit se a
vritit sklenici zpét na misto, aniz by
se cokoliv rozlilo

4. Sejmout a plemistit prufinovy
kolitek na pradlo z koliku o priméru
10 mm, dlouhého 15 cm, umistit ho na
ctvercovou podlozlm o strané 10 cm,
vzdalenou 15-30 em od okraje stolu.
Pacient nesmi upustit koliéek na
pradle ani prevratit kolik.

5. Ufesat si postizenon rukoun vlasy
(nebo €esani imitovat); musi se Cesar
na tement, smérem dold vzadu na
hlavé a doli po kazdé strané hlavy,

Celkem

(Lippertova-Grunerova, 2005)
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Priloha 4: Fugl-Meyeriiv test

SKOROVACI ARCH

JMEND PACIEIIAT ... e
Datum narozeni PACIENLAT ... ... it et et e e s
JMENO LERPEIIAT L. et e e
Datum hodnoceni PRED: ... PO: ...

HORNI KONCETINA

A. RAMENO/LOKET/PREDLOKTI Body
PRED
1. Reflexni aktivita flexory biceps
extensory triceps
IL. a. Synergie flexora rameno retrakce
elevace
abdukce
vnéjii rotace
loket flexe
predlokti supinace
IIL Synergie extensori ramenog addukee/vnitini rotace
loket extenze
predlokti pronace
IV. Synergie kombinace pohybi | ruka pohyhb k bederni patefi
ramenc flexe 0° - 90°
loket 90° pronace/supinace
V. Pohyb mimo synergii ramenc abdukee 0° - 90°
flexe 907 - 180°
loket 0° pronace/supinace
V1. Normilni reflexni aktivita | biceps a flexory prstil, triceps
CELKEM - RAMENO/LOKET/PREDLOKTI

B. ZAPESTI Body
PRED

loket 90° stahilita zipésti
loket 90° flexe/extenze zipésti
loket 0° stabilita zapésti
loket 0° flexe/extenze zapésti
cirkumdukce

CELKEM - ZAPESTI

(Pivoiikové, 2013)
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