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Zaméteni mé bakaléaiské prace je teoreticko-praktické a jejim tématem je vyuziti
rytmicko-auditivni stimulace u pacientli po cévni mozkové piihod€. V teoretické Casti se v
prvni kapitole zabyvam cévni mozkovou piihodou, jejim vznikem, projevy, diagnostikou,
nasledky a mozZnostmi rehabilitacni 1écby. V dalsi ¢asti se vénuji funkci ruky a jemné
motorice z diivodu zaméieni praktické ¢asti hlavné na oblast paretické horni koncetiny. V
muzikoterapeutické kapitole charakterizuji obecnad vychodiska tohoto terapeutického oboru,
dale se vénuji naptiklad pisobeni hudby na lidské télo a vyuziti muzikoterapie ve
zdravotnictvi. V zavéru kapitoly popisuji principy neurologické muzikoterapie a samotné
rytmicko-auditivni stimulace.

V praktické ¢asti jsou uvedeny tfi kazuistiky pacientek po cévni mozkové piihod¢ s
motorickymi obtizemi na horni konceting. VSechny pacientky jsem kromé kineziologického a
neurologického vySetfeni otestovala také pomoci Ashworthovy Skaly a Modifikované
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pfi hie na klavesy a stimulace rytmem byla provadéna pomoci metronomu. Pacientky se tak
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praktické vytvorit informacni letdk a kratké instruktazni video o neurologické muzikoterapii a
rytmicko-auditivni stimulaci. U pacientek doSlo ke zrychleni hry na klavesy, zvySeni
nékterych rozsaht pohybil na horni koncetiné a nartstu bodi v Modifikované Frenchayské

Skale.
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Abstract:

My bachelor thesis is divided into the theoretical and the practical part and its topic is
the use of rhythmic auditory stimulation in patients after a stroke. In the theoretical part in the
first chapter I deal with the problems of stroke, its origin, manifestations, diagnostics,
consequences and possibilities of rehabilitation treatment. In the next part I deal with the
function of the hand and fine motor skills due to the focus of the practical part mainly on the
paretic upper limb. In the music therapy chapter I characterize the general principles of this
therapeutic field, I also deal with for example the effect of music on human body and the use
of music therapy in health care. At the end of this chapter I describe the principles of

neurological music therapy and the rhythmic auditory stimulation itself.

The practical part presents three case reports of patients after a stroke with motor
problems in the upper limb. In addition to the kinesiological and neurological examinations I
also tested all patients using the Ashworth scale and the Modified Frenchay scale. Elements of
rhythmic auditory stimulation were used in keyboard playing during several therapies, and the
rhythm stimulation was performed using a metronome. The patients tried to synchronize the

performed finger exercises with the specified rhythm.

The aim of the thesis is based on the information described in the theoretical part and
the knowledge from the practical part. Further I created an information leaflet and a short
instructional video on neurologic music therapy and rhythmic auditory stimulation. Patients
accelerated their keyboard playing, increased some range of motion in the upper limb, and

increased points on the Modified Frenchay Scale.
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1. Uvod

Cévni mozkova piihoda je zdvazné onemocnéni s piibyvajici incidenci nejen v Ceské
republice, ale i celosvétové (Letasiovd, Musilova, Ziakova, 2014). Diky vyvoji moderni
mediciny dosahuje mortalita tohoto onemocnéni v zemich s vyspélym zdravotnictvim pouze
15 - 25 %. Pfiblizn¢ Ctvrtina pacientli se potykd po zbytek Zivota s tézkymi nasledky, dalsi
Ctvrtina s leh¢imi a pouze 25 % pacientli dosdhne témét uplného uzdraveni (Lippertova-
Griinerova, 2015). Diky modernim postuplim ve zdravotnictvi pfibyva pocet piezivSich

pacientt, a tim roste 1 potfeba nasledné 1éCby a rehabilitace (Feigin, 2007).

Mozkovy iktus vznika na podkladé preruSeni zdsobovani ¢asti mozku krvi. Nejdiive
jsou buiiky pouze poskozené, ale pfi neobnoveni krevniho zasobovani dochazi az k jejich
odumfieni (WHO, 2004). Dle etiologie vzniku se rozdéluji mozkové piihody na ischemické a
hemoragické (Gillen, 2016). Specifickym typem CMP je tzv. subarachnoidéalni krvaceni, kdy

dochazi k vylevu krve mezi arachnoideu a piu mater (Ambler, 2011).

Mezi prvotni projevy tohoto onemocnéni fadime asymetrii v obliceji, slabost, afazii,
dysfagii, poruchy védomi ¢i necitlivost koncetin a dalsi (Kelnarovd a kol., 2013). Po
neurologickém vySetfeni a pouziti zobrazovacich metod se stanovi rozsah a typ CMP a
nasledné se aplikuje specifickd 1éCba (Kalina, 2008). Spravna terapie a casné zahdjeni

rehabilitace zna¢né zvysuje pravdépodobnost pieziti a nasledného uzdraveni (Feigin, 2007).

Nasledky a klinické projevy CMP jsou velmi riznorodé¢ a zalezi zejména na rozsahu
postizené oblasti, velikosti 1éze a schopnosti zotaveni tkan¢ (Bernhard, Kwakkel, Langhorne,
2011). Velmi casto se objevuji poruchy védomi, spasticita, paréza, poruchy sensitivity ¢i
neglect syndrom (Lippertova-Griinerova, 2005). Vyskytovat se mohou také psychické
poruchy, poruchy zorného pole, vestibularni ptiznaky, dysartrie a dalsi (Kolat, 2020).

Diky $ir§imu vnimani ¢lovéka a jeho choroby se dostavd muzikoterapie mezi hlavni
moznosti rehabilitace a terapie (Thaut, 2005). Neurologicka muzikoterapie se zaméiuje na
aplikaci hudby a hudebnich prvki na kognitivni, senzorickou a motorickou slozku. Nyni se
sklada z dvaceti technik, které jsou definovany roli hudby a diagn6zou pacienta (Thaut,

Hoemberg 2014).

Jednou z technik je také rytmicko-auditivni stimulace, kterd se zamétuje hlavné na

pacienty s motorickymi problémy. Tato technika vyuziva pfirozené rytmicity pohybu (Thaut,
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Hoemberg 2014). Rytmické zvuky totiz mohou slouzit jako ¢asova¢ pohybu. Mozek tak pfi
této stimulaci dokéaze naptiklad 1épe nacasovat hybnost, voli spravné potfadi pohybti a zlepsuje
koordinaci svalovych skupin (Thaut, 2005). Velmi G¢inna se rytmicka stimulace ukazuje byt
pfi tréninku chiize, koordinac¢nich cvicenich celého téla a také pifi ndcviku pohybi horni
koncetiny. Pozitivni vysledky piindsi pacientim s Parkinsonovou chorobou, roztrousenou
skler6zou, po cévni mozkové piihod¢ ¢i nékterym ortopedickym pacientim a dal§im (Thaut,

Hoemberg 2014).

Muzikoterapeutické zaméteni své bakalarské prace jsem si vybrala z diivodu kladného

vztahu k hudbé€ a moZnosti propojeni muzikoterapie s fyzioterapii.

V teoretické casti své prace se zabyvam piehledem informaci o cévni mozkové
ptihodé, jemné motorice, funkci ruky a oborem muzikoterapie. V praktické casti se zamétuji
na zpracovani tfech kazuistik pacientek. S t€émito pacientkami jsem b&hem nékolika terapii pfi
hife na klavesy aplikovala rytmicko-auditivni stimulaci pomoci metronomu. Nasledné
hodnotim ptipadné zlepSeni v métenych parametrech, jakymi byly naptiklad rozsahy pohybt,

orientacni vySetieni svalové sily ¢i Modifikovana Frenchayska skala a dalsi.

Cilem této bakalarské prace je na zaklad¢ zpracovanych informaci v teoretické Casti a
poznatcich z praktické Casti vypracovat informacéni letdk spolecné s kratkym instruktaznim

videem.



TEORETICKA CAST

2. Cévni mozkova prihoda

2.1 Vznik a déleni CMP

vvvvvv

Mrwve

Avicenna. DalS§im objevem bylo v roce 1664 zobrazeni vertebrobazildrniho a karotického
povodi. Lékatem, ktery tuto skutecnost odhalil byl Thomas Willis a oznaceni Willistiv okruh
se pouziva dodnes. V sedmnactém stoleti se objevila prvni teorie o tom, Ze cévni mozkova
piihoda muze byt zpiisobena nejen uzavérou mozkovych tepen, ale také krvacenim (Kalina,

2008).

Cévni mozkova piihoda je jednim z pfibyvajicich zavaznych onemocnéni v Ceské
populaci i celosvétové. V Ceské republice ro¢né zpiisobi az 6 % z celkového poétu Gmrti.
Zaroven se az u dvou z péti pacientd do péti let opakuje (Letasiova, Musilova, Ziakova,
2014). Piiblizné Ctvrtina pacientd po ndhlém iktu umira, dalSich 25 % procent piezije, ale po
mnoho dalSich let se vyporadava s té¢zkymi zdravotnimi nasledky. Ze zbyvajicich pacienti ma
¢tvrtina pouze leh¢i nasledky a poslednich 25 % dospéje k plnému uzdraveni. Diky vyvoji
moderni mediciny ve vyspélych zemich dosahuje mortalita tohoto onemocnéni pouze patnéct

procent (Lippertova-Griinerova, 2015).

Zakladni podminkou pro vznik iktu je pFeruseni zasobovani urcité ¢asti mozku krvi.
Toto pferuSeni miize byt zpisobeno bud’ ucpanim nebo prasknutim zasobovaci tepny (WHO,
2004). Dle vzniku tak délime cévni mozkovou piihodu na ischemickou a hemoragickou.
Ischemicka je zjiSténa pfiblizn€ u osmdesati procent pacientll. V patnacti procentech se jedna
o hemoragické poskozeni, které je vétSinou zptsobeno krvacenim do mozku. Mén¢ Casto se

pak objevuje takzvané subarachnoidalni krvaceni (Bernhard, Kwakkel, Langhorne, 2011).

Pro mozkové buniky je intenzivni pfisun kysliku a dalSich Zivin naprosto nezbytny.
Nejdiive dochazi pouze k ¢astenému poskozeni a pii neobnoveni zasobovani bunky zcela
odumiraji. Postupné vznikd drobna lokalizovana oblast nekrotickych bunék, kterd se oznacuje

jako mozkovy infarkt (WHO, 2004).



Ur¢itym druhem cévni mozkové piihody je také tranzitorni ischemicka ataka. Jeji
pfiznaky mohou byt podobné jako u ischemické formy, ale jeji nésledky jsou reverzibilni,
protoze nedoslo k nevratnému poskozeni tkani. Mlze byt zpiisobena trombem, embolii ¢i
vazospasmem. Aby se opravdu jednalo o tranzitorni ataku, musi byt splnéna podminka, ze
veskeré disledky ptisobeni odezni do 24 hodin od jejiho vzniku. Témér 40 % jedinci po
tomto onemocnéni postihne kompletni CMP (Gillen, 2016). U pacientll s timto doCasnym

uzavérem tepny je vyzadovano komplexni vySetfeni a zahajeni spravné 1écby (Ambler, 2011).

Pficinou snizeni az zastaveni pritoku krve jsou nejcastéji specifick€ procesy na sténé
cévy (Lippertova-Griinerova, 2015). Ischemicka cévni mozkova prihoda se déli na dva
podtypy, prvni je zpisoben embolii a druhy trombem. Embolicky podtyp je Castéjsi (Gillen,
2016). K uplnému uzavieni dochéazi pii vzniku trombotického plaku, ktery se nasledné
embolizuje. Tento material se ulozi na poSkozeny endotel v oblasti plaku, jeho ¢ast pak muze
byt ndsledn€ utrZzena a spolu s krevnim proudem odnesena na pomérné vzdalend mista. Tento
proces se oznacuje jako embolizace. Embolie je nejCastéji slozena v urcitém podilu z

trombocytd, fibrinu a krystala cholesterolu (Lippertova-Griinerova, 2015).

Dokoncéenému ischemickému iktu, ktery je zptisoben embolii, obvykle nepredchazi
drobnéjsi incidenty ¢i tranzitorni ischemické ataky. Nejcastéji je embolie srde¢niho ptivodu.
Rizné dysrytmie ¢i strukturdlni abnormality jsou jejim nejcastéjSim zdrojem. Embolie neni
omezena pouze na mozek, ale miZe se objevit v ledvindch, perifernich tkanich a v dalSich
oblastech (Gillen, 2016). Dal§im zdrojem embolu mohou byt urité cévy. Embolie casto
pochézi z oblasti aorta ascendens, rozvétveni arteria carotis interna, ale také arteria vertebralis
Ci arteria subclavia (Lippertova-Griinerova, 2015). Dale miize embolie cestovat v piipad¢
vrozené poruchy septa z pravé strany na levou. Embolie tak mlze pochézet naptiiklad z
hluboké Zilni trombézy. U &asti pacientil se nepodafi ptivodni pfi¢inu zcela objasnit. Casto se

jedna o pacienty se syndromem zvySené srazlivosti krve (Gillen, 2016).

Druhy podtyp ischemické cévni mozkové piihody je zplisoben trombem. Nejcasté;si
pricinou byvaji abnormality ve sténé cév, dalSimi arterioskler6za, arteritida a vnéj$i komprese
cévy. U nekterych pacientl je obtizné rozlisit, zda prvotni pficinou byl trombus ¢i embolie,
n¢kdy se dokonce kombinuji. Obvykle to tak byva u pacientll s aterosklerotickou chorobou.

(Gillen, 2016).

Méné obvyklym typem je hemoragicka cévni mozkova prihoda, ktera mize mit

fadu pficin. NejCastejSimi je ruptura perforujicich arterii nebo arterialni hypertenze (Ambler,
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2011). Poté mize byt hemoragicky iktus zplisobem aneurysmatem, které se nejCastéji
objevuje na vétveni velkych arterii hlavné v predni casti Willisova okruhu. Zpravidla byva
zasazena Cast capsuly interny, pontu, thalamu nebo mozecku. Dale se u pacientii vyskytuje

lobarni krvaceni, které zasahuje kiiru mozkovou (Gillen, 2016).

Zvlastnim a velmi specifickym typem CMP je subarachnoidalni krvaceni. U tohoto
druhu dochéazi ke krvaceni do likvorovych cest, tedy mezi arachnoideu a piu mater.
Nejcastéjsi pri¢inou je ruptura aneurysmatu. Sviij podil miva ovSem také hypertenze, krvacivé
onemocnéni nebo primdrni vaskulopatie. Kromé spontdnniho SAK se vyskytuje také
traumatické krvaceni, které je spojeno s mozkovou kontuzi. Progndza je u tohoto typu
krvaceni vzdy zévazna, protoZe se u n¢j vyskytuji casté komplikace. Mezi zdvazné fadime
naptiklad provaleni krvaceni do mozkové tkané, vazospasmus, srde¢ni arytmie, recidivu

krvéceni, nebo i hydrocefalus (Ambler, 2011).

Az u jedné tfetiny pacientd po prodélané cévni mozkové piihodé¢ nelze pficinu
dohledat. U zbylych dvou tfetin se nalezne nejcastéji pfi odbéru anamnézy a naslednych

laboratornich ¢i neuroradiologickych vySetenich (Lippertova-Griinerova, 2015).

Iktus stale zastava jednim z nejdestruktivnéjSich postizeni mozku, na které jsou
nasledné navdzany obrovské fyzické, psychologické a Casto také financni tlaky. Prestoze u
CMP stéle ztistavd pomérné vysoké procento mortality, vétSina lidi se obava spiSe nasledki

po pieziti iktu (Feigin, 2007).

2. 2 Prvotni projevy

Piestoze se vétSina ikt objevi bez piedchoziho varovani, pfiblizné u jedné tfetiny
pacientli se vyskytnou predchozi znameni (Feigin, 2007). Mezi nejcastéjsi projevy tohoto
onemocnéni fadime slabost, asymetrii v obliceji, ktera se nejcastéji projevuje poklesnutim
koutku. Déle do prvnich projevli fadime inkontinenci, anizokorii, afazii nebo dysfagii,
necitlivost ¢asti koncetiny nebo celé poloviny téla a poruchu védomi (Kelnarova a kol., 2013).
Objevit se také mohou kiece, bolesti hlavy, zavraté, zmatenost, poruchy paméti, omezeni
zorného pole, €i uplna ztrata vidéni. Jejich trvani mize trvat sekundy ale az hodiny a mohou

se béhem dne opakovat (Feigin, 2007).

U subarachnoidéalniho krvaceni se také u pacientl vyskytuje meningealni syndrom,

ktery se rozviji po nékolika hodinach v disledku drazdéni mozkomi$nich plen. Nékdy se také



objevuji teploty ¢i vegetativni ptiznaky. Protoze se krev vyléva do extracerebralniho prostoru,

nejsou obvykle ptitomné ptiznaky loziskového poskozeni (Ambler, 2011).

Pokud se osoba neciti dobfe a je pti védomi, doptdvame si na vzniklé obtize. Pti
prichodu k pacientovi, ktery lezi v bezvédomi, se snazime ziskat informace od okolnich
svédkl (Kelnarovad a kol., 2013). Pfi podezieni na mozkovou mrtvici voldme co nejdiive
rychlou zachrannou sluzbu. Pfed jejim pfijezdem kontrolujeme védomi, dychani a tep
postizené osoby (Feigin, 2007). Pokud je postizeny pii védomi, posadime ho do polosedu a
sledujeme jeho zdravotni stav. Pfi ztrat€¢ védomi ulozime pacienta do stabilizované polohy
(Kelnarova a kol., 2013). Pfi zvraceni se snazime pacienta udrzet v této poloze a zabranit mu
pfevraceni na zada, které by mohlo zhorsit jeho respirani funkce a zpisobit duseni. Pfi

kie¢ich se snazime z jeho nejblizsiho okoli odstranit veskeré predméty, o které by se mohl

poranit (Feigin, 2007).

2. 3 Nasledky

Pti tézkém poskozeni mozku dochazi k omezeni mnoha jeho funkci. V nejhorSich
pfipadech mize byt pacient v tézZkém komatu nebo mohou byt zasazeny zivotné dilezité
funkce. Casto dochazi k omezeni somatickych, nebo psychickych funkci (Lippertova-

Griinerova, 2005).

Mezi somatické funkce patii zivotné dulezité, jakymi je naptiklad fizeni srde¢niho
tepu, dychani, regulace védomi, hormondlni rovnovéhy ¢i latkové vymény a termoregulace.
Mezi somatické zivotné dilezité funkce patii fizeni motoriky, tedy regulace jednoduchych i

vvvvv

ale také smyslova percepce vnéjsiho i vnitiniho prosttedi (Lippertova-Griinerova, 2005).

Psychické funkce jsou velice rozsahlé a fadime zde procesy integrace osobnosti spolu
s emocionalitou, zazitky ¢i chovadnim v socialnim prostfedi. Mezi kognitivni, tedy poznavaci

funkce patii pozornost, pamé&t’, orientace, koncentrace a dalsi (Lippertova-Griinerova, 2005).

Velmi ¢asto se objevuji poruchy védomi. Aby mohl pacient fadné reagovat, musi byt
nejdiive schopen spravné vnimat a nasledné zpracovavat informace z okoli. Pii zdkladnim
vySetieni aplikujeme na pacienta silny stimulus a pozorujeme jeho chovani. Dle urovné
odpovédi usuzujeme na razné stupn¢ védomi. Porucha se obvykle hodnoti pomoci Glasgow

coma scale, ale existuji i jiné Skaly. Spavost neboli somnolence, se omezuje pouze na lehké
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ztrata védomi se oznacuje jako koma. Uroven védomi a reakce pacienta ma dualezitou

diagnostickou hodnotu a podili se na odhadu prognézy (Lippertova-Griinerova, 2005).

Nasledky cévni mozkové piihody se na téle promitaji na opacnou stranu, nez ve které
polovin€ mozku doslo k poranéni. V poéatecni fazi ihned po iktu, dochézi k tzv. mozkovému
Soku. Tato prvni faze mlze trvat né€kolik dni, tydni ale i mésice. Na pacientovi se propaguje
hypotonem, pohyb je tak obtizny az zcela nemozny. Po tomto témétf bezvladném stavu
nastava faze zotavovani. Ta v priméru zacind pfiblizné meésic po prodélani iktu (WHO,

2004).

V navazujicim zotavovacim stadiu dochazi k pozitivhimu vyvoji k normélnimu tonu
svali. Hybnost se obvykle obnovuje od distalnich ¢asti a postupuje smérem proximalnim.
Zlepseni pohyblivosti probiha diky mechanismiim, které umozni neposkozenym bunkdm

prevzit funkci zni¢enych (WHO, 2004).

V dal$im stadiu dochazi ke zméné tonu a svalové skupiny jsou obvykle hypertonické.
Tato etapa uzdravovani se také oznacuje jako spastické stadium. Obnova motoriky zac¢ina
nejdiive od proximalnich kloubi, tedy kycelnich a ramennich. Nasledné se nejdiive na dolni
poté 1 na horni koncetiné objevuji typické spastické vzorce. ZvySeni tonu se promitd na
mnoho svalovych skupin, obvykle jsou ale nejvice postizené svaly antigravitacni. Pacient je
tak hife orientovan, obtizn¢ji reaguje na zmény pusobeni gravitace, ma asymetrické pohyby i
drzeni tcla, neni schopen zmén pohybu ¢i extenze paze. Pfi poSkozeni mozecku nebo
mozeckového systému dochézi k ataxii. Pacientovy pohyby jsou pak Spatné kontrolované a
nekorigované. Pfi vys$§im Usili pacienta dochazi k tzv. intenénimu tremoru a dysmetrii (WHO,

2004).

Pacient se obvykle kvuli zméné svalového tonu, fizeni motoriky a dal§im obtizim
projevuje spastickym vzorem. Postizené rameno je tazeno dolii, paze se nachazi ve vnitini
rotaci, loket ve flexi a ruka je seviena v pésti. Panev je naklopena dozadu, postizena dolni
koncetina se nachazi opét ve vnitini rotaci, kycel, koleno i kotnik jsou narovnané. Ale pfi
chiizi noha pada ven s flektovanym kolenem. Celé chodidlo obvykle zlistava ztuhlé a stoené
dovniti. Postupem Casu se na lateralni strané trupu objevuje klasické zkraceni (WHO, 2004).

Tento vzor se také oznacuje jako Wernickeovo-Mannovo drZeni (Kolat, 2020).

Spasticka paréza je oblast, které je v rehabilitaci vénovano velké Usili, a proto se této

problematice vénuje mnoho riznych ptistupli. Terapie je také komplikovana riiznou lokalizaci



spasticity, poruchami sensitivity, prostorové orientace piipadné také neglect syndromem,
apraxii a dal$imi obtizemi. ZvIasté u téchto neurologickych pacientii je kladen diraz na

interdisciplinarni spolupraci odbornikt (Lippertova-Griinerova, 2005).

Paréza nebo také centrdlni paréza je definovana jako ztradta schopnosti svalstva
vykondvat koordinované a cilené pohyby. Deficit této funkce je ndsledkem poSkozeni
kortikospindlnich drah, tedy tzv. syndromem centrdlniho motoneuronu. Kromé¢ CMP mitize

MIwe

roztrousenou skler6zou, ¢i tumorem (Lippertova-Griinerova, 2005).

Ve tazi uzdravovani nahrazuje prvotni svalovou hypotonii svalova spasticita. Ta je
Casto tézkého stupné, vyrazné omezuje pohyb a zabrafiuje obnoveni motoriky. Zaroven se
objevuje hrozba vzniku kontraktur, kterym je nutné velmi zdhy po prod¢lani piihody
pfedchazet pravidelnym polohovanim, pasivnimi pohyby koncetin a zahajeni tzv.
antispastické terapie. Pfi hodnoceni motoriky se u pacientil také Casto objevuji patologické
synergie, které jsou obtizné na interpretaci a zté¢zuji pacientim selektivni pohyb (Lippertova-

Grilinerova, 2005).

Pii hodnoceni funkce zasaZenych koncetin zaméfujeme diagnostiku také na stav
sensitivity. VySetfeni necilime jen na poruchy c¢iti ale také na aferenci, kterd je tuzce

propojena s motorikou (Lippertova-Griinerova, 2005).

Pacienti, ktefi utrpéli cévni mozkovou piithodu v oblasti pravé hemisféry se Casto
potykaji s tzv. neglect syndromem. Neglect je charakterizovan snizenou pozornosti ke
stimulim, které pochdzi z kontralateralni strany prostoru oproti hemisfére, kde se vyskytla
léze (Bodak, Malhotra, Bernardi, Cocchini, Stewart, 2014). Pacient pak koncetiny na této
strané¢ Casto nepouziva, povazuje je za mrtvé nebo jemu nepatiici (Lippertova-Griinerova,

2005).

U pacientil, které postihla ischemie v karotickém povodi, se dale objevuji naptiklad
poruchy symbolickych funkei nebo poruchy zorného pole. V tomto piipadé se jedna o
homonymni hemianopsii. Téz§i psychické poruchy postihuji pacienty s prefrontdlnim
syndromem. Mnoho klientli po prodélani ptihody se potyka s obtiznou fec¢i a trpi dysartrii

(Kolat, 2020).

V piipadé, Ze pacient utrpél nedostateCnosti zasobeni mozkové tkané ve

vertebrobazilarnim povodi, tak se u n¢j muze kromé jiz vySe zminénych obtizi projevit
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naptiklad agnozie. Dale se u pacienti vyskytuje homonymni hemianopsie nebo az kortikalni
slepota, poruchy télesného schématu a prostorova dezorientace. Pokud bylo poSkozeno
zasobeni pomoci mozeckovych tepen, mohou se kromé jiného objevovat poruchy polykani,

Skytavka, chrapot, nebo vestibularni priznaky (Kolat, 2020).

wevr

Naptiklad pti mozeckovém krvaceni si pacient miize st¢Zovat na bolesti hlavy, zvraceni, trpét
nauzeou, poruchou stoje a vestibularni ¢i neocerebelarni symptomatologii. Pfi tzv.
subarachnoiddalnim Kkrvaceni se mohou nékteré tyto pfiznaky opakovat a navic se muze
objevit fotofobie ¢i psychické vykyvy. Nasledné se rozviji meningedlni syndrom, ktery se

projevuje napiiklad opozici Sije (Kolat, 2020).

2. 4 Rizikové faktory a prevence

Se zlepSovanim péce o pacienty po prodélani CMP se rovnéz musi rozvijet prevence.
(Letasiova, Musilova, Ziakova, 2014). Pti dodrzeni urcitych opatieni lze onemocnéni z velké
Casti predejit a pii fddné kontrole urcitych faktorti snizit riziko vzniku az o 85 % (Feigin,

2007).

Mezi tyto faktory patii nejéastéji hypertenze, koufeni, obezita, diabetes mellitus, vyssi
obsah fibrinogenu v krvi, sedavy zplsob Zivota a pouzivani antikoncepce s vysokymi
davkami estrogenu (Gillen, 2016). Dal$im faktorem mohou byt rizna srdecni onemocnéni
(Letasiova, Musilova, Ziakova, 2014). S vysokou hladinou tuki a zvlasté cholesterolt v krvi
souvisi dal$i Cinitel a tim je ateroskler6za. Nékteré faktory se oznacuji jako navykové a
fadime do nich naptiklad jiz zminéné koufeni, ale také nezdravou stravu, vysSsi spotiebu

alkoholickych ndpojt ¢i drogy s nabuzujicim efektem (Feigin, 2007).

Zajimava je také souvislost cévni mozkové piihody s no¢nim chrapanim a spankovou
apnoe. Apnoe je definovana jako pferuseni ventilace, které se objevi v délce minimalné deseti
sekund. Pacienti trpici obstrukéni spankovou apnoe maji v 50 - 60 % ptipadt zvysSeny krevni
tlak. Zaroven se prokdzala vysoka prevalence spankové apnoe u pacientd, kteti jiz mozkovy

infarkt prodélali (Sonka, 2004).

Z téchto faktort je velmi dilezity a snadno léCitelny vysoky krevni tlak (Gillen,
2016). Namétené hodnoty tlaku se s pfibyvajicim vékem obvykle zvySuji. Rizikovym

faktorem je tudiz také vé€k pacienta (Feigin, 2007). Diky zamétfeni primarni prevence na



1é¢bu vysokého krevniho tlaku u starsi dospélé populace doslo ve vyspélych zemich k poklesu

mortality (Gillen, 2016).

Neléceny vyssi krevni tlak postupem casu zplusobuje zmény v cévach stén, jejich
tvrdnuti, poSkozeni a postupem ¢asu se mohou tvofit vyduté. VSechny tyto procesy prispivaji
k ide4dlnim podminkam pro vznik krevnich sraZenin. Vysoké hodnoty krevniho tlaku se
obvykle u ¢lovéka nijak neprojevuji a tak mnoho osob nema tendenci k jeho 1écbé. Méteni
tlaku je proto dulezitou soucasti preventivnich prohlidek a pacient by si mél provadét jeho
méfeni opakované, zvlasté pokud se hypertenze vyskytuje u jeho rodinnych piislusniki

(Feigin, 2007).

Dal$im rizikem jsou riznd srdeni onemocnéni, jakymi jsou napiiklad angina
pectoris, srdecni selhani, poruchy chlopni, vrozené srde¢ni vady, fibrilace sini a dalsi.
Nebezpeci téchto onemocnéni spociva v tom, ze emboly se mohou tvofit v srdci pravé pii
infarktu, poruchach chlopni a dalSich stavech. Odtud se mohou kdykoli uvolnit a krevnim

feciStém odcestovat na mozku, kde mohou zptisobit ucpani cévy (Feigin, 2007).

Aterosklerédza, tedy tvrdnuti tepen, se vyskytuje az u tfetiny pacientt s CMP c¢i
tranzitorni ischemickou atakou. Nejcastéji se zUzeni vyskytuje u karotické tepny. Vysoké
hladiny cholesterolu a triacylglyceroli rovnéz zvysuji riziko tohoto onemocnéni ptiblizné o
20 %. Zvlasté Skodlivym cholesterolem jsou typy LDL a VLDL, tedy ty o niz$i hustoté.
Dostatecné mnozstvi cholesterolu s vyssi hustotou ma naopak vliv protektivni, transportuje
rizikovy typ z tepen a snizuje pravdépodobnost vzniku aterosklerozy. Riziko je také zvySeno

u diabetikt, protoze cukrovka také poskozuje cévni systém (Feigin, 2007).

I pfes nasi veskerou snahu predejit vS§em riziklim, existuji faktory, které nasi vili
neovlivnime. Prvnim je vékovy faktor a druhym pohlavi. U muzi je vSeobecné
pravdépodobnost prodélani CMP vys§i, u Zen se ale castéji objevuji aneurysmata a
subarachnoidalni krvaceni. U déti se setkdvame s timto onemocnénim vyjimecné. Pokud vSak
pfece jen vznikne, miva obvykle pfimou souvislost s vrozenymi abnormalitami, srde¢nimi
vadami, urazy hlavy nebo krevni chorobou. Tretim faktorem, ktery zlstava vuli
neovlivnitelny, je nase geneticka dispozice. Piestoze tento vliv neni obvykle nijak vyrazny,

urcitou roli zde hraje (Feigin, 2007).

Koureni muze znasobit riziko CMP az ctytfikrat. Pasivni inhalovani cigaretového

koufe rovnéZz zvySuje pravdépodobnost iktu, SAK, aterosklerézy a podporuje tvorbu
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nitrolebnich aneuryzmat. Dal$im rizikem je nezdrava strava, kterd svym energetickym
piijmem presahuje vydej. Obzvlasté nebezpecna je ta s vysokym obsahem tukti a soli. Vyssi a

hlavné narazova konzumace alkoholu téZ neni odborniky doporucovana (Feigin, 2007).

Vznik cévni mozkové prihody mtize byt ovlivnén 1 fadou dalSich faktorti, hormonalni
substituéni terapii, t&€hotenstvim, urazy krku, depresemi a stresem nebo i virovymi a

bakteridlnimi onemocnénimi (Feigin, 2007).

Do oblasti sekundarni prevence zahrnujeme kvalitni lékafskou péci, kterd trva
obvykle mnoho let, ¢asto az do konce pacientova zivota. Jako nejdilezitéjsi se jevi lécba
vysokého krevniho tlaku. Terapii je tieba uzplsobit ostatnim onemocnénim pacienta a jeho
celkovému stavu. Kromé& podavéani farmak je pacientovi doporucena tprava zivotniho stylu.
Druhou nejdiilezitéjsi oblasti sekundarni prevence je kompenzace diabetu. Jen tento faktor je
odpovédny priblizné¢ za 10 % recidiv. Pacient by si mél také pravidelné premétovat hladinu

glykémie a snazit se o jeji udrZeni v co nejvice fyziologickych hodnotach (Kalina, 2008).

2. 5 Diagnostika

Diagnéza CMP se diferencuje od podobnych stavli pomoci klinickych ptiznaki a
fyzickych vySetfenich pacienta. Mozkovy iktus mize mit podobné projevy jako nckteré

mozkové tumory, metabolické syndromy, roztrousena sklerdza a dalsi (Gillen, 2016).

Prvotni vySetfeni pfi pfijeti akutniho pacienta je zaméfeno na odbér anamnézy,
uzivana farmaka a provede se zadkladni neurologické vySetteni. Pfi vaZném podezieni na CMP

se postupuje k vybéru zobrazovaci metody (Gillen, 2016).

Mezi hlavni zobrazovaci metody fadime vySetieni pocitacovou tomografii,
magnetickou rezonanci, digitadlni angiografii a sonografii (Kalina, 2008). Kazda z téchto

metod mé své vyhody i nevyhody (Gillen, 2016).

Nejvice uzivané je CT neboli computerova tomografie pro jeji schopnost
spolehlivého zobrazeni Cerstvého krvaceni (Kalina, 2008). Tato metoda vSak nedostatecné
citlivé zachycuje drobné ischemické ikty, nejCastéji v cCasnych stadiich (Feigin, 2007).
Magneticka rezonance je obecné citlivéjsi nez predchozi metoda, piesto je pouzivana mén¢.
Hlavnim divodem je jeji mensi dostupnost a také delsi doba vySetieni (Kalina, 2008). Kromé
tohoto hlediska je vySetieni magnetickou rezonanci kontraindikovano u osob s pacemakerem

¢i jinym kovovym predmétem umisténym v téle (Feigin, 2007).
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DalSi moznosti je vyuziti digitalni subtrakéni angiografie, ktera je vSak diky
neinvazivnim moznostem vysSetfeni uzivana mén¢ castéji (Kalina, 2008). VySetieni spociva v
podani kontrastni latky do mozkovych tepen. Nasledn¢ se provede rentgen cév hlavy a krku.
Diky velmi pfesnému zobrazeni se vySetfeni pouzivd pro nalezeni zOzeni ¢i skrytych

aneurysmat (Feigin, 2007).

V neposledni fadé lze vyuzit neurosonografického vySetreni, které opét patii mezi
neinvazivni metody a diky rychlému vyvoji se jedna o pfesny a diagnosticky dilezity ptistroj
(Kalina, 2008). Pomoci ultrazvuku se provadi vySetfeni karotickych tepen a hledaji se
pfipadna zZeni nebo sraZeniny (Feigin, 2007). Vyhodou této metody je také nizka cena a

bezpecnost (Kalina, 2008).

Mezi dal$i vySetfeni, které 1ze vyuZit pro diagnostiku cévni mozkové piihody, fadime
napiiklad lumbélni punkci, elektrokardiografii, echokardiografii, nebo rentgen hrudniku

(Feigin, 2007).

2. 6 Lécba v nemocnici

Pti kompletnim odumieni bunék z divodu pteruseného zasobeni neni mozné jejich
funkci znovu obnovit. V €asnych stadiich pted timto termindlnim stavem ma butika ptiblizné
70 % Sanci na zachranu. Spravnd 1éCba a brzké zahdjeni rehabilitace znacné zvySuje

pacientovy Sance na samotné preziti a nasledné uzdraveni (Feigin, 2007).

V¢asna lécba je dllezitd z nékolika divodh. Hlavnim z nich je jiZ zminéna zachrana
bunck, které jeSt€ zcela neodumiely. VcEasnd hospitalizace je kli€ova pro spravnou
diagnostiku a vyhodnoceni typu CMP. Dle druhu mozkového iktu se voli 1écba, ktera by pfi
Spatné diagnostice mohla naopak uskodit. Nasledné je dulezité sledovani nemocného na
specidlni jednotce a monitoring piipadnych komplikaci. Pokud byl pacient postizen
invalidizujici cévni mozkovou piihodou, za¢ina se s rehabilitaci jiZ na iktové jednotce. Opét je

zde podstatna role multidisciplinarniho tymu odbornika (Feigin, 2007).

Terapie je zaméfena né€kolika sméry. Pfi 1écbé je dilezité sniZeni cerebralniho
perfuzniho tlaku, ktery zptsobuje poskozeni tkdn€¢ i mimo oblast primarniho inzultu. Pro jeho
sniZzeni je nutna lécba intrakranidlni hypertenze, spravnd neurochirurgicka lécba a udrZeni

dostacujiciho systémového krevniho tlaku (Kalina, 2008).

V piipadé¢ ischemické CMP se pacientovi podava antiagregacni 1é¢ba, nejcastéji v
podobé kyseliny acetylsalicylové. Hojné vyuzivan je také heparin s antikoagulaénim ucinkem,
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ktery ma ale i své nevyhody. Jednou z nich je naptiklad zvySené riziko intracerebralniho
krvaceni. Velky pokrok v 1éCbé predstavuje rekanalizace neprichodné mozkové tepny
(Kalina, 2008). Pro intravenézni trombolyzu se vyuziva alteplazy, ktera se navaze fibrin v
trombu a pfeméfiuje plazminogen na plazmin. Kromé alteplazy lze vyuZit jest¢ mechanické

trombektomie (Jakubicek, 2020).

Béhem celého procesu jsou neustale monitorovany vitalni funkce, je regulovan krevni
tlak a sledovan krevni obraz (Jakubicek, 2020). Mezi dulezitd opatfeni fadime také 1écbu
hypertermie, ktera ma neuroprotektivni ucinek. Rovnéz je také sledovéana hladina glykémie a

v ptipad¢ hyperglykémie je podavan inzulin (Kalina, 2008).

Pokud pacient utrpél hemoragickou cévni mozkovou prihodou, je cilem lécby co
nejdiive zastavit probihajici krvaceni a minimalizovat tak dal$i poSkozeni. Vyuziti
farmakologické lécby ma pouze omezené dikazy o uc€innosti. Farmaka jsou ale casto
podéavana z diivodu stresové reakce pacienta, nejcastéji se tak jedna o anxiolytika a analgetika.
Po provedené diagnostice a konzultaci se mlze zvolit operacni 1é¢ba. Jednim z provadénych
postupll je oteviené odstranéni béhem kraniotomie nebo endoskopické odsati hematomu a

dalsi (Kalina, 2008).

Lécba subarachnoidalniho krvaceni je zaméfena na oSetieni zdroje krvaceni, ale
také na zavazné komplikace jim zpiisobené. Jednou z moznosti 1é€by je naptiklad zastipnuti

aneurysmatu svorkou nebo zavedeni spiralek do vyduté (Kalina, 2008).

2. 7 Rehabilitace

Celkova 1écba a zvlaste intenzivni rehabilitace v akutni péci méa zasadni vliv pro
zlepSeni stavu a zvySeni miry funkéni nezavislosti (Letasiova, Musilova, Ziakova, 2014).
Casné zahajeni péde dava pacientovi moznost ziskat co nejvice ztracenych schopnosti. Sluzby
fyzioterapeutli a ergoterapeutll ale mohou pfindSet pacientovi zisk i po mnoha mésicich od

prodélani iktu (Vackova, 2020).

Uzdraveni pacientll po prodélani CMP ma velmi heterogenni charakter. Dlouhodobé
nasledky jsou zpravidla definovany postizenou oblasti, velikosti 1éze a rozsahem nasledného
zotaveni. PrestoZze se vyvoj zdravotniho stavu pacient od pacienta lisi, zlepSeni urcitych
funkci je v prvnich dnech po prodélani iktu dobie predvidatelné (Bernhard, Kwakkel,
Langhorne, 2011). Zéasadni roli hraje také v€k pacienta, mladi se po CMP zotavuji obvykle
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Iépe a rychleji (WHO, 2004). Dilezitou soucésti rehabilitaéniho procesu je také uzka

spoluprace s rodinou (Vackova, 2020).

Pred zahajenim terapie se nejdiive pacient fadné vySeti, identifikuji se jeho
priabéhu dochédzi k opctovnému testovani a ptipadnému piehodnocovani cilii (Bernhard,
Kwakkel, Langhorne, 2011) Obecnym hlavnim cilem rehabilitace pacienta je dosaZeni
nejvyssi irovné sobéstacnosti ve vSech aspektech bézného zivota (WHO, 2004). Konkrétni

pléan terapie a vybér metod se voli dle stadia CMP a aktuéalniho stavu pacienta (Kolat, 2020).

V klinickém obrazu pacientli nejCastéji objevujeme strukturalni a utlumové zmeény.
Pomoci fyzioterapie se zaméfujeme hlavné na cilené ovlivnéni Gtlumovych. V poslednich
letech vzriistd diraz na aktivni pfistup pacienta v terapii. VeSkeré zvolené postupy béhem
intervence jsou intenzivni, repetitivni a cilené. VSeobecné se terapeuti snazi o stimulaci

neuroplasticity, ktera ma zasadni vliv na dal$i vyvoj (Letasiova, Musilové, Ziakova, 2014).

U pacientll v komatu se béhem casné rehabilitace provadi multimodalni ¢i bazalni
stimulace. Tyto metody se pomoci riznych pacientovi zndmych stimulii snazi podpofit jeho

vnimani a komunikaci (Lippertova-Griinerova, 2005).

V akutnim stadiu je diraz kladen na spravné polohovéni, péci o trofiku kiize,
zabranéni rozvoji dekubiti a snahu feSit pfipadné sfinkterové problémy (Kolaf, 2020).
Nasledné Ize aplikovat Vojtovu reflexni lokomoci pro néacvik posturalnich reflexnich
mechanismi, metodu manzeld Bobathovych, metodu Roodové <¢i Brunnstromove,
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitaci, pasivni cviceni v antispastickém vzorci nebo také

respiraéni fyzioterapii (Letasiova, Musilova, Ziakova, 2014).

V dal$im, tedy subakutnim stadiu dochazi k rozvoji spasticity. Hlavnim cilem je
rozvoj aktivni hybnosti, se kterou se poji vertikalizace. V postupnych krocich se pacient uci
spravnému posazovani a stability sedu, dalSich vysSich poloh az v idedlnim ptipad¢ i chlize.
Pravé u chiize nesmime zapominat na nacvik stability, prenaSeni vahy a kladeni nohy. Pti
dobrém vyvoji se stav pacienta lepSi, ale i nadidle m& obvykle problémy s provadénim
lokalizovanych pohybil. Fyzioterapeutickd intervence se tedy nasledné soustfedi na jemng;jsi
pohyby a potlatovani patologickych pohybovych vzort. Bohuzel se u nékterych pacienti

objevi jejich zafixovani a dale se jejich stav pftili§ nelepsi (Kolat, 2020).
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Pokud se jiz klient nachézi v chronickém stadiu jsou jiz patologické pohybové a
posturalni stereotypy pevné vstipené. Pacienti ptfi chlizi Casto elevuji panev, trpi rekurvaci
kolene a pohyb provadi cirkumdukei dolni kon&etiny. Castou obtiZi je také subluxace ramene
nebo syndrom bolestivého ramene (Kolaf, 2020). Déale se mizeme obratit na ergoterapeuty,
ktefi se zaméfuji hlavné na neurologické klienty a v intervencich se nejvice zamétuji na
zlepSeni sebeobsluhy a b&Znych dennich aktivit (Letaiova, Musilové, Ziakova, 2014). Tyto
obtize pacienta mivaji kofeny ve Spatné¢ vedené nebo pozd¢ zahdjené rehabilitaci (Kolaf,

2020).

Casté je pouziti riznych pomiicek, napiiklad dlah, ortéz, holi &i choditek. Kladny vliv
mize mit také vhodna aplikace tejpu ¢i bandaZe. Svou dilezitou roli hraje také fyzikalni
terapie, s jejiz pomoci Ize kladné ovlivnit bolest, spasticitu ¢i trofiku tkani (Kolaf, 2020).
Vyuzivame naptiklad lymfodrenaz, elektroterapii, termoterapii nebo 1écebné koupele
(Lippertova-Griinerova, 2005). Po pfekonani akutniho stadia lze také uvazovat o komplexni
lazeniské 1écbé, kterou nabizi naptiklad Lazné¢ Velké Losiny, 14zn€ v Dubi, Vrdzi, Janské
Lazné a dalsi (Kolafr, 2020). V terapii lze vyuzit fadu dalSich forem terapie jako naptiklad
bilateralniho cvicCeni, funkcni elektrostimulace, terapie na bézicim pasu nebo robotrénink

chiize (Lippertova-Griinerova, 2015).

Rozvoj spasticity Casto zabrafiuje obnoveni a zlepSeni cilené¢ hybnosti a navic se
stupiiuje nebezpedi kontraktur. Casné zahajeni terapie zamezuje vzniku rozsahlé spasticity,
ale také vzniku sekundarnich komplikaci (Lippertova-Griinerova, 2015). V terapii spasticity
se fadu let pouziva latka botulotoxin A, ktera se nejvice aplikuje do flexorti hornich koncetin
nebo plantarnich flexorti ¢i adduktorti dolnich koncetin. Jeji obrovskou vyhodou je lokalni
sniZeni spasticity bez neZadoucich vedlejsich t€inkli. Dochazi tak ke zlepSeni motoriky téchto

oblasti, profylaxi kontraktur a zdroven se snizuje bolest (Lippertova-Griinerova, 2005).

Kromé¢ fyzioterapie a ergoterapie se do procesu rehabilitace zapojuje také logopedie,
ktera se u téchto pacienti zamétuje na 1€cbu poruch polykéni a fe¢i (Lippertova-Griinerova,
2015). Dalsim ¢lenem tymu je také psychoterapeut. Ten se nejcastéji zabyva diagnostikou a
terapii poruch pozornosti, vnimani, afektivity, emocionality ¢i chovani (Lippertova-
Griinerova, 2005). Déle je v tymu zatazen socialni pracovnik, 1éka¥, ale i dalsi odbornici

(Vackova, 2020).

Parova terapie se ukazuje efektivnéjs$i nez individudlni. Kromé snizeni ndklada je

vyhodou také moznost pozorovani pohybti druhého pacienta, které ma stimulacni efekt
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(Lippertova-Griinerova, 2015). Zajimavou alternativou k béznym postupiim v terapii je
hipoterapie, kterda ma pozitivni vliv nejvice na oblast rovnovahy a chizového stereotypu

(Bunketorp-Kill, Pekna, Pekny, Blomstrand, Nilsson 2019).

Pfes mnoho uskutecnénych vyzkumii a védeckych praci jsou stale urcité
neurofyziologické procesy ne zcela znamy. Pro lepsi pochopeni mechanismil, které poméhaji
pfi uzdravovani nasledki cévni mozkové piihody, bude tieba dal§iho vyzkumu (Bernhard,

Kwakkel, Langhorne, 2011).
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3. Funkce ruky a jemna motorika

3.1 Pojem motorika

Pohyb je jednim ze zakladnich projevil Zivota a obvykle je reakci na zmény uvnitf
organismu nebo na procesy z jeho okoli (Svestkova, Angerova, Druga, Pfeiffer, Votava,
2017). Kazdy spravné fungujici motoricky systém se projevuje svalovou ¢innosti, kterd u
Cloveéka zajistuje moznost zmény mista, pohyby pro ziskdni potravy, rozmnoZovani a
pracovni ¢innost (Ambler, 2011). Krom¢ toho ma také funkci komunikacni a dokonce
estetickou, napiiklad u tance &i sportovni gymnastiky (Svestkova, Angerova, Druga, Pfeiffer,

Votava, 2017).

Jednoduché pohyby jsou provadény reflexné na zdkladé nepodminéného principu
(Pfeiffer, 2007). Odpovédi organismu na dany stimul jsou rychlé a stereotypni (Ambler,
2011). Mezi castecné neovladané tedy poloautomatické pohyby fadime naptiklad chizi v
rovném terénu. Tuto automatizaci pohybu ale predchdzi dlouhd faze uceni. Nejvyspélejsi
motorikou jsou pohyby volni, které vznikaji s ur€itym imyslem ¢i zdmérem (Pfeiffer, 2007).
nejzaddanéj$i v détstvi a dospivani. S piibyvajicim vékem se tato schopnost snizuje. Diky
jedinecné plasticité nervové soustavy se vSak muze pacient naucit nahradni pohybové vzorce 1

po poskozeni CNS (Rizicka, 2019).

Reakci na pfichazejici podnét je nejCastéji kontrakce svalové tkané. Hybnost je
zprostiedkovana kosterni neboli pficné pruhovanou svalovinou, kterd je fizena
cerebrospinalnimi nervy (Pfeiffer, 2007). Pti fizeni hybnosti se zapojuji skoro vSechny casti
centralni nervové soustavy. S motorickym systémem je také pevné spojen senzitivni systém.
Utelna motoricka ¢innost je velmi slozita a komplexné organizovana. Je tak zapotiebi spravné
spoluprace velkého mnozstvi svalti i celych svalovych skupin. Motoricky systém musi
spravn¢ kombinovat relaxaci, kontrakci, silu a rozsah pohybu danych svali (Ambler, 2011).
Na zaklad€ souhry agonistii a antagonistli vznika velké mnozstvi pohybovych vzorci, které

jsou fizeny riznymi irovnémi nervové soustavy (Pfeiffer, 2007).

Také 1ze motoriku d¢€lit na posturalni, kterd udrzuje segmenty stabilné vii¢i gravitaci.

Déle lokomo¢ni systém, ktery meéni polohu téla nebo jeho segmentl v prostoru. Manipulacni
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motoricky systém provadi piesné pohyby, logisticky koriguje dychani a také organovou

vyzivu a komunikaéni zprostiedkovava fec¢ (Dylevsky, 2009).

Nekteti odbornici dé€li motoriku na korFenovou a axiadlni, kterd predstavuje hrubou
sloZzku hybnosti. Déle jejich ¢lenéni zahrnuje obrannou motoriku akralni, kterd se jinak také
oznacuje jako jemna. Tu pak rozd€luji na systém, ktery mé za kol manipulaci s predméty a

také komunikaci, tedy gestikulaci, ovladani mimickych svala a feCovych organti (Véle, 2012).

Pfi nemoznosti provést pohyb je tato skuteCnost vnimana jedincem velmi negativné.
Dusledky dlouhodobé pohybové neaktivity se neodrazi jen v pohybové soustave, ale také v

mnoha dalSich systémech (gvestkové, Angerova, Druga, Pfeiffer, Votava, 2017).
3. 2 Jemna motorika

Motorika se krom¢ vySe uvedenych dé€leni riznych autort déli na hrubou a jemnou.
Hruba motorika se od jemné odliSuje vétSim rozsahem pohybu a zapojenim mohutnéjSich
svalovych skupin. Jemna hybnost je nejvice zastoupena v drobnych pohybech ruky a prstt.
Velmi c¢asto jsou tyto detailni pohyby kontrolovany zrakem (Krivosikova, 2011). Kromé ruky

se do jemné hybnosti fadi také obratné pohyby ust a nohou (Vyskotova, Machackova 2013).

Jemnd motorka je ¢lenéna na manipulacni aktivity, grafomotoriku, oromotoriku,

logomotoriku, mimiku, vizuomotoriku a haptiku (Vyskotova, Machackova 2013).

Manipulace je definovana jako manuélni ¢innost a schopnost provadét koordinované
a slozit¢ pohyby. Diky této aktivité¢ je Clovek schopen nonverbdlni komunikace, tvirci
¢innosti a pietvareni okolniho prostfedi. Krom¢ monomanudlni ¢i bimanuélni ¢innosti 1ze také
hovotit o pedipulaci, ktera je charakterizovana jako cilend pohybova aktivita kratkych svali
nohou. Poslednim druhem manipulacni aktivity je oropulace, pti které jedinec vyuziva usta.
Praveé tsta jsou prvnim uchopovym ndastrojem cloveka, ale postupné jejich funkci piebiraji
ruce. Nadale vSak tento druh aktivity zistdvd vyznamnym napiiklad u hudebniki, kteti

vyuzivaji dechové nastroje (Vyskotova, Machackova 2013).

Grafomotorika je komplex pohybovych aktivit, ktery je spojen s grafickymi
¢innostmi, tedy psanim, ale i kreslenim, malovdnim nebo naptiklad rysovanim. Tento druh

jemné motoriky je peclivé sledovan béhem vysetieni v pribéhu vyvoje ditéte. Tuzka ¢i pero

18



jsou obvykle drzeny tuzkovym uchopem, ale pii poskozeni hybnosti ruky lze vyuzit motoriku

ust ¢i nohou (Vyskotova, Machackova 2013).

Oromotorika je souhrn pohybovych aktivit, ktery se uplatiiuje nejvice pii zvykani,
polykani ¢i sani. Také velmi souvisi s logomotorikou a mimikou diky svalim orofaciani

oblasti (Vyskotova, Machackova 2013).

Logomotorika se uplatiiuje béhem artikulované fe¢i a umoziuje ndm verbalni
komunikaci. Nejdulezitéjsi je hybnost mnoha svall v oblasti ust, patra a tvare, dale se pridava

dech, napéti hlasivek a souhra jazyka a rtii (Vyskotova, Machackova 2013).

Mimika je umoznéna pohybovou aktivitou svalti obliceje, které jsou cirkularné a
radialn€ umistény v podkozi. Vyrazy v obli€eji souvisi s neverbalni komunikaci, ktera je také
spjata s o¢nim kontaktem, gestikulaci ¢i pozici téla, hlavy a trupu. Piestoze rozliSujeme pouze
Sest zékladnich emoci, mimické svaly ndm umoziuji pfes tisic vyrazl.. Poruchy mimiky maji

na jedince negativni psychicky a socialni dopad (Vyskotova, Machackova 2013).

Vizuomotorika piimo souvisi se zrakovou kontrolou hlavn¢ béhem grafomotoriky a
manipulace. Souhra o¢nich pohybt také souvisi se zrakové-prostorovymi funkcemi mozku a

béhem vyvoje ditéte jsou dulezité pro uceni psani (Vyskotova, Machackova 2013).

Poslednim druhem jemné motoriky je haptika, kterd rovnéz patii do nonverbalni
komunikace a je zprostfedkovana pomoci dotykil. Taktilni kontakt je siln€ ovlivnén kulturou a
vztahem k Cloveéku, se kterym komunikujeme. Pfirozené tuto formu dorozumivani volime
napiiklad pfi sniZené viditelnosti, pfi nebezpeci nebo pii komunikaci u osob se zrakovou

poruchou (Vyskotova, Machackova 2013).

Horni koncetina je distdln¢ zakoncend rukou, jejimz zakladnim pohybovym projevem
je uchop. Prestoze uchopti je mnoho druhi, podstatou je flexe tficlankovych prsta, kterou
obvykle doprovazi opozice palce. Pro zajisténi této jedinecné funkce je ruka hojné Clenéna.
Uchopové funkci neni ptizptisobena pouze stavba kostni, ale také charakteristické usporadéani

a prostorova orientace svali (Dylevsky, 2009).

Pro spravné provedeni detailnich pohybti musi byt dlan a prsty spravné nastaveny na
statickou ¢&i dynamickou &innost. Tuto stabilitu a mobilitu zajistuji oblouky ruky. Ctyfi
longitudinalni oblouky zacinaji od karpélnich kosti a kon¢i na koneccich prsti. Podélné
nastaveni ruky umoznuje spravny pohyb prstii a prohlubuje se pii jejich flexi a oplostuje pii
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extenzi. Ctvefice diagonalnich obloukii dovoluje opozici palce vigi ostatnim prstim a
koriguje tak silové nastaveni. Velmi dilezitd je dvojice obloukt, ktera se rozprostird mezi
palcem a ukazovdkem a palcem a malikem. Poslednim druhem jsou transverzalni oblouky,
které se déli na proximalni a distalni. Proximalni zabezpecuje stabilitu a jeho vrcholem je os
capitatum. Distalni oblouk zajistuje naopak mobilitu a sviij nejvyssi bod ma umistén mezi

druhym a tfetim metakarpem (KrivoSikova, 2011).

Ruka je charakterizovana svou vSestrannosti a vysokou mirou funkcnich schopnosti.

vvvvvv

a komunikaci (Opattilova, 2014).
3.3 Vyvoj jemné motoriky

Vyvoj jemné motoriky vZdy navazuje na zdokonaleni hrubé motoriky. Pro precizni
pohyby drobnych svali je totiz potfeba spravné posturdlni nastaveni téla. Jednou ze zasad
vyvoje hybnosti je, ze postupuje od proximalnich ¢asti k distalnim (Vyskotova, Machackova
2013). Rozvoj hybnosti nezacina az po narozeni ditéte, ale rozviji se jiz béhem nitrodélozniho

vyvoje (Pfeiffer, 2007).

V novorozeneckém obdobi je hybnost popisovdna jako spontanni nebo reflexni.
Spontanni pohyby jsou rychlé a bez koordinace. Reflexni pohyby jsou netimysIné a probihaji
na zakladé vrozenych reflexi. Postupné se dit€ u¢i pouzivani smysli a senzomotorické
koordinaci. Ptiblizné ve ¢tyfech mésicich se u kojence objevuji prvni snahy o uchop, které se
ale zatim nedafi. Prvni uchop, ktery se vyskytuje pifiblizn€ v Sestém mésici je tzv. dlaiovy
uchop, nékdy také nazyvany ulnarni, pii kterém se jesté¢ nezapojuje palec. V sedmém mésici
veku jiz dité zachycuje pfedméety nadhmatem mezi palec a ukazovacek. Nasledné si v desatém
meésici osvojuje klestovy uchop jiz s opozici palce. Pfiblizn€ v tomto obdobi se dité uci
pfedméty poustét, coz je pro néj ze zacatku komplikovangjsi. V kojeneckém obdobi je pro

spravny vyvoj nezbytna aktivita hry (Opattilova, 2014).

Béhem batoleciho obdobi dochazi k fadé zmén, a to hlavné v oblastech feci, jemné a
hrubé motoriky. V priibéhu vyvoje se dit¢ uci a vybira co nejlepsi a nejekonomictéjsi pohyby,
které se oznacuji jako ucelové pohybové vzory. Batole se pomoci napodobovani zlepsuje v
manipulaci a koordinaci ruky. Jako dobry vySetfovaci nastroj pouzivame kostky. S
pribyvajicim vékem dit€ jiz stavbu pouze neboii, ale je samo schopno skladat kostky na sebe.
Vyviji se také role hry v zZivoté ditéte, kdy zacind mit socializa¢ni roli. Diky zdokonalujici se
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jemné motorice se zvySuje schopnost sebeobsluhy. Ptiblizné okolo druhého roku zivota jiz
batole zvlada piti z hrnecku, sebesyceni pomoci 1Zice a rovnéz se také zlepSuje v oblékani.
Obvykle se mezi prvnim a druhym rokem objevuji prvni pokusy o udrzeni tuzky a jeji pouziti.
Koordinace je ze zacatku znacné nepfesnd a pohyb je doprovdzen souhybem celého téla.
Postupné se vSak ¢mdrani zdokonaluje a tiilet¢ dit€ se snazi o podobnost malby s realitou
(Opattilova, 2014). Po prvnim roce a pul se za¢ind objevovat preference ruky, ktera by méla
byt sledovana. Pro celé toto obdobi jsou charakteristické obavy z nezndmého, které vsSak
mohou cely proces motorického uceni znacné zpomalit. U déti s pomalej$im tempem vyvoje
je tieba lécebné - pedagogicky proces a celé prostiedi uzptsobit tak, aby pro dité predstavoval

pratelské a bezpecné prostredi (Kolaft, 2020).

V predskolnim obdobi se jiz vyvoj pon¢kud zpomaluje a je vice plynuly (Opattilova,
2014). Dochazi k dokonfeni procesu myelinizace pyramidovych drah, také dozravaji
rovnovazné schopnosti, fe¢ a jemnd motorika. Kromé téchto procesii se dale vyviji korové
funkce a dochazi ke zdokonaleni interpretace senzorickych informaci z prostredi. Zakladni
charakteristikou tohoto obdobi je vyvoj motorické koordinace a obratnosti. Jedinec pokracuje
ve zdokonalovani hybnych stereotypti a komplexnich pohybl. Obecné tedy mluvime o
zlepseni dynamické koordinace tzv. cyklickych a acyklickych pohybt (Kolar, 2020). Kolem
ctvrtého roku véku dochdzi k vyhranéni laterality a dit¢ vyuziva dominantni ruku vice pfi
naro¢nych tkolech. Pied nastupem do skoly by dité mélo zvladat naptiklad stiihani nizkami,

héazeni i chytani mice a kresleni (Opatiilova, 2014).
3. 4 Uchopy

Uchop je definovan jako statick4 poloha ruky, diky které miizeme pfedmét pevné drzet
jednou rukou (Krivosikova, 2011). Dle dalsi charakteristiky uchopu se jednd o aktivni dotyk
pfedmétu rukou s cilem udrzet dotykany predmét nebo drzeny predmét uzit k urcité ¢innosti
(Vyskotova, Machackova 2013). Dle této definice se tedy nejedna o Cinnost, pii které je drzen

predmét obéma rukama nebo je s pfedmétem v ruce samotné manipulovano (Krivosikova,
2011).

U uchopli neuvazujeme jen o anatomickych, neurologickych a fyziologickych
charakteristikdch pohybu ruky, ale rovnéz se musi nahlizet na predmét, ktery ma byt uchopen.
Ten se totiz muze vyrazng liSit svou velikosti, vahou, tvarem ¢i materidlem. Objekt také osoba

uchopuje s urcitym ucelem, napiiklad manipulaci nebo pfenosem na jiné misto. Velmi
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rozdilné jsou také naroky na vykon - jak dlouho musi osoba danou véc drzet, jakym smérem a

rychlosti (Krivosikova, 2011).

U hodnoceni ichopu se také posuzuji jeho jednotlivé taze. V pripravné fazi dochazi k
odhadu podminek a pfichystani na uchopeni pfedmétu. Zohlednuji se mozné charakteristiky
predmétu. Béhem tvodni faze sledujeme otevirani ruky, pohyb v jednotlivych segmentech ¢i
stabilitu trupu. V navazujici fazi achopu a manipulace prevlada provedeni uchopu, ktery je
zakonité spojen s fixaci. V pribéhu druhé fize hodnotime postaveni jednotlivych prstii a
zapésti. Cely proces je zakoncen fazi uvolnéni, kdy je predmét odlozen a dochazi k oddéleni.
Béhem odloZeni sledujeme, jak velkou zevni oporu a stabilizaci pacient pottebuje

(Krivosikova, 2011).

Nejveétsi deficit motorickych funkei u pacientli po cévni mozkové ptihodé byva prave
u cinnosti, které vyzaduji presny uchop (Sochorova, Opavsky, Vyskotova, Machackova
2010). Pii terapii zaméfujici se na jeho nacvik by se mély jednotlivé faze trénovat
samostatné. Az po zvladani jednotlivych fazi se doporucuje nacviCovat souvisle cely proces

(Krivosikova, 2011).

Uchopovaci schopnosti ruky jsou velmi rtiznorodé a tak existuje cela fada déleni
uchopu. S touto diverzitou moznosti se vyskytuje také mnoho nahled na jejich déleni. V
zékladu ovSem vétSina odbornikd d€li uchopy na silové a precizni nebo na statické a
dynamické (Vyskotova, Machagkova 2013). Uchopy lze podle nékterych odbornikil délit na
primarni, které jsou fyziologické. Sekundarni uchopy vyuzivaji lidé pti patologické funkci
ruky a jsou provadéné jinym zpiisobem. Terciarni, nebo také zprostfedkované tichopy jsou
umoznéné pomoci ortézy nebo jiného adjuvatika pii nedostatecnosti funkcnich schopnosti

ruky (Klusonova, 2011).

Jemny neboli precizni uchop je charakterizovan drzenim predmétu mezi flektovanymi
prsty a palcem v opozici. Pinzetovy uchop vyuzivame naptiklad pii Siti nebo uchopeni
drobnych predmétii z podlozky. Provadime ho stisknutim btiSka palce proti druhému nebo
tretimu prstd, které jsou v opozici. Nehtovy ichop uplatnime napiiklad pfi drzeni kancelaiské
sponky, zapinani fetizku nebo jiném uchopeni velmi drobného predmétu. Opét je zde opozice
druhého a tretiho prstu viici palci, vytvaii se zde vSak typicka tvar pismene O. Boc¢ni tchop

nam slouzi napiiklad k drzeni kli¢e nebo zapinani zipu. Piedmét je drZzen mezi palcem a
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flektovanym druhym prstem, ostatni prsty jsou také ve flexi. Spetkovy tichop, neboli také
tiiprsty, je vytvoren stisknutim btiSek palce, druhého a tfetiho prstu, jak jiz nazev napovida.
Zbylé dva prsty mohou vyvazovat a byt extendované, nebo byt také flektovany. Diskovy
uchop pouzivame napiiklad pti krajeni zeleniny nebo drzeni plochych kruhovych objekti.
Objekt je drzen konecky prstl, které jsou nejcastéji flektované, ale mohou byt i v extenzi nebo
abdukci. Dlan se uchopu neucastni. Poslednim jemnym uchopem je dynamicky boéni
triprstovy uchop, kdy je predmét drzen mezi radidlni stranou tfetiho prstu, koneckem
druhého prstu a palcem v addukci. Tento uchop miZeme vyuZit v mnoha rozlicnych
aktivitdch, naptiklad béhem pouzivani ptiboru nebo béhem pleteni. Zaroven je predpokladem

pro zvladnuti psani (KrivoSikova, 2011).

Pti silovém uchopu je objekt sevieny mezi flektovanymi prsty, dlani a palcem. Palec a
dlai tak vytvafi protitlak proti ostatnim prstim. Valcovy uchop vyuzivame naptiklad pfi
drzeni ftiditek, varecky, ldhve a pfi zapojeni obou rukou také pii hrabani listi nebo sekani
travy. Zékladem tohoto uchopu je opozice palce vi¢i dlani a prstim, které jsou v mirné
abdukci a flexi. Kulovy tichop je valcovému relativné podobny, ale 4. a 5. prst jsou ve vétsi
flexi. Ruka je tak celkové nastavena do vétsiho oblouku v dlani. Pouzivame ho nejen pii hodu
micku, ale také pfi otevirani dvefi za kliku. Do silovych tichopt také fadime vSechny typy

dlafiovych achopt (Krivosikova, 2011).

K jemnym a silovym tchopiim také nékteii odbornici pfifazuji tzv. uchopy prechodné,
které jsou na pomezi tohoto déleni. Do této kategorie fadi hakovy a diagonalné-dlanovy

uchop (Krivosikova, 2011).
3. 5 VySetieni jemné motoriky

Béhem vySetfeni jemné motoriky se nehodnoti pouze jedna horni koncetina ale vzdy
obé. V pribéhu vysetieni se obvykle hodnoti lateralita, uchop a manipulace s predméty,
celkova koordinace, ptesnost a také vykonnost, tedy sila, rychlost a v neposledni fad¢ také

vytrvalost. U déti se rovnéz posuzuje vyvoj jemné motoriky (Krivosikova, 2011).

Prvni moZnosti diagnostiky je pozorovani, které pouziva terapeut téméef neptetrzite.
Strukturované pozorovani je vice systematické, protoze se pfi ném zaméfujeme na urcitou
oblast, ¢innost nebo tukol. Druhou metodou ziskani informaci miize byt dotaznik nebo

rozhovor (Krivosikova, 2011).
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Béhem vySetfeni zapésti a ruky se nejdiive zamétime aspekci, tedy na konfiguraci
jednotlivych kloubt, vlastnosti kozniho krytu, mozné deformace ¢i otok. Pfi palpaci se
vyptavame na citlivost a sledujeme trofiku svali (Kolafr, 2020). M¢éteni rozsahu pohybu
vySetfujeme jak s aktivnim zapojenim pacienta, tak i bez néj. Dle volby terapeuta miZze
nasledovat vySetfeni svalové sily, které se vSak neprovadi napftiklad u pacienti po CMP,
traumatickém poSkozeni mozku nebo détské mozkové obrné. Dle diagndzy pacienta jesté
muzeme vysetiit svalovy tonus, Citi, polohocit a pohybocit (Krivosikova, 2011). Napiiklad
pravé poskozeni diskrimina¢niho €iti je u pacientd po mozkovém iktu nejcastéjsi (Sochorova,

Opavsky, Vyskotova, Machackova 2010).

W v

na urcitou pohybovou ¢innost, ktera je vymezena konkrétnim ukolem a pravidly (Vyskotova,
Machéackova 2013). Standardizované motorické testy pouzivaji stejné pomicky a instrukce.
Jejich presnost a kvalita se posuzuje pomoci reliability, ktera nam vyjadiuje, do jaké miry se
meéni vysledek pii opakovaném testovani. DalSim parametrem je validita, kterd ukazuje miru
smysluplnosti a vztah testu ke skutecnosti. Objektivita metody vyjadiuje jeji nezavislosti na

méticim subjektu (Vyskotova, Machackova 2013).

Pii vybéru testu je dulezité zvazit presny ucel testovani, jakéd je diagndza a uroven
postizeni pacienta. Prvotni méfeni miize odhalit pfiiny pacientovych obtizi a vytvofit
podklady pro dalsi zdravotnické pracovniky. Pfi néasledujicich méfenich poskytuje testovani
pacientovi zpétnou vazbu a terapeutovi sledovani efektu 1é¢by (Vyskotova, Machackova
2013). Naptiklad u pacientll po cévni mozkové hraje vybér spravnych testd dilezitou roli.
Musi se totiz vySetfit spravné vSechny funkce ruky, které mohou byt poskozené. Kvalitni
motorické testy poskytuji validni informace pro spravné zameéteni 1éCby (Vyskotova,

Machéckova, Opavsky, Sochorova, 2007).

Béhem hodnoceni kvality jemné motoriky se zamétuje vySetieni nejvice na koordinaci
a presnost. Pro vySetfeni téchto parametrii se vyuziva nékolik testd. Napiiklad Purdue
Pegboard, ktery hodnoti ichop, manipulaci a uloZzeni drobného koliku. Dal§im je napiiklad
Jebsen - Taylor test, ktery je zaméfen na bézné denni Cinnosti a testuje tak nejen jemnou
motoriku, ale také zrucnost, rozsah pohybu a svalovou silu. Minnesotsky manualni test
zruénosti se vice zamétuje na méteni koordinace oka a ruky (Krivosikova, 2011). Box and
Block test hodnoti obratnost prstii pii manipulaci s malymi kostkami. Nine-Hole Peg test je

jednim ze standardizovanych testii a jak jiZ ndzev napovida, pacient ma za kol umistit v
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nejkratSim Case devét kolickt do dér (Vyskotova, Machackova 2013). Specifickym testem je
Frenchaysky test paze, ktery byl vyvinut specialn€ pro pacienty po cévni mozkové piihod¢ a
sleduje provadéni nckolika ukoli z bézného zivota (Radomski, Latham 2014). Testq,
testovych baterii a metod hodnoceni existuje velka fada, ktera se odliSuje délkou, ndrocnosti a

dal§imi parametry (Vyskotova, Machackova 2013).

Kromé téchto komplexnich testli na méteni kvality jemné motoriky lze do vySetieni

také zahrnout hodnoceni sily stisku. Nejvice vyuzivany je dynamometr Jamar (Krivosikova,

2011).
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4. Muzikoterapie

4. 1 Definice a charakteristika oboru

Samotné slovo muzikoterapie je fecko-latinského pivodu. Moisika z tectiny, ¢i musica
z latiny, se ptekladad jako hudba. Druha cCast slova z feckého therapeia a latinského iatreia
znamena 1€Cit, ale také vzdelavat se, cvi€it a pomahat. Spojenim téchto vyznaml ndm vznika
samotny ndzev, ktery vypovidd, Ze tento obor se vyuziva k lé¢eni nebo pomoci ¢lovéku

hudbou (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Samotny obor je definovan rozdiln¢ a konkrétni podoba se v prubéhu ¢asu a pohledu
odbornikli rizné ménila. Obecné se fadi mezi terapeutické obory a pro své plisobeni vyuziva
hudbu a hudebni prvky. Muzikoterapii vyuzivame k dosaZeni nehudebnich cill, nejvice
1écebnych. Rovnéz se s ni ale miizeme setkat jako s prostfedkem pro zlepseni kvality Zivota,

mezilidskych vztahti, nebo jako ndstroj osobniho rozvoje (Gerlichova, 2021).

Dle svétové federace muzikoterapie je muzikoterapie definovéana jako: ,,Profesiondlni
pouziti hudby a jejich prvkii jako intervence ve zdravotnictvi, vzdélavani a kazdodennim
prostiedi s jedincem, skupinou, rodinou nebo komunitou, ktera usiluje o optimalizaci kvality
jejich Zivota a zlepSeni jejich psychického, socialniho, komunikacniho, emociondlniho a

dusevniho zdravi a pohody.* (www. musictherapyworld.net, 2021)

Definice muzikoterapie se v riznych koutech svéta odliSuji, davaji dliraz na jiné cile ¢i
postoje. Odlisnosti jsou podminény riznym historickym, socidlnim, védeckym a kulturnim
vyvojem (Zeleiova, 2007). Ve vysledku ale neni pfesna definice pro praktické potieby az tolik
podstatna. Dulezité je, na kolik umime muzikoterapeutické piistupy vyuzit v praxi

(Gerlichova, 2021).

Tento obor se také tadi do oblasti expresivnich terapii, kdy se v procesu pracuje
s vyrazovymi uméleckymi prostiedky. Ty mohou mit nejriiznéjsi podobu, at’ uz dramatickou,
vytvarnou, pohybovou, nebo pravé hudebni. Z tohoto ohledu je ptibuznym oborem

arteterapie, kde se pro terapii vyuZzivaji vytvarné prostfedky (Kantor, Lipsky, Weber 2009).
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Jednou z velkych vyhod muzikoterapie je také jeji vSestrannost a aplikovatelnost
v mnoha dalSich oblastech. Krom¢ mediciny a dalSich zdravotnickych obort je Siroce

vyuzivana v sociologii, psychologii, filozofii a pedagogice (Gerlichova, 2021).
4. 2 Historie

Hudba se v historii lidstva objevuje jiz od nejdavnéjSich déjin a predstava o jejim
lécebném ucinku se vyskytuje snad ve vSech kulturach. Z velmi davnych dob se obvykle
zachovaly pouze nekteré nastroje. NejstarSim hudebnim nastrojem je kosténa flétna, ktera
byla nalezena v jihozdpadnim Némecku, jeji stafi odhadli odbornici pfiblizné na 45 000 let.
Nejstar§im nastrojem na ktery miizeme stale hrat je také flétna, ktera byla nalezena v Ciné a
byla vyrobena pfiblizn€ pied deviti tisici lety. Prvni zobrazeni tancicich lidi je piiblizné

16 tisic let staré a ukazuje ndm zké spojeni sluchu a pohybového systému (Thaut, 2015).

Nalez téchto a dalSich dikazl dokazuje, ze se umélecké schopnosti nevyvijely pfilis
dlouho, ale béhem relativné kratkého c¢asového obdobi. Darwin povazoval vyvoj téchto
dovednosti za urc¢itou zdhadu, protoze toto chovani dle néj nekopirovalo dané evoluc¢ni dréhy.
Podle jiného pohledu se hudba vyvinula jako fyzické vyjadieni emoci. Tim padem
by se jednalo o Cisté lidsky vynélez, ktery by se vymykal darwinovym adapta¢nim teoriim

(Thaut, 2015).

Pfed vynalezem pisma byla hudba nejspiSe pouzivana béhem magickych rituala
pfi snaze ovliviovat pifirodni sily a udobfovat si vztahy s nadpfirozenymi bytostmi. Otazkou
vSak zlstava, zda se 1éCivé vlastnosti piipisovaly samotné hudbé nebo zda hudebni projev

m¢l pouze ptivolat nadpfirozenou silu, kterd by vykonala samotny proces 1écby (Thaut, 2015).

Prvni notovy zéapis se dochoval ze star¢ Mezopotamie a vznikl ptiblizné¢ dva a pul
tisice let pied nasim letopoctem (Thaut, 2015). Ve starovékém Egypt€ se hudebni prostredky
vyuzivaly k 1é¢eni nemocnych, kdy se tehdejsi pacienti plavili na lod’kach po Nilu za libych
zvukd hudby. Tento zptsob 1é¢by se objevuje i v Bibli, kde budouci kral David 1é¢il hrou
na harfu deprese krale Saula (Gerlichova, 2021).

Staroegyptska medicina byla velmi ovlivnéna filozofii starovékého Recka. Napiiklad
Pythagoras nalézal v hudbé jakysi harmonicky model vesmiru. Pomoci ur€itych paralel
a spravnych tonl se snazil navodit vyrovnany stav mysli, téla a duse pro 1é¢bu psychickych

onemocnéni. Plato souhlasil s teorii svého piedchiidce a vysoce vyzdvihoval hudbu
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nad ostatni druhy uméni a zdarazioval jeji schopnost vzdélavat. Aristoteles se ubiral jinym

smérem a hovofil o schopnosti uvolnéni tenze pomoci hudby (Thaut, 2015).

V dob¢ stiredovéku se terapie hudbou nadale vyuzivala. Mezi vyznamna dila patii
naptiklad Phonurgia Nova od autora Athanasia Kirchera, ktery zkoumal plisobeni hudby
na harmonii téla a fyziologické a biochemické procesy. Muzikoterapie se vyuzivala k 1écbé
dusevnich poruch a po chirurgickych zakrocich. Dalsi dilezitou publikaci je latromusica
od anglického autora Richarda Brocklesbyho, ktery zdiaraznoval spojitosti
mezi psychosomatickymi problémy a hudbou. Pisobeni hudby zakladdal na svém ptesvédcent,
ze vibrace, které hudba zplisobuje, odstranuji nebezpecné latky z téla. V devatenactém stoleti
nasla hudba vyuziti naopak v armad¢. Vojenské kapely vyuzivaly hudbu k udrzeni moralky,

bojového ducha a k posileni sounalezitosti muzstva (Gerlichova, 2021).

V mediciné doslo k rozvoji vyuziti muzikoterapie hlavné po druhé svétové valce pfi
péci o veterany z bojii. V této dob¢ také muzikoterapie ziskala dalsi dulezity aspekt a zac¢inala
byt vyucovana jako studijni obor na n€kolika univerzitaich v Americe. V Evropé¢ se prvni zaci

mohli ke studiu zapsat az v roce 1959 v Rakousku (Gerlichova, 2021).

Na uzemi na$i republiky patfili mezi zakladatele napiiklad MUDr. Karel Amerling,
FrantiSek Bakule, MUDr. Milo§ Seeman a dalsi. V posledni dobé se v oblasti muzikoterapie
nejvice objevuji jména odbornikli jako Jitka Vodianska, Josef Krcéek, Matéj Lipsky, Jifi

Kantor ¢i Jana Prochazkova a mnozi dalsi (Gerlichova, 2021).

Z tohoto shrnuti d&jin miZeme vidét, Ze muzikoterapie prosla béhem dé&jin lidstva
mnoha zménami. Pfestoze by se mohlo zdat, Ze moderni vyzkumy, vySetfovaci metody a nové
technologie zcela pohibily pivodni koncepty 1écebného vyuziti hudby, tak nékteré zadkonitosti

jsou stale shodné jako v hudbé davnych narodu (Zeleiova, 2007).

4.3 Hudba

Hudba hraje v dé&jinach lidstva dtlezitou roli a vnimame ji jako naprosto pfirozenou
soucast naseho svéta. Paradoxné se vSak muzikoterapeuticti odbornici nemohou shodnout na
samotné definici hudby. Pokud vSak shrneme jejich spolecné myslenky, dospéjeme tak k
informaci, ze hudba je lidska instituce, kterou vytvaii jedinci pro jeji vyznam a krasu ze

zvukd, provedeni a poslechu (Kantor, Lipsky, Weber 2009).
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Muzikoterapeut si ale pii vybéru skladby musi uvédomit, jaké jsou pacientovy
hudebni preference, jak ji bude hodnotit a vnimat. Dulezité je uptednostnéni vlastniho
prozitku pacienta ptred vyslednym produktem. Muzikoterapeut tedy neni ani tak hudebnik
jako spiSe terapeut, ktery pacientovi zprostfedkovava hudebni zkuSenost a pomahd mu jeho

zivotni situaci vidét z jiného thlu pohledu (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Pifi vybéru hudby pro setkani s klientem terapeut vybird ze Sirokého spektra
nejruznéjSich hudebnich zanrt, stylt a obdobi a porovnava je s klientovymi preferencemi. Dle
Izo principu se terapeut snazi vybrat takovou skladbu, kterd by napodobovala emocionalni
rozpolozeni klienta. Pfi naladéni pacienta na tuto harmonii a rytmus mizeme poté emoce
pozitivné pozménit pomoci zmeén v hudbé. Pfi aplikaci Level principu se vyuziva rozdilu
mezi emocionalnim prozivanim pacienta a charakterem hudby. Terapeut nejdiive zvoli citoveé
nezabarvenou skladbu a postupné piiddva emotivni podtext. Poslednim principem je
sugestivni funkce hudby, kdy lze navodit stav zmény vnimani vlastni osobnosti a to jak

pozitivné tak 1 negativné (Kantor, Lipsky, Weber 2009).
4. 4 Vyrazové hudebni prostredky

Mezi zékladni vlastnosti zvuku fadime jeho barvu, silu, vysku a délku. V hudbé je

ovSem vnimame spise jako rytmus, melodii a harmonii.

hlasy naSich zndmych stejné tak jako riznych hudebnich nastrojii. Dle vyzkumd je jiz dité v
prenatalnim obdobi schopno rozlisit barvu zvuku. Pfi¢inou jiné barvy jsou takzvané alikvotni

tony (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Intenzita neboli sila je urCovana vynalozenou energii pro vytvoieni daného zvuku a
meéii se v jednotkdch decibelti (dB). Oba extrémy, absolutni ticho 1 neustaly hluk, naSemu
organismu Skodi. Pii uméle vytvofeném tichu, kterého Ize ale dosahnout pouze ve specidlnich
podminkach, trpi osoby deprivaci a delsi pobyt vyvolava psychické obtize. Hlavné v moderni
spolecnosti se naopak Castéji setkdvame s dlouhodobym pobytem v nadmérném hluku. Osoby
zijici ve méstech tak maji vySS$i pravdépodobnost vzniku civilizaénich onemocnéni,
kardiovaskularnich chorob, neur6z a jsou zatizeni vétSi tinavou, kterd je vyvolana neustalym
zahrnutim intenzivnimi zvukovymi podnéty. Ideélni je tedy rovnovaha v ptisunu akustickych

podnéth. T u této vlastnosti zvuku ma kazdy pacient své osobni preference a Casto prave

pomoci intenzity vyjadiuje svij temperament (Kantor, Lipsky, Weber 2009).
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Dalsi vlastnosti zvuku je jeho vySka, tedy frekvence ténu. Ta je definovana
kmito¢tem a uvadi se v jednotkach Hertza (Hz). Pii vyS$Sim tonu je také rychlejsi kmitocet.
U lidského sluchu se udava hodnota vnimavosti mezi 15 000 az 20 000 Hz. Podle vyzkumu
muzikoterapeutl vétSina klientl vnima vysoké tony jako drazdivé, stimulujici a hluboké spiSe

jako relaxa¢ni (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Délka tonu tzce souvisi také s dalsi vlastnosti hudby, tedy s tempem. Kratké tony u
posluchace tvoii dojem rychlého tempa a dlouhé naopak. Emocionalni pochody se casto
odrazeji pravé na zrychleni ¢i zpomaleni tempa. VétSina klientd pfi improvizaci voli stfedni
tempo, které odpovidd 75 - 100 uderim za minutu. Tyto hodnoty také odpovidaji tepové
frekvenci a tak lze tuto rychlost povaZovat za ndm pfirozenou. Zvlasté u osob s pohybovym
postizenim musi muzikoterapeut i fyzioterapeut upravit tempo tak, aby bylo v pacientovych

silach tuto rychlost zvladat (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

DalSim vyrazovym hudebnim prostiedkem je rytmus, ktery se definuje jako rozdéleni
rytmickych jednotek v Case, které podfizuje pravidelnému stfidani pifizvucnych a
neptizvucnych dob a uskuteciiuje se v urcitém tempu. Rytmus je unikatni tim, ze se mtize
vyskytovat samostatné bez doprovodu ostatnich hudebnich prostiedkli. Rytmus také nalézdme
zcela bézné€ 1 v nasem zivoté. Cyklus stfidani ro¢nich obdobi, dne a noci ¢i dokonce pohyb
vesmirnych téles. V naSem téle nalézame rytmus v srde¢ni frekvenci ¢i v dechovych cyklech
(Kantor, Lipsky, Weber 2009). Zcela pfirozena je nase tendence pohybovat se spolené s

rytmem pisné, kterou pravé poslouchdme (Gerlichova, 2021).

Akcentované nebo vyrazné rytmy maji facilitaéni efekt a ¢asto v klientech vyvolavaji
potifebu pohybového vyjadieni az tance. Naopak malo akcentované rytmy v pomalém tempu
se vyuzivaji pro zklidnéni, které mizeme vyuzit naptiklad uz u nejmladSich ve formé
ukolébavek. Béhem muzikoterapeutického sezeni slouzi rytmus k synchronizaci rytmu

pacienta a jeho okoli a vnasi do terapie strukturu (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Ptedposlednim hudebnim prosttedkem je melodie, kterd posiluje plisobeni rytmu.
Oproti pfedchozimu prostiedku vice ovliviiuje naSe pocity a je tak nastrojem, kterym ndm
umoznuje vyjadrit nasi naladu. Tento hudebni prostiedek formuje frekvence, intenzita a také
barva tonu. Zajimavy je také vyvoj vnimani melodie béhem dospivani. Prvni melodické
sekvence tonti je schopno utvofit dit¢ jiz pted prvnim rokem Zivota. Po Sestém roce jiz

obvykle jedinec rozlis§i mollové a durové ladéni tonality. V obdobi zacatku puberty se u
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jedinc opét vice zdlraziuje atonalita, kterd by se dala vysvétlit psychickymi zménami

(Kantor, Lipsky, Weber 2009).

vvvvvv

sloZitosti se nejcastéji pouziva pouze jednodu$si postup prace s timto elementem. Velice
uzite¢né mize byt vedeni pacienta, aby vnimal svou vlastni harmonii a soulad ¢i nesoulad s
harmonii ostatnich (Kantor, Lipsky, Weber 2009). V souladu vidime nejcastéji urcity symbol
jednoty, vyrovnanosti a vyvazenosti (Gerlichova, 2021). Uchu piijemny souzvuk se oznacuje
jako konsonance, ktera ma obecné schopnost relaxovat a uvoliiovat napéti. Pii zaznéni
nelibozvucéného souzvuku se u vétSiny osob projevi napéti az uzkost a odborné ho oznacujeme

jako disonanci (Kantor, Lipsky, Weber 2009).
4. 5 Hudebni prostredky muzikoterapeutickych technik

Jednou z vyhod muzikoterapie jsou nulové pozadavky na pacienty v oblasti hudby ¢i
hudebniho vzdélavani. Muzikoterapie vyuziva hudebni prostfedky pro vyjadieni svych pocitt
a jako moznost komunikace. Odpadaji zde klasicka pravidla vyuzivana u bézné hudby a po
klientech tedy nepozadujeme dokonalé estetické vykony. Pii reprodukci pocitii, dojmi ¢i
myslenek se mlze vyjadfit hrou na t€lo ¢i hudebni nastroje nebo vyuzit sviyj hlas (Kantor,

Lipsky, Weber 2009).

Hra na télo je velmi kreativni a obvykle by méla pfedchdzet hie na elementarni
nastroje. Casto se tento postup vyuziva u déti, kde se spojuje s uréitou formou pohybové hry.
Mezi zplisoby hry na télo fadime naptiklad tleskani, dupani, pleskéni, luskani, hvizdani a
mnoho dal$ich. Na rozdil od hry na klasické nastroje si klient mize své vyjadreni zvukt
uvédomovat nejen vizudln€ a akusticky, ale také kinesteticky a hapticky (Kantor, Lipsky,

Weber 2009).

Hra na hudebni nastroje casto vyvold v klientech zvédavost a chut' objevovat.
Muzikoterapie tak bofi hranice klasického hudebniho vyjadiovani a podporuje kreativitu. Pti
uplném zacatku terapie je podstatny dostatek Casu a prostoru, aby se klient mohl seznamit s
nabizenymi nastroji, vyzkousSet je a vybrat si ten, ktery nejvice preferuje. Hudebni néstroje,
které se v muzikoterapii nejvice vyuzivaji fadime do skupin: tradi¢ni ladéné nastroje, Orffiv
instrumentaf, nastroje vlastni vyroby, etnické nastroje a nakonec také upravené klasické

nastroje jako jejich alternativy (Kantor, Lipsky, Weber 2009).
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Mezi nejCastéji vyuzivané tradi€ni nastroje se fadi klavir a kytara. Velmi
doporucovan je tzv. Orffiv instrumenta¥, kam fadime détské bubinky, tympany, diivka,
zvonecky, Cinely, tamburiny Ci triangl. Mezi etnické nastroje patii napiiklad bonga, ocean
drum, destné hole, bambusové flétny, gongy, tibetské misy a mnoho dalSich. K nastrojim
vlastni vyroby se krom¢ nekonvencnich tvarii a materidlli také ptipojuje jedineény vztah,
ktery poji klienta s jeho vlastnim vyrobkem. Jako posledni l1ze vyuzit kompenzacni pomiicky
nebo alternativy bézné¢ pouzivanych nastroji. K tém se muzikoterapeut nejcastéji uchyluje u
pacientl s motorickym nebo kombinovanym postizenim. U klaviru se naptiklad vyuziva
zvétseni klaves a u dfivek uprava pro jiné moznosti ichopu (Kantor, Lipsky, Weber 2009).
Diky vyvoji modernich technologii se také nabizi nova cesta nejriiznéjSich elektronickych
nastroju. Tyto nastroje poskytuji velkou variabilitu pomoci moznych nastaveni hlasitosti
zvuku, délky stimulace, nutné sile pro vytvofeni tonu a mnoha dal§im (Schaffert, Janzen,

Ploigt, Schluter, Vuong, Thaut 2020).

Poslednim hudebnim prostiedkem je na$S hlas. Pravé pomoci hlasu umime nejlépe
vyjadfit kazdou drobnou zménu pocitii a ma uzkou souvislost fyzickym i psychickym
zdravim. Napftiklad pii frekvenénim rozboru hlasu pacienta, mizeme nalézt urcité frekvence,
které jsou oslabené nebo zcela chybi. Tyto poSkozené nebo chybéjici frekvencni rozsahy lze
dale spojit s narusenymi funkcemi urcitych orgdnil, jak potvrzuje bioakustickd terapie.
Pomoci nacviku a aplikace téchto frekvenci Ize zlepsit a navodit spravnou ¢innost orgéant.
Hlasové techniky v muzikoterapii délime na fec¢, zpév pisni a kreativni zpév (Kantor, Lipsky,

Weber 2009).

Pii vyuziti Fe€i pii “voice terapii”’ se zaméfujeme na zkvalitnéni zplsobu
komunikace. V mluveném sdé€leni totiz nejde jen o vybrana slova ale také, jak klient moduluje
sviyj hlas, jaké zvoli tempo nebo doprovodnd gesta rukou. Zpév pisni méa v muzikoterapii své
specialni misto a vyznam, ¢asto se vyuzivaji pifi ivodu a zdvéru sezeni. Dalsi hlasovou
technikou je kreativni zpév, ktery ma tizkou vazbu na rizné ritudly. Zpivana slova nemaji

zadny vyznam a jedna se tak o formu hlasové improvizace (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Mnoho pacientli odmitd na terapiich zpivat, protoze v sebe nemaji divéru, stydi se,
nebo maji predchozi negativni zkuSenosti. Terapeut by mél tyto obavy respektovat, ale pii
piekonani této psychické piekazky dochazi casto k znovuobjeveni krasy ze zpévu, jeho

moznosti a posileni vlastni identity (Kantor, Lipsky, Weber 2009).
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4. 6 Terapeutické puasobeni hudby

Piestoze byl 1é¢ebny vliv hudby na ¢lovéka zkouman po mnoho let, az prvni vyzkumy
ve dvacatém stoleti spole¢né¢ s védeckym a technickym pokrokem dovolily upfesnéni
poznatkli. V soucasné dobé neni védeckou vefejnosti vnimana pouze jedna teorie, ale dle
obori a zaméfeni mame koncepce psychologické, lingvistické nebo neurofyziologické

(Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Kromé¢ emocniho dopadu na naSe prozivani a naladu lze také piisobeni hudby
objektivizovat pomoci meéfeni, naptiklad elektroencefalografem, pozitronovou emisni
tomografii nebo magnetickou rezonanci. Poslech urcité skladby ovliviiuje rychlost a hloubku

dychani, krevni tlak a elektricky odpor kiize (Gerlichova, 2021).

Velmi Casto je sledovan vliv hudby na dech. Nejeden pacient pii zaméteni se na sviij
dech, jeho hloubku a rychlost, propadéd panice a stresu. Pii poslechu vhodné hudby se tento
stresovy komponent odbourava a pacientovi se dychd sndze (Gerlichova, 2021). Hlavnim
dychacim svalem je branice. Tento sval nemd pouze dechovou, ale také posturalni funkci,
ucastni se také pii tvorbé bfiSniho lisu (Narika, EliSkova 2015). Mnoho pacientti ji v§ak neumi
spravné zapojovat a maji tento sval oslabeny. Se spravné vybranym dechovym cvi¢enim ¢i
dobfe vedenym zpévem lze pacienta naucit spravnému zapojovani. Napfiiklad profesionalni
zpévaci maji velmi dobrou vitalni kapacitu plic a obvykle i spravnou posturu (Gerlichova,

2021).

Dalsi oblasti, kterou hudba ovliviiuje jsou biochemické procesy. Pii spravnych
kmitoc¢tech dochazi ke zméné koncentraci iontli vapniku a zméndm latkové vymény. Dale
dochazi k posileni vyplaveni neurotransmitert, hormonti a modulaci imunitniho systému

(Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Zvlasté dulezité je zprostredkovani hudby détem od nejmladsiho véku. Pomaha jim pii
zdravém fyzickém a psychickém vyvoji, komunikaci, navazani socidlnich vazeb a feci. Velice
podrobné je také zkouman tzv. Mozartiiv efekt. Podle mnoha vyzkumi se po poslechu vazné
hudby ¢i vyuce na hudebni nastroj zlepSuje prostorové mysSleni a predstavivost spolecné s
matematickymi schopnostmi ¢i porozuméni ¢tenému textu. Z dlouhodobého hlediska maji
studenti hudby emocionaln¢ vyrovnangjsi psychiku, lepsi sebevédomi a 1épe se vyrovnavaji s

uzkostmi a zavislosti na alkoholu (Gerlichova, 2021).
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Obecné tedy mizeme shrnout, Ze hudba ovliviiuje ¢innost mozku, parametry dychant,
srdecni frekvenci, svalovy tonus, odpor kiize, télesnou teplotu ¢i dokonce imunitni systém.
Vyzkumy se momentalné¢ zamétuji na rozpoznéani parametrii a hudebnich prostfedku, které
nejvice pozméni pozadovany parametr (Kantor, Lipsky, Weber 2009). I pies nastup
humanitnich a pfirodnich véd se ani moderni muzikoterapie neobejde bez viry klientd k
terapeutické ucinnosti terapie. Dnes by se tato slozka piisobeni dala nazvat jako hudebni

placebo (Zeleiova, 2007).
4.7 Muzikoterapeutické organizace a studijni program

Prestoze se zaklady muzikoterapie formovaly po n€kolik stoleti, samotna a vefejnosti
uznana profese muzikoterapie se objevuje az v poloviné 20. stoleti. V této dobé se také
zacinaji tvofit mnohé spolky a asociace. Prvni asociace se objevuji v Australii, Velké Britanii
a Spojenych statech americkych. Postupem Casu se pocet asociaci znacné zvysil a na pielomu

tisicileti byly uznany asociace ve vice jak padesati zemich (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Zaklady muzikoterapie jsou diky rtizné kultute, zvycich a pfistupech v kazdé zemi
unikatni. Snahou mezinarodnich asociaci je pfekonavat tyto rozdily, vzajemné se obohacovat,

spojovat odborniky a vyvolavat dialog o novych poznatcich (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Svétova federace muzikoterapie (WFMT) byla zaloZena v roce 1985 v Itdlii a stale
je nejvice rozsifenou muzikoterapeutickou organizaci. Hlavnimi ukoly této federace je snaha
o zdokonalovani oboru a vétsi predstaveni muzikoterapie vefejnosti pomoci védy ale 1 umeni.
Federace dlouhodobé podporuje vzdélavaci programy, klinickou praxi a vyzkumy za ucelem
predstaveni pozitivnich vysledki muzikoterapie pro pacienty a klienty. VSeobecnou vizi
federace je snaha nabidnout moznost praktikovani muzikoterapie a poskytnout tak jeji

benefity béhem muzikoterapeutické intervence (wfmt.info, 2022).

Jednou z dalSich asociaci je také Evropskda muzikoterapeutickd konfederace
(EMTC). Naptiklad v roce 2015 spadalo pod tuto konfederaci 28 zemi a ptes pét a pul tisice
aktivni praci pro zdokonaleni a dal§i vyvoj profesionalniho vyuziti muzikoterapie v Evropé.
Dale vzajemnd vyména poznatkd spolecné se spolupraci mezi ¢lenskymi zemémi (www.emtc-

eu.com, 2022).
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Pro eské terapeuty je dileZitou organizaci Muzikoterapeuticka asociace Ceské
republiky (CZMTA). Asociace se fadi mezi neziskova profesni sdruzeni a jejimi ¢leny jsou
hlavné vystudovani muzikoterapeuti spoleCné¢ se zdjemci o tento kreativni obor. Cilem
organizace je snaha o rozvoj a zlepSeni urovné tohoto oboru spolecné¢ se zvySovanim
profesniho statusu, etickych a kvalifikacnich pozadavkid tak, aby profesiondlové v
muzikoterapii dosahovali standardi na mezindrodnim poli odbornikli. Asociace podporuje
diskuzi, vyménu nazort a ziskanych zkuSenosti, napomaha rozvoji svych ¢leni a snazi se o
vétsi uplatnéni muzikoterapie na poli zdravotnictvi, pedagogiky a socidlnich sluzeb. Dale se
zasazuje o zvySovani poveédomi o moznostech muzikoterapie. Pofddd konference,

zprostiedkovava seminare a vzdélavaci programy (www.czmta.cz, 2022).

Nové lze také muzikoterapii studovat jako obor na vysoké Skole. Navazujici
magisterské studium muzikoterapie je mozné v Ceské republice absolvovat pouze na
Pedagogické fakulté Univerzity Palackého. Studium je v kombinované formé v délce trvani tii
roky. Prfijiméni jsou absolventi bakaléafskych oborit psychologie, 1écebné a specialni
pedagogiky a také ze zahrani¢nich oborti muzikoterapie. Studijni program je rozdélen na ¢ést
teoretickou, sebezkuSenostni, supervizi a nejdelSi je cast praktickd (muzikoterapie-
studium.upol.cz, 2022). Dale se lze vzdélat pomoci mnoha kurzi, které jsou rizné dlouhé a

rizn¢ zaméiené.
4. 8 Muzikoterapeut a klient

Muzikoterapeut je obecné definovan jako odbornik, ktery poméha klientovi uspokoyjit
jeho potieby, jez se vztahuji k jeho zdravi na zaklad¢ vzajemné dohody (Kantor, Lipsky,
Weber 2009). Terapeut provazi svého klienta celou terapii, piebird odpovédnost za
muzikoterapeuticky proces, ale nerozhoduje za néj. Kazdy muzikoterapeut musi béhem
procesu evaluovat jednotliva fakta, rozhodovat se o moZznostech terapeutického procesu,
vybirat hudebni prostfedky, metody a techniky. S jejich vyuzitim se snazi podpofit pacientiv
vyvoj, prohloubit vzijemny terapeuticky vztah a posilit hudbu jako terapeutické médium

(Zeleiova, 2007).

Obecné v muzikoterapii pouzivame vyraz klient. Dle zaméfeni se vSak termin méni na
pacienta, zaka, studenta ¢i piijemce sluzeb. Béhem terapie se nemusi pracovat pouze s jednou

osobou, ale naptiklad s parem, rodinou nebo skupinou lidi (Kantor, Lipsky, Weber 2009).
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Ve vétSiné definic muzikoterapie je nepfimo naznaCena nutnost provadét terapie
odborné a na védecké podstaté (Zeleiova, 2007). Nejefektivnéjsi pro pifipravu na tuto profesi
jsou systematické muzikoterapeutické vycviky, které se nejCastéji skladaji z teoretické

pfipravy, sebezkuSenostniho vycviku a supervize (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Kromé¢ vzdélani by se mély u terapeuta vyskytovat také jisté charakterové rysy,
naptiklad empatie, flexibilita, intuice ¢i pokora, déale také schopnost tvofit a vzajemné se s
klientem sehrat (Zeleiova, 2007). Poté je velmi podstatny kladny vztah k hudb¢, schopnost
autentického vystupovani, lidsky a upfimny projev, pfiméfené sebevédomi a realistické
vnimani vlastnich schopnosti i nedostatktli. Pfestoze se s vétSinou téchto vlastnosti musi jiz
clovek narodit, spravny vycvik by mél tyto osobnostni rysy rozvijet a podporovat (Kantor,

Lipsky, Weber 2009).

S osobnosti muzikoterapeuta, jeho chovanim a vzdélanim také souvisi eticky kodex,
ktery chrani ob¢ zicastnéné strany (Kantor, Lipsky, Weber 2009). Hned v Gvodu kodexu se
uvadi, ze hudebni terapeuti pracuji jak se socidlni, tak pravni odpoveédnosti a nesou osobni
zodpovédnost za terapeutické tkoly a své klienty. Dale se v kodexu zdUraziuje zakaz zneuziti
terapeutického vztahu k uspokojeni terapeutovych potieb nebo vlastnich zdjmi a veskeré
jednani musi byt provadéno se souhlasem klienta nebo jeho zdkonnych zastupcti. Terapeut
také odpovida za bezpecnost klienta béhem setkani a za ochranu osobnich informaci. V
neposledni fad¢ se také zdiiraziuje rovnost piilezitosti terapie pro pacienta nehledé na jeho
pohlavi, rasu, v€k, nabozenské vyznani, etnicky pliivod, sexualni orientaci ¢i formu postizeni

(www.czmta.cz, 2022).

Klient je stejné¢ jako terapeut osobnost s ur¢itymi charakternimi rysy a Zzivotnimi
zkusSenostmi. Struktura jeho osobnosti vznikala na zéklad¢ zazitkl, rodinnych a partnerskych
vztaht ve kterych Zil. Postupem casu si tedy vytvofil ur¢ité navyky, obranné mechanismy,
vlastnosti a dovednosti, se kterymi mizeme v muzikoterapii pracovat. Z obou stran vztahu se
tedy promitaji dvé odlisSné a unikatni osobnosti. Klient ¢asto vstupuje do vztahu s urcitym

pozadavkem a ocekava od terapeuta pomoc s fesSenim (Zeleiova, 2007).

Pro zménu klientova stavu je dulezitd jeho vlastni aktivita. B¢hem procesu dostava
klient prostor k utvareni vlastni osobnosti, seberealizaci a pfijeti sebe samého. Pro tento
proces je klicové bezpecné prosttedi a odstranéni piekazek, které by mohly branit

osobnostnimu rtstu (Kantor, Lipsky, Weber 2009).
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Dulezitym procesem v muzikoterapii je uceni, kter¢ chapeme jako adaptaci
organismu, kdy si osoba osvojuje individudlni zkuSenost. Do tohoto Sirokého terminu spadaji
rizné situace, ¢innosti a informace, se kterymi se jedinec setkd. VSechny tyto skute¢nosti maji

pfimy dopad na jeho chovani, dovednosti a osobnost (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Mezi jeden ze zakladnich faktor v terapii fadime samotny vztah mezi klientem a
terapeutem. V procesu muzikoterapie se rozviji nejcastéji béhem hudebnich ale 1 nehudebnich
interakci (Kantor, Lipsky, Weber 2009). Podle 60 % autort, ktefi se ve svych publikacich

vyjadiovali k definici muzikoterapie, je kliCovy prave tento vztah (Zeleiova, 2007).

Kazdy klient je jedinecnou osobnosti se svymi potiebami a touhami, které predurcuji
jakd metoda a technika bude ve vysledku vybrana. Kazdy terapeuticky vztah a proces je ryze

individualni a postup se vzdy upravuje podle konkrétnich podminek (Zeleiova, 2007).
4. 9 Indikace a kontraindikace muzikoterapie

Jednou z velkych vyhod muzikoterapie je jeji vSeobecné vyuziti u mnoha vékovych
kategorii, bez ohledu na jejich specifické potieby ¢i socialni a kulturni zazemi. Muzikoterapie
je tak univerzalnim nastrojem, ktery pomdhd mnoha osobdm naplnit jejich fyzické,

emociondlni, intelektudlni, socidlni, ¢i spiritudlni potieby (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Mezi Siroké spektrum indikaci patii naptiklad dusevni poruchy, poruchy chovani a
komunikace, ADHD, autismus, mentalni retardace, vyvojové poruchy, nejriznéjsi télesna ¢i
senzorické postizeni. Déale pfekazkou pro terapii nejsou ani terminéalni fdze onemocnéni nebo
zavislosti na ndvykovych latkach. Vyuziva se jiz v prenatalnim stadiu, u porodu nebo naopak
u starSich pacientli s demenci, Parkinsonovou a Alzheimerovou chorobou (Kantor, Lipsky,

Weber 2009).

Muzikoterapie neni ovSem vyuzivdna jen u osob s urCitou klinickou diagnézou, ale
také pro klienty, ktefi chtéji tento nastroj vyuzit ke zvyseni sebevédomi, osobnostnimu rozvoji
a ristu. Nékdy se toto vyuziti muzikoterapie oznacuje jako wellness muzikoterapie (Kantor,

Lipsky, Weber 2009).

Muzikoterapie naopak neni obecné doporucovdna pro pacienty s nestabilni nebo
muzikogenni epilepsii ¢i nékterymi psychotickymi stavy (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Intenzivni rytmus v terapii neni doporu¢ovan u zen v poslednich mésicich t€hotenstvi, protoze
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jim hrozi zahajeni pfedcasného porodu. Rovnéz monotonni rytmickd hudba miZze byt
nebezpecnd pro osoby, které se snazi vypotfadat s urcitou formou zavislosti (Gerlichova,

2021).

Individualn€ muzikoterapeut nedoporuci zac¢atek nebo pokraCovani terapie, pokud ma
pacient negativni piedchozi zkusSenosti s hudbou ¢i samotnou muzikoterapii. Déle kdyz
pacient trvad na nerealnych ¢i neetickych cilech terapie, nebo neni dostatecné motivovan k
terapii. Obvykle se od muzikoterapie upousti, pokud jsou na vybér efektivnéjsi moznosti
1écby. Kontraindikace nelze obvykle jednoduSe specifikovat. Muzikoterapeut se musi sdm

rozhodnout, zda je pro klienta v jeho situaci terapie vhodna (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

4. 10 Muzikoterapie ve zdravotnictvi

V né&kterych zemich svéta jsou psychosomatické teorie 1épe zakotveny nez v Ceské
republice. Tyto teorie podporuji ucelenou zdravotni péci a tedy i vyuziti muzikoterapie.
Momentalné se odbornici zabyvaji hlavné psychosocialnimi faktory, které se podili na vzniku
onemocnéni a prubéhu nemoci. Snaha rozvinout nemedicinské moznosti prevence a
ptipadného feSeni jiz vzniklého onemocnéni mé vyhody nejen z psychosocialni stranky, ale
také ze stranky finan¢ni. Klasicka feSeni jsou totiz Casto nakladnd (Kantor, Lipsky, Weber

2009).

Nejvice je muzikoterapie vyuzivana v rehabilitaci, neurologii, psychiatrii, pediatrii
nebo geriatrii (Gerlichova, 2021). Dale nachazi své uplatnéni naptiklad v chirurgii,
traumatologii, porodnictvi, neonatologii, onkologii ¢i pneumologii (Kantor, Lipsky, Weber

2009).

Muzikoterapie naléza v medicin€ pouziti bud’to jako podptlrny prostfedek, rovnocenna
moznost terapie, nebo ji lze vyuzit k primérni intervenci. Pod pojmem podpiirny prostiedek
terapie si naptiklad miizeme ptedstavit poslech hudby pfi dialyze ledvin. Rovnocennou se
stava napiiklad u pacienti s dechovymi obtizemi, kdy kromé jinych terapii pacient nacvicuje
zpév a spravny stereotyp dychani. Pfikladem primarni intervence miiZze byt poslech hudby
pro jeji analgeticky ucinek (Kantor, Lipsky, Weber, 2009). Dle vyzkumii dochdzi nejen ke
snizeni pocitu bolesti ale 1 zméné jejiho vnimani. Z téchto vysledkid vyplyva, ze
muzikoterapie neovliviluje pouze emocionalni slozku, ale také senzorické parametry

(Aldridge, 1994).
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Dale se pfi déleni vyuziti muzikoterapie miZeme zaméfit na to, pro koho je poslech
hudby urcen. Nepouzivaji ji totiz pouze pacienti, ale naptiklad i1 chirurgicky tym béhem

operace pro navozeni vhodné atmosféry a lepsi koncentraci (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Kazdy lékaft, ktery rozhoduje o aplikaci muzikoterapie, by se m¢l informovat o jejich
moznostech a pfipadnych neZadoucich ucincich. Systematickd muzikoterapie se naptiklad
hojné vyuzivad u pacientl, na které nezabird standardni zpiisob 1écby. Vyuziti hudby ale
neznamend pieruseni doposud aplikované 1é¢by, protoze muzikoterapie mize pii vzadjemném

pusobenti jeji ucinek vyrazné umocnit (Kantor, Lipsky, Weber 2009).

Muzikoterapie v mediciné neslouzi pouze k uspokojovani fyzickych, ale 1
psychosocialnich potieb cloveéka. Pacienti jsou v 1ékaiskych zatizenich €asto v nepfijemném a
neosobnim prostfedi, daleko od své rodiny a blizkych. Tyto podminky navic provazi
prodéland choroba ¢i uraz. VétSina pacientli béhem tohoto naro¢ného obdobi potiebuje
emociondlni a socialni podporu. Konkrétné miizeme pomoci naptiklad zptijemnénim daného
prostiedi, snizenim strachu a tzkosti, zvySenim motivace ¢i nabidnutim pomoci rodiné k
pfizptsobeni se dané situaci. Pro podporu pacienta mame na vybér z mnoha moZnosti,
napiiklad hudebni poslech, zpév, hudebni kurzy ¢i skupiny nebo hudebni relaxace (Kantor,

Lipsky, Weber 2009).

Rehabilitace je dle Svétové zdravotnické organizace definovana jako Siroky soubor
aktivit, kde se krom¢ I€kaiti vénuje pacientovi také fyzioterapeut, ergoterapeut a pripadné se
zamé&fuje péce na jeho psychosocialni potieby. V rehabilitaci se jednotlivé slozky péce
vzajemné spojuji, koordinuji a navzajem se dopliuji (Gerlichova, 2021). Cile rehabilitace jsou
obvykle zamétfeny na udrzeni nebo zlepSeni fyzického stavu, ale také na psychické potieby
jedince. Postupem ¢asu vzhledem k ptihlédnuti na zdravotni stav je snaha pacienta navratit do
domaciho prostfedi. Proces miiZze byt velmi zdlouhavy a kromé& Uipravy domu se pacient musi
Casto vyporadat se zménou vztahli v roding, spoleéné se zménami v hodnotovém zebiicku,
zménou socialni role a vSeobecné reorganizaci vztahli s okolnim svétem (Kantor, Lipsky,

Weber 2009).

Muzikoterapie se velmi casto vyuziva ve fyzioterapii, ktera je soucasti ucelené
rehabilitace. Nezabyva se pouze 1é¢bou poruch pohybového aparatu, ale také diagnostikou a

prevenci (Gerlichova, 2021).
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Spojeni muzikoterapie s fyzioterapii je nejCastéji zacileno na zlepSeni koordinace
pohybu, zapojeni urCitych svali nebo svalovych skupin, lepSi vnimani svého téla a také pro
lepsi obratnost, postieh a k lepsi fyzické vykonnosti. Kladny vliv maji nejen na pohybovy
systém, ale také na dychani, kdy se koordinovanéji zapojuje branice a dochazi ke zkvalitnéni
dechového stereotypu. Pacienti si diky propojeni s hudbou lépe pamatuji urCité cviky a

muzikoterapie jim pomaha k lepsi koncentraci a cilené relaxaci (Gerlichova, 2021).

Dale muzeme vyuzivat hudbu u osob se zhorSenou kvalitou chiize. Pro zlepSeni
stereotypu chtlize se Casto pouzivaji pochodové skladby nebo zpév. Opét nelze univerzalné
pouzivat jednu ¢i dvé pisné, ale individudln€ vybrat takovou, kterd pacientovi nejvice
vyhovuje a pti pohybu ho nerusi. Dle n€kolika studii 1ze béhem nékolika sezeni dosdhnout

lepsi stability a pasobit preventivné proti nebezpeci pada (Gerlichova, 2021).

Vseobecné je doporucovano pacientim, aby si nasli vhodnou pohybovou aktivitu,
ktera je bude bavit. Propojeni pohybu s hudbou, naptiklad pfi rtiznych tanec¢nich aktivitach,
byva Casto velmi ocenovano, zlepSuje plynulost pohybu a nezatézuje jednostranné pohybovy

aparat a zaroven vyvolava pocity radosti (Gerlichova, 2021).

Hudba nebo pfesnéji feceno akustické signaly se vyuzivaji napiiklad i v oblasti
fyzikalni terapie, konkrétné béhem audiovizudlni stimulace. Tato metoda funguje na principu
multisenzorického drazdéni mozkové kiiry a snazi se o navozeni alfa mozkovych vin. Pfi
spravném uc¢inku nastupuje u pacienta relaxace kosterniho svalstva (Pod¢bradsky,

Pod¢bradska 2009).

Dal$im zdravotnickym oborem, ktery s muzikoterapii spolupracuje je ergoterapie. Ta
je definovana jako profese, kterd se snazi pomoci zaméstndni nebo smysluplné Cinnosti
dosahnout zachovani schopnosti osoby, aby zvladala své bézné denni ¢innosti. Kromé toho se
zaméefuje na pracovni a zajmové aktivity v jakémkoli veéku, s riznym postizenim nebo
znevyhodnénim. Ergoterapie je dilezitou soucdsti rehabilitatniho procesu a pomdha

pacientiim ke zkvalitnéni jejich zivota (Gerlichova, 2021).

Spojeni ergoterapie a muzikoterapie je vyuzivano napiiklad pfi nacviku funkénich
uchopil. Pii nacviku uchopt se vyuzivaji nejriznéjsi nastroje jako napiiklad bubny, diivka,
xylofony, harfy a dal$i. Pfi spravném muzikoterapeutickém tréninku horni koncetiny se u
pacientli zlepSuje hrubéd i jemnd motorika, koordinace, svalova sila a vSeobecné¢ manudlni

zru¢nost (Gerlichova, 2021).
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Casto nachazi své vyuziti hudba ¢i hudebni prvky také v logopedii. Tento obor se
vénuje pacientim s nejriznéjSimi poruchami feci a komunikace. Pro nacvik fec¢i se doporucuji
rytmicka cviceni, fikadla nebo zpev. Pti zpivani se zlepSuje plynulost feci, dochazi k rozsiteni

slovni zasoby a zesileni hlasu (Gerlichova, 2021).

Dalsi oblasti piisobeni muzikoterapie je kognitivni rehabilitace. Mezi kognitivni,
tedy poznéavaci funkce, patii pamét, zrakové-prostorové funkce, fe¢, pozornost, exekutivni
funkce a socialni kognice. Také se do téchto funkci nékdy ptifazuje védomi a percepce
(Frydrychova, 2021). U pacienta s téz§im postizenim kognitivnich funkci se muzikoterapeut
zamé&fuje na nacvik paméti a pozornosti. V terapii zamétené na zlepSeni paméti se vyuziva
rytmizace slov a textl ¢i zpév pisnicek. Pfi nacviku pozornosti je vhodné koncentrovat

pozornost klienta pomoci intenzivniho zvuku, naptiklad aderem gongu (Gerlichova, 2021).

Sirokou oblasti je vyuziti muzikoterapie v psychiatrii a psychoterapii. Spravné
zvolena technika ¢i skladba umocnuje u pacientli jejich pocity, které se jim nasledné 1épe
vyjadiuji. Napiiklad u adolescentnich klientl, ktefi si prochéazeji krizi identity, poméaha
muzikoterapeut ke spontanni aktivité a vyjadieni sebe sama (Aldridge, 1994). Libé pocity pfi
poslechu hudby jsou spojeny s vyssi aktivaci uréitych specifickych oblasti mozku. Jedna se
naptiklad o hypothalamus, hippocampus, amygdalu ¢i prefrontalni kortex (Thaut, Hoemberg
2014). Pacienti zatazeni do muzikoterapeutické intervence jsou obecné spokojenéjsi, maji
lep$i néladu, vyssi kvalitu Zivota a pocit'uji mensi tnavu béhem dne (Grau-Sanches, Miinter,

Altenmiiller, Duarte, Rodriguez-Fornellsa, 2020).

V neposledni fadé se také setkavame s vyuzitim muzikoterapie v paliativni mediciné.
Muzikoterapeuti se v tomto tézkém obdobi snazi nevylécitelné nemocnym poskytnout oporu a
béhem terapii vhodnymi metodami zmirnit pocity bolesti, psychického a duchovniho stradani
a umoznit leps$i prozivani jejich psychickych stavi. Jesté vice nez v ostatnich zdravotnickych
oborech je zde zdiraznéna zéasada citlivého pfistupu a lidské distojnosti. Cilem paliativni
1é¢by je snaha udrzet kvalitu Zivota az do Uplného konce a zaroven ulehcit odchod blizkého

jeho rodin¢ a ptratelim (Gerlichova, 2021).

Déle naléza své vyuziti muzikoterapie napiiklad v porodnictvi, kdy se pii
opakovaném poslechu snizuje tzkost, srde¢ni puls, hladina stresovych hormont, redukuje se
pfipadna bolest a neni potieba vyssi davky analgetik. V pfibuzném oboru neonatologie se
hudebni prvky vyuzivaji k potlaceni podrazdénosti ditéte, rovnéz pomahaji pii krmeni a

respiraci a timto stimuluji vyvoj a piirastek na vaze. V pediatrii mezi hlavni u¢inky opét patii
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sniZeni stresu, uzkosti a také lepsi navazani komunikace s malym pacientem (Kantor, Lipsky,
Weber 2009). Vystaveni ditéte zvukovym stimulim podnécuje senzorické procesy a zlepsSuje
organizaci kognitivnich aktivit. U autistickych osob jsou také zvukové stimuly vyrazné

preferovany pied vizualnimi (Aldridge, 1994).

Pneumologové kromé jiz zminénych U¢inkl vyuZzivaji muzikoterapii také pro zlepSeni
respirace a vitalni kapacity plic, napiiklad pti provadénych zakrocich a vySettenich (Kantor,
Lipsky, Weber 2009). V geriatrii je ocefiovana u pacientd s Alzheimerovou chorobou, diky
zjednodusSeni komunikace s ostatnimi a vSeobecnym socidlnim benefitim. U pacientl je po
terapiich sledovano zlepSeni socialni kooperace, ndlady, motorické integrace a stimulace feci
(Aldridge, 1994). V onkologii se kromé jiného vyuzivd hudba k odvraceni pozornosti od
vlastni choroby, k vyvolani pocitu kontroly a vyjadfeni myslenek (Kantor, Lipsky, Weber
2009). Muzikoterapie také pozitivné ovlivituje nezadouci vedlejsi ucinky chemoterapie, jako

je zvraceni ¢i nauzea (Aldridge, 1994).

Obecné se odbornici shoduji na dilezitosti psychosomatické mediciny, kterd pfimo
oteviela cestu muzikoterapii a jejimu vyuziti v mnoha medicinskych oborech (Kantor, Lipsky,
Weber 2009). Muzikoterapie je tak povazovana za komplexni a funkcni terapeuticky obor, u

kter¢ Ize intervence dobtfe zaméfit na konkrétni obtiZe pacienta (Baker, Weller 2011).

4. 11 Muzikoterapie v neurorehabilitaci

Ve vyspélych zemich ptibyva piezivSich pacientli po zavaznych poranénich mozku.
Pti¢inou byvaji nejcastéji t¢zké autonehody ¢i adrenalinové sporty. Tato zranéni zanechavaji
obvykle dlouhodobé az dozivotni nasledky. Snahou fungujici spolecnosti je poskytnuti
I¢karské péce a snaha o zlepSeni kvality jejich zivota. Po intenzivni 1ékaiské péci je idealné co

nejdiive zahajena rehabilitace a neurorehabilitace (Lippertova-Griinerova, 2005).

Jako kazdy obor, tak i neurorehabilitace ma své zakladni principy. Prvnim principem
je zéasada celistvosti, kdy zdravotni pracovnici vnimaji pacienta jako celek (Lippertova-
vetsi pravdépodobnost dobré progndzy. NejvétSich Gcinnosti a regenerace dosahujeme u
pacientli do dvou roki od zranéni (Gerlichova, 2021). Déle je kladen dlraz na tymovou praci
v multidisciplinarnim tymu. Onemocnéni centrdlni nervové soustavy totiz postihuje mnoho
funkci organizmu, na které se zaméiuji jednotlivi odbornici. Nakonec také zalezi na pfijeti
zdravotné postizenych zpét do fungovani spolecnosti. Pii neakceptaci jednotlivce dochézi

casto k jeho izolaci a dalSim problémtim (Lippertova-Griinerova, 2005).
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Hlavnim cilem neurorehabilitace je podpora spontanniho léceni pacienta, vyuziti
maximalni schopnosti regenerace a mozkové plasticity. Dle pesimistickych hypotéz z konce
tricatych let dvacatého stoleti se n¢kolik dalSich desitek let ve védeckych kruzich véfilo, ze
funkce jednotlivych oblasti mozku je pevné déna a pfi poSkozeni nemiize dojit k obnové.

Diky vyzkumtm se postupem casu dokazal opak (Lippertova-Griinerova, 2005).

Plasticita nebo neuroplasticita je schopnost nervového systému reagovat na vnitini
nebo vnéjsi stimuly pomoci reorganizace svych struktur, funkci a spojeni (Khan, Amatya,
Galea, Gonzenbach, Kesselring 2016). Neuroplasticita je jednim z vrozenych mechanismi a
je zakddovana v Siroké fadé gent (Rappaport, Szocik, Corbally 2020). Pfi poranéni nervoveé
soustavy nedochazi ke zménam pouze v kortikalni oblasti, ale také ve spinalnim propojeni
(Khan, Amatya, Galea, Gonzenbach, Kesselring 2016). Mozkové buiiky vSak nesmi byt zcela
znicené, ale jen poskozené. Tento piirozeny mechanismus tak umozituje zménu pro piijeti a
zpracovani novych informaci. Mozek se tak neustidle vyviji a pfizpisobuje zméndm
(Gerlichova, 2021). Plasticita je tak kli¢em ke zmén¢ a inovaci (Rappaport, Szocik, Corbally
2020). Kromé danych neurobiologickych mechanizmd, hraji roli také neurotropické faktory a
neuromodulatory. Prostfedi bohaté na stimuly pomaha pozitivné ovlivnit poSkozené mozkové
oblasti (Lippertova-Griinerova, 2005). Jednim ze stimuli mlZe byt také fyzickd aktivita.
Pozitivni vliv aerobniho cviceni zkoumal napiiklad tym australskych védct, ktery spekuluje
nad souvislosti s funkci hormonu kortizolu a hladin glykogenu béhem riznych intenzit
cviceni (Mellow, Goldsworthy, Coussens, Smith, 2020). Objev plasticity mozku je jednim z

hlavnich mechanism vyuZivanych béhem terapii (Gerlichova, 2021).

Jiz podle diivéjsich zjisténi, mize byt muzikoterapie klicem k obnoveni diivéjsich
schopnosti. Otevira nam tak cestu ke zmirnéni néasledkii choroby ¢i poranéni, které se diive
jevily jako devastujici (Aldridge, 1994). Diky $ir§Simu vnimani ¢lovéka a jeho zdravi pomoci
bio-psycho-socidlniho modelu se dostavd muzikoterapie z pozadi mezi hlavni moZnosti

rehabilitace a terapie (Thaut, 2005).

Prvni naznaky o dulezitosti propojeni motorickych a sluchovych oblasti mozku
pochazi z konce Sedesatych let (Thaut, Abiru 2009). Od pocatku 90. let 20. stoleti vSak doslo
k velkym proméndm a to hlavné diky modernim zobrazovacim technikdm. Nové vyzkumy
vysSich kognitivnich funkci mozku umoZnily studovat ptimy vliv hudby na mozek (Thaut,

Hoemberg 2014). Dle téchto dat je dokazano, ze hudba komplexné stimuluje kognitivni
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funkce a senzorické procesy. Dle jednoho z koncepti pomahd déale hudba facilitovat,

organizovat a zesilovat vnimani a analyzu urcitych objektti a vnimani zazitka (Thaut, 2005).

Pred zacatkem 21. stoleti se odbornici z muzikoterapie, neurologie a dalSich obort
spojili a vytvofili systém terapeutickych technik, ktery oznacujeme jako neurologicka
muzikoterapie. Momentalné se tento systém sklada z dvaceti technik, které jsou definovéany
diagnozou pacienta a roli hudby béhem terapie. Jednotlivé techniky se individualné upravuji a

zaméfuji se na plnéni pacientovych nehudebnich cilt (Thaut, Hoemberg 2014).

Neurologickd muzikoterapie je definovana jako terapeutickd aplikace hudby na
kognitivni, senzorickou, motorickou slozku, kterd byla z divodu onemocnéni ¢i zranéni u
dané osoby poSkozena. Dale je neurologickd muzikoterapie zaloZena na neurologickych
modelech, jak je mozkem hudba vnimana a jakou mé& hudba vliv na nemuzikdlni a
behavioralni funkce (Thaut, Hoemberg 2014). Pti zkoumani vlivu hudby na lidsky mozek se

spojuji obory jako hudebni kognice, muzikoterapie, neurovéda a rehabilitace (Thaut, 2005).

Zasluhou neurovédeckého zkouméni byly nalezeny recipro¢ni vztahy, které nam
ukazuji, jak hudba méni pomoci procesu uceni naS mozek a nase chovéani (Thaut, 2005).
Zaroven pii poslechu nejsou osloveny pouze hudebné specifické ¢asti mozku, ale stimuly jsou
zpracovavany a rozdélovany do mnoha rdznych oblasti, od spindlnich po mnoho

subkortikalnich oblasti az do kortikalnich regioni (Thaut, Hoemberg 2014).

Utinky hudby a muzikoterapie neodpovidaji diivéjsimu modelu, tedy Ze hudba pouze
vyvolava pocity pohody a dusevniho blahobytu. Muzikoterapie funguje ve velice rozdilnych

castech mozku a mizeme ji vyuzit pfi riznych terapiich (Thaut, Hoemberg 2014).

Béhem vyvoje muzikoterapie se zménil pohled na efektivitu motorického tréninku v
terapiich. V soucasné dobé& jsou podporovany hlavné pfistupy, které maji objektivné méfitelné

pozitivni vysledky a fadi se mezi evidence-based postupy (Thaut, Hoemberg 2014).

Nejvice se neurologickd muzikoterapie vyuziva pro obnovu motorickych funkei u
pacienti po cévni mozkové piihod¢, Parkinsonové nemoci, détské mozkové obrn¢ a
traumatickém poranéni mozku. Muzikoterapeuti¢ti odbornici podporuji teorie, Ze rytmické
zvuky funguji jako urcity ¢asovaé pohybu. Mozek se tak uc¢i pohyb spravné nacasovat, zvolit
vhodné potadi pohybi a také jejich vzijemnou koordinaci. Tony tak vyvolavaji analogické

synchroniza¢ni kody neurdlnich informaci. Dochézi tak k lep§imu propojeni senzorickych a
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kognitivnich informaci. Zarovenn zvuk podporuje aktivitu spindlnich motoneuront ptes

propojeni mozku a michy (Thaut, 2005).

Trénink motoriky dodrzuje n€kolik danych pravidel, kterymi se fidi i neurologicka
muzikoterapie. Jednim z nejpodstatnéjSich pravidel je opakovani tréninku. Dostate¢né
procvicovani je nezbytné pro optimalizovani pohybovych trajektorii. Podstatnou zasadou je
také zpétna vazba pro pacienta. Pro udrzeni motivace se také vybiraji cviceni, kterd lze
jednoduse prevést do dennich Cinnosti. Nezbytnou soucasti je spravna volba narocnosti

cvi¢eni (Thaut, Hoemberg 2014).

V pocateCnich tydnech po vazném poskozeni mozku mohou muzikoterapeuti
pozornym a citlivym pfistupem zjistit zajimavé diagnostické tdaje. Nekdy se lze dobrat vice
informaci o pacientov€ pozornosti, percepci ¢i moznostech komunikace nez klasickymi
vySetfenimi. Muzikoterapeuti mohou kromé pohybl a zvukt dale na klientech pozorovat
zmeény v oblasti napéti ur€itych svall, o€niho kontaktu, pohybu o¢i ¢i modifikaci dechového
stereotypu. U nékterych pacientll bylo diky vypocetni tomografii zjiSténo v névaznosti na
muzikoterapeutickou intervenci zvysené prokrveni mozkové tkdné. Narist tohoto parametru

je dilezity, jelikoz je jednim z podstatnych vlivl pii uzdravovani (Aldridge, 2005).

Castou obtizi u pacientl po cévni mozkové piihodé byva neglect syndrom, ktery lze
také pozitivné ovlivnit hudebnimi prostiedky béhem muzikoterapeutické intervence. Urcité
ukoly beéhem terapie aktivuji obé mozkové hemisféry a velmi siln€¢ podporuji zapojeni oblasti

v pravé hemisféte, kterd je u tohoto syndromu nejcastéji poSkozena (Kang, Thaut 2019).

Zajimavou oblasti je také vyzkum vlivu hudby na pamét’ové funkce. Ukazuje se, Ze
hudba ptedstavuje uritou Sablonu pro zapamatovani, hlavné u deklarativni a proceduralni
paméti. Tato technika naléza své vyuziti u osob s Alzheimerovou nemoci, protoze dochazi k
hlubsi integraci informaci. Vzpominky tak odolévaji déle vici vlivu neurodegenerativniho
onemocnéni (Thaut, 2005). Takto lze uplatnit muzikoterapii u pacientii v Casnych stadiich
posttraumatické amnézie. Dle n&kolika studii doSlo nejen k lepSimu vybavovani udélosti,
které se staly béhem muzikoterapie, ale také ke zkvalitnéni celkové orientace (Aldridge,

2005).

Po traumatickém poskozeni mozku se mnoho pacientll vypotradava s obtizemi v oblasti

re¢i. Mezi nejpouzivanéjsi techniky v neurologické muzikoterapii patii vokalni cviceni,
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improvizovany zpév a tvorba novych pisni. Kromé rozsiteni slovni zasoby dochézi ke zvyseni

hlasitosti, lepsi dechové kontrole, vyslovnosti a artikulaci (Aldridge, 2005).

Neurologickd muzikoterapie je pacienty casto vnimana jako zajimavé doplnéni
klasickych terapii. Néktefi uvadi, ze se béhem terapii citili vice nezavisli, zaroven byla u
nekterych zaznamenédna vys$i aktivita a zapojeni do programu nez u jinych druhil terapie

(Aldridge, 2005).

Neurologi¢ti muzikoterapeuti jsou specialisté ve vyuzivani nejriznéjSich technik a
stimulli, které mohou aplikovat na Siroké spektrum diagnéz. Diky svym znalostem a
moznostem jsou dilezitou soucasti interdisciplinarniho tymu, ktery se vénuje vSem aspektim
zdravi klienta (Thaut, Hoemberg 2014). Jist¢é je, Ze budouci podoba neurologické
muzikoterapie se bude dale vyvijet na zaklad¢ vysledkl dalSich vyzkumt (Thaut, Mclntosh,

Hoemberg 2015).

4. 12 Rytmicko-auditivni stimulace

bylo vyvinuti rytmicko-auditivni stimulace. Prvni pokusy o pouziti rytmu v terapii u pacientil
s Parkinsonovou nemoci se datuji do roku 1942 (Thaut, Hoemberg 2014). Ve srovnani se
rytmicka stimulace ukazala jako efektivnéj$i nez ostatni senzorické stimula¢ni techniky pro
navedeni spravného provedeni pohybu (Thaut, Abiru, 2009). Jednim z divodi mtZze byt také
skute¢nost, Ze auditivni stimuly jsou rychlejsi a ptesnéjs$i nez navadéni za pomoci hmatu nebo

vizualnich podnéta (Thaut, McIntosh, Hoemberg 2015).

Rytmicko-auditivni stimulace je definovana jako neurologickéd technika, kterd se
vyuziva pro facilitaci béhem rehabilitace pohybti, jez maji svou pFirozenou rytmicitu. Tato
technika se ukazala efektivni ve dvou pfipadech. Prvni situaci je okamzita stimulace pfi
provadéni pohybu a druhou je facilitace pro trénink funkéniho krokového cyklu. Velmi
Casto lze aplikovat prosté rytmické tikdni metronomu nebo vyuzit i komplexnéjsi hudebni

struktury ¢i kombinaci metronomu a hudby (Thaut, Hoemberg 2014).

Diky zobrazovacim metoddm bylo zjisténo, Ze se do procesu rytmicity zapojuji oblasti
z parietalniho a frontalniho laloku, stejné jako urcitych ¢asti mozecku. Facilitaéni vliv na
organizaci a kontrolu pohybu je podlozen teorii, ze akusticky rytmus povzbuzuje neuralni
odpovédi ve sluchovych a motorickych oblastech s diirazem na centralni generatory obrazct,

které jsou umistény v mozkovém kmeni a miSe. Rytmické vedeni je nejvhodnéjsi pouzivat pii

46



tréninku chiize, pohybu horni koncetiny a koordinacnich cvicenich zamétenych na celé télo

(Thaut, Hoemberg 2014).

Rytmicko-auditivni stimulace je zalozena na n€kolika zékladnich principech. Prvnim
je rytmické posileni Ci natrénovani, které je popsano jako schopnost motorického systému
spojit se s auditivnim systémem a posilit tak pohybové vzory. Centralni generatory obrazci,
které jsou lokalizované v miSe, pomahaji propojit pfichdzejici senzorické informace ke
spravnym motoneurontiim. Tyto generatory jsou schopné vyprodukovat kvalitni a
koordinovany pohyb koncetin. Vliv rytmu si ¢asto ani neuvédomujeme, protoze oslovuje

struktury pod urovni naseho védomi (Thaut, Hoemberg 2014).

Druhym principem je priming, ktery ndm opét za pomoci poslechu rytmu umoziuje
posilit svalovou aktivitu na dolnich koncetindch béhem chilize. Zaroven bylo zjiSténo, Ze diky
efektivnéjSimu zapojeni svalovych skupin je pacient schopen provadét danou c¢innost déle

(Thaut, Hoemberg 2014).

Dal$im opérnym pilifem je koncept navedeni periodického pohybu. Navadéni
pohybu dle rytmu ovliviiuje jeho celou trajektorii a pribéh. Nejen tedy zacatek a konec, jak se

diive myslelo (Thaut, Hoemberg 2014).

Pacienti po poranéni mozku mivaji €asto problémy se zménou tempa své chlize. S
navratem k jejich premorbidnimu tempu jim pomahé posledni princip, ktery se zkracuje jako
SLICE. Do c¢estiny miizeme tento termin volné prelozit jako limit nastoupeni nebo posileni

krokového cyklu (Thaut, Hoemberg 2014).

Tento typ tréninku vyuzivame pro zlepSeni motorickych funkci zejména u pacientil
postizenych Parkinsonovou ¢i Huntingtonovou nemoci, cévni mozkovou piihodou, po
traumatickém poskozeni mozku, roztrouSené skler6ze, mozkové obrné¢ ale i u ortopedickych

pacientli (Thaut, Hoemberg 2014).

Rytmus nalézd své vyuziti napiiklad u pacienti s Parkinsonovou nemoci pro
piekonani bradykineze a freezingu (Thaut, 2005). Dale tato terapie pomaha piekonat ptiznaky
festinace, flek¢niho drZeni trupu, snizeni rozsahu pohybu hlavné v kycelnim a kolennim
kloubu, sniZzeni doprovodného pohybu hornich koncetin pfi chizi, krat$i délky kroku a
snizené rovnovahy s vy$$im rizikem padu. Konkrétné dochazi k vylepSeni rytmu, rychlosti
pohybu ¢i délky kroku. Pfi Spatné medikaci miiZze rytmicko-auditivni stimulace ¢aste¢né

nahrazovat uc¢inek 1€Civ pii prevenci freezingu (Thaut, Hoemberg 2014).
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Ptes mnoho vyzkumut a dlouholeté pouzivani této metody je presny mechanismus
ucinkdl rytmicko-auditivni stimulace u pacientd s Parkinsonovou nemoci stidle nezndmy
(Thaut, Hoemberg 2014). V ramci procesu neuroplasticity se védci domnivaji, Ze rytmicka
stimulace ¢aste¢né obnovuje staré spoje a dokonce pomaha utvoftit nové, které byly nemoci
zniCeny (Gerlichovd, 2021). Rytmické signaly tak udavaji rytmus pohybu a nahrazuji pokyny
z poskozené ¢asti mozku (Thaut, 2005). V tomto piipad¢ defektnich bazalnich ganglii (Thaut,
Hoemberg 2014).

Hudba aktivuje pohybovy systém, ale pouze po dobu poslechu, tedy stejné jako v
mozku funguje dopamin. Postupnym trénovanim lze ucinek rytmického cviceni zkvalitnit.
Pacienti béhem terapii natrénuji, ktery rytmus jim vyhovuje a také jakou formou ho mohou
aplikovat. Néktefi musi hudbu aktivné poslouchat, jinym stac¢i pouze reprodukce rytmu ve
vlastni hlavé (Gerlichova, 2021). Pfi porovnani vnitiniho a vnéjSiho navadéni, bylo u
vnitintho navadéni koordinace zjist€no lepSi zapojovani bazalnich ganglii, dopliikové
motorické kury a cingularniho komplexu. Zarovent dochazelo ke zméndm prokrveni mozku
(Thaut, Hoemberg 2014). Krom¢ ovlivnéni pohybu se u pacientii objevuje zlepSeni paméti a

nalady, spolecné se snizenim nervozity a bolesti (Gerlichova, 2021).

Zajimavou alternativou jsou tane¢ni tréninky. Kromé zlepSeni rychlosti chuze, bylo
zjisténo zvySeni svalové sily a rovnovéhy. Zaroven uceni novych pohybu predstavuje dalsi
vyzvu a facilituje jesté vice motorickou kontrolu. Vhodné je zatazeni téchto tréninkl nejen
pro pacienty s Parkinsonovou nemoci, ale také pro klienty s kardialnimi obtizemi, obezitou a

demenci (Thaut, Hoemberg 2014).

Pacienti po prodélani cévni mozkové piihody se Casto snazi dosahnout bezpecné
chiize. Rytmicky trénink mutze efektivné ovlivnit spasticitu, hypotonicitu nebo zvysit tonus v
unilaterdlnich hornich ¢i dolnich koncetindch. Dale miizeme pozitivné ovlivnit vnitiné
rota¢niho postaveni dolnich koncetin pfi Svihové fazi, zlepsit posturu a stabilitu, snizit riziko
kontraktur, zvysit rozsah pohybu a symetrizovat délku kroku (Thaut, Hoemberg 2014). Dale
vede spravny rytmicky trénink pacienty k vyvazenéjSimu zapojeni svalovych skupin a
pfiméjsi trajektorii pohybu (Thaut, Abiru, 2009). Podle dalSich vysledkl se pfi tréninku
uchopu u paretické horni koncetiny prokazalo znatelné snizeni kompenza¢niho pohybu trupu
(Malcolm, Massie, Thaut 2009). Ve vysledcich dalsi studie se objevuje také zvyseni flexe v
ramennim kloubu a extenze v lokti spolu s nartistem aktivity m. triceps brachii (Kim, Jung,

Yoo, Park, Kim, Lee 2014).
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Rytmicko-auditivni stimulace ale nepfinasi pouze pozitiva. Naptiklad u pacientt s 1ézi
thalamu a zdvaZznym poSkozenim senzorického vnimani byl Casto vytvofen patologicky

stereotyp pfilis velkého pohybu kycle (Thaut, Abiru, 2009).

V navaznosti na zavaznost poranéni mizeme vyuzit rytmicko-auditivni stimulaci pro
zlepseni kvality chiize, jeji stability, rychlosti, kadence ¢i naptiklad pro vyrovnani délky

kroku a celkové zvySeni uslé vzdalenosti (Thaut, Hoemberg 2014).

Méné cCasté je vyuZziti u osob s roztrousenou skleré6zou, kde se ovsem opét mohou
objevovat problémy se stabilitou chiize. U téchto pacientll mize rytmickym tréninkem zlepsit

1 slabost aker koncetin, ataxii a koordinovanost pohybt (Thaut, Hoemberg 2014).

V neposledni fadé¢ miizeme rytmicko-auditivni terapii aplikovat na ortopedické
pacienty po endoprotéze kolene, kycle ¢i dalsich kloubnich operacich. Behem muzikoterapie
se zam&fujeme na zlepSeni rozsahu pohybu operovanych kloubti, zvySeni svalové sily a na

spravny prenos vahy pii chtzi (Thaut, Hoemberg 2014).

I mezi odborniky jsou rizné ndzory tykajici se optimalni frekvence a délky terapie.

Rovnéz se vyskytuji rozdily v mife stimulace (Thaut, Hoemberg 2014).
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PRAKTICKA CAST

5. Metodologie bakalarské prace

5. 1 Cile bakalarské prace

Hlavnim cilem mé bakalarské prace bylo na zékladé¢ zpracovani teoretickych
informaci z oblasti cévni mozkové piihody, jemné motoriky a muzikoterapie, konkrétné
metody rytmicko-auditivni stimulace, zhotovit informacni letdk spolecné s kratkym

instruktaznim videem. Odkaz na zhotovené video jsem umistila do informacniho letdku.

5. 2 Metody zpracovani

Tato bakalaiska prace je teoreticko-prakticka. V teoretické ¢asti prace jsem se
zabyvala problematikou cévni mozkové piihody a jemné motoriky. Dale jsem se vénovala
muzikoterapii a jejimu pouZiti nejen u horni kon&etiny u pacientii s CMP. Cast prakticka je
zpracovana formou tii kazuistik pacientek. VSechny pacientky pfi prvnim setkani podepsaly

informovany souhlas pacienta a také souhlasily s potfizovanim videozdznamu béhem terapii.

5. 3 Vybér pacientii
Pacientky byly vybrany na zdklad¢ doporuceni pani doktorky Gerlichové. Hlavnimi

kritérii bylo:

e diagndza cévni mozkové piihody

e aktivni zdjem o terapii

e kladny vztah k hudbé

e moznost pravidelné dojizdét na Kliniku rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN

5. 4 Prubéh realizace

Prakticka cast mé prace je zpracovana formou tii kazuistik. VeSkera vysetfeni a terapie

byly uskutecnény na Klinice rehabilitacniho 1€katstvi 1. LF UK a VFN.

Uvodni vysetiovaci hodiny u pacientek probihaly od poloviny dubna do konce dubna.
Na zéklad¢ doporuceni pani doktorky Gerlichové byl stanoven pocet terapii na Sest az osm.
Jedna z pacientek absolvovala vSech osm setkani. U dalsi byl pocet snizen o dvé z divodu

nastupu na pobytovy rehabilitaéni program a u posledni bylo provedeno sedm terapii kvili

50



casovému omezeni. Dvé€ pacientky dochazely na terapie pravidelné, ptiblizn€ jednou tydné,
cely proces muzikoterapeutické intervence tak probehl ve dvou kalendarnich mésicich. Treti
byla zdlouhavé¢jsi. Nejvétsim problémem u této pacientky byla velka casova prodleva mezi
posledni terapii a zavérecnym vySetfenim. Tato mezera byla zplisobena jejim odjezdem na

dovolenou a mou Ucasti na povinnych letnich praxich.

5. 5 Sbér dat

Kazda z pacientek pfed zacatkem terapii podstoupila vstupni vySetfeni. Béhem néj
jsem odebrala anamnestické udaje, které se tykaly napiiklad nynéjSiho onemocnéni, diagnozy
a problémtl v ADL. Nasledovalo zakladni aspekéni a palpacni vySetieni, orientaéni vysetieni
svalové sily, vySetieni chiize, rozsahti pohybli na horni koncetiné spolecné s funkénimi
rozsahy HK. Bé&hem neurologického vysSetfeni jsem zhodnotila taxi, diadochokinezu,
mimovolni pohyby a reflexy. Také jsem provedla vySetfeni taktilniho, algického, termického
a diskrimina¢niho Citi spolecné s polohocitem, pohybocitem a stereognozii. Na zavér jsem
provedla orientatni vySetieni spasticity a pacientku vySetfila pomoci Modifikované

Frenchayské skaly.

5. 6 Terapeuticka jednotka

Na zacatku kazdé terapie jsem se pacientky dotizala, jaké zmény pocitovala po
predeslé terapii a jaky je jeji nyné&jSi stav. Poté nasledovalo uvodni rozcviceni v délce
pfiblizné€ 5 - 10 minut, které obsahovalo rozhybani ramene do flexe, extenze, vnitini a vné&jsi
rotace. Nasledovaly cviky zamétené na loket a zapésti, krouzeni lokty, protazeni flexorti
predlokti, krouzeni zapéstimi, flexe a extenze vSech prstli a opozice palce vici jednotlivym
prstim. Na zavér uvodni ¢asti jsem aplikovala v pozici vsed¢€ techniku pro aktivaci brani¢niho
dychéni, kterou jsem zafadila na konec Uvodniho rozcviceni pro zklidnéni pfed samotnou

muzikoterapii.

Nésledovala samotnd muzikoterapeuticka intervence s pouzitim rytmicko-auditivni
stimulace, ktera obvykle trvala 30 - 40 minut. Délku a intenzitu tréninku jsem pfizptisobovala

momentalnimu stavu kazdé pacientky.

Na konci terapie jsem se pacientky opét optala, jak se citi, zda pocituje né¢jaké zmény

na horni koncetin€ a pfipadné také, jak hodnotila narocnost programu.
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5. 7 Specialni testy a vybaveni

Béhem vstupniho a vystupniho vySetfeni jsem pacientky testovala pomoci
Modifikované Frenchayské Skaly. Tento test vychdzi z Frenchayského testu paze, ktery
testuje jednotlivé ukony bézného dne a hodnoti motorické dovednosti horni koncetiny. Tento
puvodni test vSak nemél dostate¢nou senzitivitu, pocet testovanych ¢innosti a mél pomérné
uzkeé pole hodnoceni (Ehler, 2015). V modifikované verzi pacient provadi celkem deset ukoli,
z toho Sest bimanudlné. Provedeni ¢innosti je hodnoceno na Skale od jedné do deseti. Pokud je
ukol proveden v minimalni kvalité, hodnotime ¢islici pét. Maximalni skére 10 je rovnocenné
normalnimu pohybu u zdravého ¢lovéka (Gracies, 2010). Casto je tato $kala vyuzivana u
pacientll po neurologickych onemocnénich a po poSkozeni mozku. Nejvice je Modifikovana

Frenchayské Skala vyuzivana ergoterapeuty a fyzioterapeuty (Ehler, 2015).

Pro hodnoceni spasticity jsem si vybrala Ashworthovu §kalu. Tato skala je v klinické
praxi pouzivana nejcastéji a ptivodné byla vytvofena pro hodnoceni spasticity u pacientll s
roztrouSenou skler6zou. Béhem testovani pasivné protahujeme urcity sval do maximalniho
natazeni a sledujeme piipadny odpor. Dulezité je spravné zméfit odpoveéd’ jiz pfi prvnim
testovani, protoze pii nasledném opakovani obvykle dochdzi k snizeni hypertonu a nasledny
pohyb byva volnéjsi (Ehler, 2015). Ashworthova skdla méa celkem 5 stupnid, které popisuji
urcity klinicky projev béhem pasivniho pohybu koncetiny. Pouzivana je také Modifikovana
Ashworthova Skala, ktera je podrobnéjsi a ma o jeden stupent hodnoceni vice. Nevyhodou této

Skaly je subjektivnost a testovani pouze pasivniho pohybu (Kolat, 2020).

Béhem samotnych terapii jsem pouzivala pro udavani rytmické stimulace mobilni
aplikaci Metronom Beats, kterd byla ndhradou klasického metronomu. V zapisu jednotlivych
terapii, které¢ uvadim v pfiloze, se objevuje pojem BPM. Tato zkratka vyjadiuje pojem beats
per minute, které mizeme prelozit jako pocet uderti za minutu. Diky zapisu tempa timto

zpusobem jsem mohla dobie monitorovat postup pacientek béhem terapie.

Pfi samotné terapii pacientky hraly na elektronické klavesy. Tento nastroj je vhodny
k nacviku drobnych a ptesnych pohybl horni koncetiny a vyzaduje zapojeni vSech péti prstii.
Cviceni Ize zaméfit na nacvik pohybu jednotlivych prstli nebo jejich spole¢nou koordinaci. Pti
popisu jednotlivych prstovych cviceni jsem pouzivala Cislovani prsti. Palec je oznacen
¢islem 1, ukazovacek Cislem 2 a tak dale az k malicku, ktery je oznacCen pétkou (Baker,

Tamplin 2006).
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6. Kazuistiky pacienti

6. 1 Kazuistika ¢. 1
Vstupni vySeti‘eni, datum: 16. 4. 2021

Z.akladni informace:

Rok narozeni: 1982
Pohlavi: Zena

Diagno6za: Nasledky mozkového infarktu - 169.3, peroperacni ischemie kvéten 2020, s
projevy hemianopsie, pravostranné hemiparézy, tézkd hemihypestezie na PHK a rezidudlni

afazie
Anamnéza

NO: stav po ischemické cévni mozkové piihod€é, s projevem pravostranného
hemiparézy, t€Zké hemianopsie, rezidualni afdzie, zhorSena pohyblivost horni a dolni

koncetiny, pomalejsi tempo fe€i, snizend svalova sila - rychlejsi tnava svalt

OA: dlouhodobé potiZe s farmakorezistentni epilepsii, pravidelné zachvaty, snaha feSit
operacné, zachvaty bez Urazi, spanek v normé, pted lety umbilikalni hernie, pfiblizné pred

dvaceti lety - cholecystektomie laparoskopicky
RA: otec za mlada diagnostikované aneurysma, matka hypertenze a astma

Socialni a sportovni anamnéza: 3 déti, Zije s partnerem v panelovém domé, 3. patro,
vysokoskolské vzdélani, sporty pfiliS neprovozuje, diive badminton, snaha o zapojeni pravé

horni koncetiny pfi hie na klavir

Pracovni anamnéza: momentalné na rodicovské, diive laboratorni prace na Akademii

véd a v oblasti zdravotnictvi
AA: bez alergii

FA: Briviact 50 mg, Neurol
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GA: 3 déti, porody pfirozenou cestou, menses od dvanacti let, od cervna

2020 hypermenorea - spontann¢ ustalo, bez potrath
Abiizus: nekoufi, alkohol nepije, navykové latky neuziva

Operace a urazy: bez urazii, operace farmakorezistentni epilepsie - kvéten 2020,
resekce amygdalohipokampalniho komplexu vlevo, ischemie v povodi arteria choroidea

anterior vlevo, dale v roce 1995 cholecystektomie laparoskopicky

Predchozi rehabilitace: v 1¢ét¢ 2020 na pobytu v Rehabilitatnim ustavu Kladruby,
od fijna 2020 dochazi ambulantné na KRL 1. LF UK a VFN

Lateralita: pravak, momentaln¢ pise levou

ADL, kognitivni funkce, pomiicky a mobilita: toaletu a jidlo zvladd samostatné,
samostatnd chlze, nepouziva pocita¢ kvuli hemianopsii, pfi provadéni pohybii musi
kontrolovat zrakem - zhorSena citlivost, pomalejsi tempo prace, nezvlada luxovani - pomahaji

déti, pomalejsi tempo feci, lehce zhorSena pamét’, jinak kognitivni funkce bez obtizi

Vstupni kineziologické vySetieni
Status praesens:

- Objektivné: pacientka je pfi plném védomi, orientovana mistem, casem i osobou a
pln¢ spolupracuje, dale bez ikteru, cyanosy ¢i nauzey a v dobré nalad¢

- Subjektivné: pacientka neudava zadnou bolest, citi se odpocaté
Hmotnost, vy§ka, BMI: 58 kg, 170 cm, BMI 20, 07
Aspek¢ni vySetieni:

- Somatotyp: mezomorf

- Stoj zezadu: poplitedlni ryhy ve stejné vySce, nesymetrické infraglutedlni ryhy,
hyperkyfoza hrudni patete, lehka sinistroskolioza, pravy dolni tihel lopatky a medidlni
hrana vyrazné&jsi oproti levé, levé rameno vySe nez pravé

- Stoj z boku: hyperextenze pravého kolene, hyperlordéza bederni patetre, celkové

relaxované drZeni téla
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- Stoj zepiedu: pravé hlezno v mirné inverzi, valgozita kolen, pravéa dolni koncetina ve
vnitini rotaci, povolené svaly bfis$ni stény, semiflexe pravé horni koncetiny

- Stoj: stabilni, stoj I, II bez problému, III mirné titubace

- Sed: stabilni s mirnou kyf6zou

- Prava horni koncetina: bez zmén zbarveni ktize, otokt ¢i cyandzy

- Dechovy stereotyp: nejvice btiSni typ dychani, asymetrie - prava strana oslabena
Palpac¢ni vySetieni:

- VySetfeni MT: dva TrPs v m. biceps brachii, n¢kolik hiife rozpoznatelnych na
flexorech ptedlokti, posunlivost a protaZitelnost fascii bez potiZi, kiize nebolestiva,
prokrveni v norme

- Periostové body: acromion, klicek, mediadlni a laterdlni epikondylus humeru,
processus styloideus radii a oblast zapésti bez palpacni bolesti

- Joint - play: v normé¢, bez odporu
Goniometrie:

Tab. €. 6. 1. 1 Goniometrické vySetfeni ramenniho kloubu, pacient €. 1

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 40-0-170 30-0-110
F 180 - 0 - nem¢fi se 100 - 0 - nem¢fi se
T 40-0-135 20-0-80
R 80-0-90 60 -0 -45

Tab. €. 6. 1. 2 Goniometrické vysetfeni loketniho kloubu, pacient €. 1

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 0-0-140 0-0-135
R 90-0-90 80-0-90

55




Tab. €. 6. 1. 3 Goniometrické vySetfeni zapésti, pacient €. 1

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 85-0-90 80-0-280
F 20-0-40 20-0-45

Funk¢ni rozsahy pohybi:

- Ruka - temeno: 2

- Ruka-tyl: 2

- Ruka - usta: 2

- Ruka - stejnostranné rameno: 2

- Ruka - protilehlé rameno: 2

- Ruka - stejnostranné ucho: 2

- Ruka - protilehlé ucho: 2

- Hodnoceni: 0 = pohyb neprovede, 1 = neprovede pohyb uplné, 2 = tiplny pohyb

- Slovni zhodnoceni: pacientka provede vSechny pohyby bez zjevnych obtizi
Svalova sila:

- Subjektivni hodnoceni pacientky: pocituje snizeni svalové sily na celé pravé horni

koncetiné, hlavné ptfi dlouhodobé praci, béhem terapii dochazi k postupnému zlepSeni
Orientacni vySetieni svalové sily:

Tab. €. 6. 1. 4 Orientacni vySetfeni svalové sily, pacient €. 1

Pohyb horni koncetiny | Popis a porovnani

Stisk rukou sila stisku obou rukou vyrovnana
Supinace odpor obou koncetin stejny, pii dlouhodobéjsim prava sldbne
Pronace odpor obou koncetin stejny, pii dlouhodob¢j$im prava slabne
Zkouska tact svalova sila obou koncetin stejna

Vnitini rotace v rameni | svalova sila stejnd na obou koncetinach

Zevni rotace v rameni sila pravé horni koncetiny lehce snizena oproti levé

Abdukce v rameni sila pravé horni koncetiny vyraznéji snizena oproti levé
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Vysetieni chiize:

- Pomiicky: vychazkova hil, AFO ortéza

- Kyvalita chize: rytmus kroku pravidelny, bez souhybu trupu, hemipareticka chuze,
rekurvace kolene, inverze hlezna, laterdlni nestabilita panve, Svihova faze pravé dolni
koncetiny provedena v cirkumdukei, nejvétsi deficit manifestovan akralné

- Vzdalenost: pacientce ned¢la problém ujit 1 vétsi vzdalenost, v terénu ale pocit'uje

nestabilitu a nejistotu
Neurologické vysetieni:

- Taxe: paretickd, lehka hypermetrie

- Diadochokineza: adiadochokineza, pohyb celkové pomalejsi, prava horni koncetina
se opozd’uje za levou

- Mimovolni pohyby: bez mimovolnich pohybt

- Spasticita: dle Ashworthovy Skaly m. biceps a triceps brachii a svaly piredlokti
hodnoceny stupném 2, u m. biceps brachii zaraz v 90° FX v lokti

- Mingazziniho priznak: na hornich koncetinach pozitivni, pokles HK

- VySetreni ¢iti, polohocitu a pohybocitu: pacientka ma mirné snizené taktilni, algické
a termické Citi v oblasti ramene, paze a lokte, Citi v oblasti ruky je v ramci normy,
rovnéz ve vySetfeni polohocitu a pohybocitu neobjevuji zadné patologie, vice
informaci v ptiloze

- VySetfeni stereognozie: tvar a popis piedmétu pacientkou odpovida realité
Modifikovana Frenchayska $kala, pocet bodi: 73, vice viz priloha
Zavér vstupniho vySetieni
Shrnuti vySetfeni:

Devétatticetiletd pacientka se po mnoha letech farmakorezistentni epilepsie rozhodla
pro operacni feSeni tohoto onemocnéni. Béhem operace v kvétnu 2020 vSak doslo k mozkové
ischemii. Pacientka po operaci trpi pravostrannou hemiparézou, zbytkovou afézii a trapi ji

zhorSena pohyblivost horni a dolni koncetiny. Rovnéz ji ADL stézuje rychlejsi tinava svalt.
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Zije s partnerem a tfemi détmi, zvlada vétSinu dennich aktivit a momentéalné je na rodi¢ovské

dovolené.

Pacientka je pln¢ orientovana, pfichazi samostatné s vychazkovou holi a AFO ortézou.
Sama dokéaze ujit béhem dne 1 vétsi vzdalenost, ale v terénu pocituje nestabilitu. Stoj ma
stabilni, pouze pfi stoji III se objevuji mirné titubace. Pravd HK je beze zmén zbarveni nebo
prokrveni a je palpacné nebolestivd. Pohyb pravého ramenniho kloubu je mirn€ omezen pfti
flexi, vice pak v abdukci, vnitini a vnéjsi rotaci. Pohyblivost v loketnim a zapéstnim kloubu je
bez vétsiho omezeni. Orientacni vySetfeni svalové sily potvrzuje oslabeni PHK, nejvice pfi
zevni rotaci a abdukci v ramennim kloubu. Neurologické vySetfeni prokazalo hypermetrii,
ohodnocena stupném 2 dle Ashworthovy skaly a u m. biceps brachii byl naméfen zaraz v 90°
flexe v loketnim kloubu. VysSetfeni cCiti ukazalo mirn¢ sniZzené taktilniho, algického a
termického Citi v oblasti ramene a paZe. Pii testovani Modifikovanou Frenchayskou Skalou

byl vykon pacientky ohodnocen 73 body.
Cile terapie:

- ZvySeni sily a obratnosti ¢tvrtého a patého prstu
- ZlepSeni abdukce prstl
- Plynulejsi tempo hry na klavir

Kratkodoby plan:

- Zlepseni koordinace drobnych svali ruky
- Zvyseni rozsaht pohybu v kloubech horni koncetiny

- Zvyseni svalové sily horni koncetiny
Dlouhodoby plan:

- ZlepSeni zapojeni ruky v béznych dennich ¢innostech
- Udrzeni rozsahu pohybti v kloubech

- ZlepSeni obratnosti PHK

- Udrzeni svalové sily PHK

Navrh terapie:

- Pocet terapii: Sest, pocet sniZzen z divodu néstupu na rehabilitacni pobyt
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Data terapii: 22.4.,29.4.,7.5.,14.5.,27.5.,2. 6.
Cas terapie: (ivodni rozhovor a rozcvieni 10 minut, muzikoterapeuticka intervence

30 az 40 minut, celkovy cas 40 az 50 minut

Pribéh terapie

22. 4. 2021 - bez bolesti, dobra nalada, vysvétleni prstovych cviceni a Cislovani prstu,
korekce sedu, pacientka vyzkousSela prvnich sedm prstovych cviceni na klavesy, zatim
bez rytmické stimulace

29. 4. 2021 - bez bolesti a jinych zmén, opakovani prstovych cvi€eni, piidani nékolika
novych cviCeni, stale bez rytmické stimulace, na konci znatelnd inava svaltt PHK

7. 5. 2021 - bez bolesti a jinych zmén na HK, dnes poprvé vyzkouSena rytmicka
stimulace dvou cviki a nastavena pocatecni rychlost rytmické stimulace, ptidany nové
prstové cviky, po terapii ruka mirné brni

14. 5. 2021 - pacientka popisuje v pravé ruce pocit mirného brnéni, u obou cviceni s
rytmickym doprovodem byla rychlost z diivodu svalové Unavy lehce sniZena, dalsi
cvik s rytmickou stimulaci, na konci terapie popisuje pacientka znatelnou unavu svalil
pravé ruky

27. 5. 2021 - dnes pocituje pacientka na PHK velmi mirnou bolest a obava se
opétovné svalové Unavy, pfesto byla rychlost u vSech rytmickych cviceni zvySena
minimalné o 5 BPM, v z&véru terapie popisuje pacientka nartist mravenceni a svalové
unavy

2. 6. 2021 - pied zahajenim terapie popisuje pacientka pouze lehké mravenceni, tfi
rytmicka cviceni byla zvySena minimaln€ o 5 BPM, jedno zistalo ve stejném tempu,
na konci terapie pocit'uje pacientka opét svalovou inavu a mravenceni

vice informaci k prib&hu terapii viz ptiloha

Vystupni vySetieni, datum: 10. 6. 2021

Status praesens:

Objektivné: pacientka je zcela orientovédna a to jak mistem, ¢asem i osobou, déle bez
ikteru, cyanosy ¢i nauzey, spolupracuje a je v dobrém psychickém rozpolozeni

Subjektivné: pacientka bolest i jiné obtize neguje
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Aspekéni vySetieni:

Somatotyp: mezomorf

Stoj zezadu: leva achillova Slacha objemové mohutnéj$i a vyraznéj$i oproti pravé,
poplitealni ryhy ve stejné vySce, asymetrie infraglutedlnich ryh, vyrazné
paravertebralni valli v bederni oblasti, leh¢i levostranna skolioza, pravy dolni uhel
lopatky a medialni hrana vice prominujici, levé rameno vySe nez pravé

Stoj z boku: hyperextenze pravého kolene, hyperlordéza bederni patefe, celkove
Stoj zepredu: na pravé noze sniZzena podélna i pficnd klenba, valgozita obou kolen,
celkové vnitin€ rotacni postaveni PDK, pravdépodobné pietizeni horni ¢asti m. rectus
abdominis, pupik tdhnut k levé stran¢

Stoj: dobry, stabilni, stoj I a II bez obtizi, III s mirnymi titubacemi a nejistotou

Sed: zcela stabilni, mirné kyfoticky

Prava horni koncetina: bez otokt ¢i cyanozy, nejsou zmény ve zbarveni klize

Dechovy stereotyp: ptevazuje bfisni typ dychani, pareticka strana mirné oslabena

Palpacni vySetieni:

Vysetieni MT: posunlivost a protazlivost fascii dobra, jeden TrP v m. biceps brachii,
par TrPs ve flexorové skupiné predlokti, kiize dobie prokrvena, bez bolesti pii dotyku
Periostové body: acromion, klicek, medialni a lateralni epikondylus humeru, procc.
styloideus radii - vSe bez palpacni bolesti

Joint - play: v normé¢, bez bolesti ¢i ztuhlosti

Goniometrie:

Tab. €. 6. 1. 5 Goniometrické vySetfeni ramenniho kloubu, pacient €. 1

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 45-0-175 45-0-110
F 180 - 0 - neméfi se 120 - 0 - nem¢fi se
T 40-0-135 25-0-280
R 80-0-90 65-0-50
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Tab. €. 6. 1. 6 Goniometrické vySetfeni loketniho kloubu, pacient €. 1

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 0-0-140 0-0-135
R 90-0-90 90-0-90
Tab. €. 6. 1. 7 Goniometrické vysetfeni zapésti, pacient ¢. 1
Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 90-0-90 90-0-80
F 20-0-40 20-0-50

Funk¢ni rozsahy pohybi:

- Vesker¢ funkéni rozsahy pohybil hodnoceny za 2

- Slovni zhodnoceni: vSechny pohyby provede pacientka bez obtizi

Svalova sila:

- Subjektivni hodnoceni pacientky: pacientka vice zapojuje paretickou koncetinu pii

béznych Cinnostech, také udava ulehceni naptiklad pti véSeni pradla, stale je ale prava

horni koncetina ve srovnani s levou slabsi a popisuje, ze v ni nema plnou divéru
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Orientacni vySetieni svalové sily:

Tab. €. 6. 1. 8 Orientacni vySetfeni svalové sily, pacient €. 1

Pohyb horni koncetiny | Popis a porovnani

Stisk rukou stisk obou rukou je silové vyrovnan
Supinace svalova sila obou koncetin stejna
Pronace svalova sila obou koncetin stejna
Zkouska tact prava koncetina o trochu slabsi

Vnitini rotace v rameni | svalova sila obou koncetin stejna

Zevni rotace v rameni prava koncetina stale slabsi

Abdukce v rameni prava jen lehce slabsi, zlepSeni oproti prvnimu testovani

VySsetieni chiize:

- Pomiicky: vychazkova htl a AFO ortéza

- Kbvalita: pravidelny krokovy rytmus, odlehcuje pravou DK, charakteristicka
hemipareticka chiize - inverze pravého hlezna, hyperextenze pravého kolene, prava
dolni koncetina ndkrok pohybem cirkumdukce, souhyb trupu se neobjevuje

- Vzdalenost: pacientka zvlada chiizi cely den, bez nutnosti vétSich pauz, problémem

stale ziistava riznorody terén - tendence k zakopavani, nejistota a rychlejsi unava
Neurologické vySetieni:

- Taxe: pfesnd, v normé

- Diadochokineza: pohyb zpomaleny, adiadochokineza

- Mimovolni pohyby: bez mimovolnich pohybt
reflexy v normé

- Spasticita: dle Ashworthovy skaly m. biceps brachii, m. triceps brachii a svaly
ptedlokti hodnoceny stupném 2, zaraz pti pohybu z FX do EXT lokte v 95°

- Mingazziniho pfiznak: na hornich koncetinach pozitivni, nestabilita

- VysSetreni Citi, polohocitu a pohybocitu: u pacientky je mirn€ sniZzené taktilni a

termické ¢Citi v oblasti ramene, drobné odchylky v taktilnim a algickém ¢iti se objevuji
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1 v oblasti paze a lokte, v ostatnich oblastech je vySetieni ¢iti, polohocitu a pohybocitu
v normé¢, vice viz ptiloha
- VySetfeni stereognozie: popis tvaru odpovida, material rozpoznan, predmet pacientka

odhadla spravné
Modifikovana Frenchayska Skala, pocet bodu: 80, vice viz priloha
Subjektivni hodnoceni pacientky:

- Pacientka cely prab¢h terapie hodnoti kladné, jednotliva cviCeni ji velmi bavila a jako
vyhodu také vidi moznost domdciho procvicovani. Bohuzel si doma ptéala hrat na
klavir vice, ale z ¢asovych diivodi doméci cvieni stihla provést jen parkrat. Behem
prubéhu terapie na sobé pozorovala zlepSeni jemné motoriky. Sama ale dodava, ze ke
zlepseni nedoSlo jen diky muzikoterapeutické intervenci, ale také na zéakladé

intenzivniho tréninku v dennim stacionafri.
Vysledky terapie:

V porovnani se vstupnim vysetfenim se béhem terapie stabilita sedu a stoje nezménila,
rovnéz v aspekci a vySetfeni chlize nejsou vétsi odchylky. V palpaénim vySetfeni se stale

neobjevuje bolestivost ¢i zmény v posunlivosti a protazitelnost fascii.

Pohyb v pravém ramennim kloubu byl ve sméru extenze zvySen o 15° a ve sméru
abdukce o 20°. V oblasti ptedlokti se zvysil rozsah pronace o 10° a v zépéstnim kloubu se
zvysila palmarni flexe o 10° a ulnarni dukce o 5°. Funkéni rozsahy pohybt hornich koncetin
zustaly na plném rozsahu. U vystupniho testovani svalové sily doslo k posileni svalil pfi
provadéni supinace a pronace a také mirnému zlepSeni pii abdukci paze. Subjektivné

pacientka popisuje celkové zvyseni svalové sily PHK a zlepSeni zapojeni koncetiny v ADL.

V neurologickém vySetieni dosSlo ke zlepSeni taxe a catch fenomén se objevuje az v
95° flexe lokte. Hodnoceni stupném dva dle Ashworthovy Skaly na PHK zlstava. Ve
vySetieni Citi doSlo ke zlepSeni termického Citi v oblasti ramene a lehkému zlepSeni algického
Citi na predlokti. Pti testovani Modifikovanou Frenchayskou skalou doslo ke zvyseni poctu

bodii o 7, ze 73 bodi na 80.

Pacientka se do celého procesu muzikoterapie aktivné zapojovala, jeji motivace byla

také spojena se zajmem zlepsit svou hru na klavir, ktera je jejim konickem.
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6. 2 Kazuistika ¢. 2
Vstupni vySeti‘eni, datum: 19. 4. 2021

Z.akladni informace:

Rok narozeni: 1993
Pohlavi: Zena

Diagno6za: Nasledky mozkového infarktu - 169.3, stav po ischemické cévni mozkové
ptihodé, zplisobeno béhem operace - peroperacni vazospasmus béhem resekce pilocytarniho

astrocytomu v ¢ervenci 2016
Anamnéza

NO: astrocytom diagnostikovan po bolestech hlavy a inavé, stav po ischemické cévni
mozkové piithodé, zplisobeno béhem operace - resekce pilocytarniho astrocytomu v Cervenci
2016, pravostrannd hemiparéza, maximalni deficit akraln¢ na pravé horni koncetin€, dystonie

PHK, anomicka afazie

OA: stav po ischemické CMP, Cervenec 2016 béhem operace - resekce pilocytarniho

astrocytomu, v détstvi dysplazie kycli, spanek v normé, hmotnost stabilni

RA: bratr a rodi¢e zdravi, babicka trpi zelenym zakalem, jinak bez vaZnych

onemocnéni v rodiné

Socialni a sportovni anamnéza: vysokoskolské vzdélani, vystudovala architekturu na
CVUT, bydli s partnerem, byt v prvnim patie, vytah $patny, ale schody nedé&laji problém,
vztahy v rodin€ dobré, diive hrala beach volejbal, chodila na prochazky a jezdila na kole,

chtéla opét zacit béhat, ale prava dolni koncetina se pftili§ rychle unavi, také hra na flétnu
Pracovni anamnéza: pracuje jako OSVC architektka
AA: bez patologického nalezu
FA: pacientka neuziva zadné Iéky
GA: bez patologického nélezu

Abuzus: alkohol jen obcas, nekutacka, bez uzivani navykovych latek
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Operace a urazy: resekce pilocytarniho astrocytomu v cervenci 2016, jinak bez

operaci, v détstvi uraz hlavy - malé jizva na oboc¢i

Piedchozi rehabilitace: ¢tyfi mésice Petfiny, Ctyfi mésice Vojensky rehabilitacni
ustav Slapy - od jara 2017, na KRL dochézi na fyzioterapii od 1éta 2019, dale navstévuje
mimo KRL logopeda

Lateralita: pravak, i nadale piSe pravou rukou

ADL, pomiicky a mobilita: plné¢ samostatnd, toaleta a jidlo samostatné,
psychosocialni tempo v normé, ¢teni a psani zvlada, v minulosti trénink kognitivnich funkei -

hlavné paméti a pozornosti

Vstupni kineziologické vySetreni
Status praesens:

- Objektivné: pacientka je pfi plném védomi, orientovana ¢asem, mistem i osobou a
spolupracuje, dale bez ikteru, cyanosy ¢i nauzey a v dobré naladé

- Subjektivné: pacientka neudava bolest, citi se odpocata a v dobrém rozmaru
Hmotnost, vy§ka, BMI: 76 kg, 182 cm, BMI 22, 94
Aspekéni vySetieni:

- Somatotyp: ektomorf

- Stoj zezadu: pravostranné zeSikmeni panve, medialni hrana a spodni thel pravé
lopatky vyraznéji prominuje, lateroflexe trupu doleva, skoliotické drzeni patete, hlava
v levostranné inklinaci

- Stoj z boku: mirny pfedsun hlavy, protrakce ramen, horsi centrace pravého ramene

- Stoj zepredu: pes planus bilaterdln¢, hallux valgus bilateralné, vyraznéji na PDK,
valgdzni postaveni kolen, jizva na ¢ele po operaci nadoru a na obo¢i po trazu z détstvi

- Stoj: stabilni, stoj I, II a III bez obtizi

- Sed: kyfoticky, stabilni

- Prava horni koncetina: norma, bez otokll a zmén prokrveni ¢i cyandzy

- Dechovy stereotyp: pievazuje dolni hrudni typ dychéni
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Palpacni vySetieni:

- VySetfeni MT: bez spasml, posunlivost a protazitelnost fascii na hornich koncetinach
dobra, bez trigger pointll v oblasti pravé horni koncetiny, prokrveni a barva kize v
normé

- Periostové body: acromion, klicek, spina scapulae, AC skloubeni, epikondyly
humeru, procc. styloidei, zapésti - vSe bez palpacni bolesti

- Joint-play: dobré, bez vétsiho odporu

Goniometrie:

Tab. €. 6. 2. 1 Goniometrické vySetfeni ramenniho kloubu, pacient ¢. 2

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 45-0-180 40-0-180
F 170 - 0 - nem¢fi se 120 - 0 - nem¢fi se
T 45-0-130 30-0-85
R 80-0-85 40-0-40
Tab. €. 6. 2. 2 Goniometrické vySetfeni loketniho kloubu, pacient €. 2
Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 0-0-135 0-0-130
R 90-0-90 90-0-90
Tab. €. 6. 2. 3 Goniometrické vySetfeni zapésti, pacient ¢. 2
Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 90-0-90 70-0-90
F 25-0-40 30-0-30
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Funk¢ni rozsahy pohybii:

- Ruka - temeno: 2

- Ruka-tyl: 2

- Ruka - usta: 2

- Ruka - stejnostranné rameno: 2

- Ruka - protilehlé rameno: 2

- Ruka - stejnostranné ucho: 2

- Ruka - protilehlé ucho: 2

- Hodnoceni: 0 = pohyb neprovede, 1 = neprovede pohyb tplné, 2 = Gplny pohyb
- Zhodnoceni: vSechny pohyby provede bez obtizi

Svalova sila orientaéné:

- Subjektivni hodnoceni pacientky: sniZzena svalova sila i vydrz, pacientka si sté¢Zuje

na vylévani piti ze sklenice, pravou ruku musi po ¢innostech nechat odpocivat
Orientacni vySetieni svalové sily:

Tab. €. 6. 2. 4 Orienta¢ni vySetfeni svalové sily, pacient ¢. 2

Pohyb horni koncetiny | Popis a porovnani

Stisk rukou sila vyrovnana na obou hornich koncetinach, vétsi tlak palce
Supinace prava ruka slabsi oproti levé

Pronace svalova sila vyrovnana

Zkouska tact na PHK stoji pacientku odpor mnohem vice Gsili

Vnitini rotace v rameni | svalova sila vyrovnana

Zevni rotace v rameni svalova sila vyrovnana

Abdukce ramene svalova sila pravé koncetiny lehce sniZzena

Vysetieni chiize:

- Pomiicky: peronealni pasku aplikuje pii tnavé nebo delsi dobé chlize
- Kbvalita chuze: tvrdy doslap, horsi odval chodidla, nerovnomérnd délka kroku, uzka

baze, pomalejsi otaceni, tendence ke vtaceni kolen
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- Vzdalenost: chlize pres den po mésté nedéld problém, v terénu maximalné 20 km, béh

ale neni mozny - uz po par minutach pocituje svalovou tinavu
Neurologické vysetieni:

- Taxe: v norm¢, pfesna

- Diadochokineza: adiadochokineza - ob¢& ruce stejnd rychlost, celkové pomalejsi
pohyb

- Mimovolni pohyby: dystonie - hl. pfi gestikulaci se objevuji mimovolni pohyby
prstl, nejvice extenze palce

- Spasticita: dle Ashworthovy skaly PHK hodnocena stupném 2, bez zarazu

- Mingazziniho priznak: negativni, na hornich koncetinach bez poklesu

- VySetreni ¢iti, polohocitu a pohybocitu: taktilni Citi v oblasti lokte a paze je snizeno,
stejné tak v ramci algického Citi v oblasti predlokti, zbyl4 vySetfeni Citi jsou v normé,
pohybocit bez patologického nalezu ve vSech oblastech HK, polohocit v norm¢ kromé
mirné snizené¢ho vnimani v oblasti zapé&sti, vice viz ptiloha

- VySetieni stereognozie: material i samotny predmét pacientka poznala

Modifikovana Frenchayska §kala, pocet bodi: 81, vice viz priloha
Zavér vstupniho vySetfeni
Shrnuti vySetfeni:

Pacientce byl pied péti lety po silnych bolestech hlavy diagnostikovan pilocytarni
astrocytom. Béhem resekce tumoru doslo k vazospasmu, ktery zpisobil ischemickou cévni
mozkovou piihodu s pravostrannymi projevy. Pacientka se stile potykd s dystonii na PHK,
afazii a pravostrannou hemiparézou, kterd ma nejvétsi deficit akraln€. Pacientku nejvice trapi
mimovolni pohyby ruky a prstii spoleéné s unavnosti svali PHK a PDK. Pacientka bydli s
partnerem, diive aktivné sportovala, stile hraje na flétnu a momentdlné pracuje jako

architektka.

Pacientka ptichazi plné orientovana, bez doprovodu a vné&jSich pomiicek. Pii delsi
chiizi ale pouzivé peronealni pasku, béh kvili unavnosti PDK neni mozny. Stoj 1 sed stabilni.
Prava horni koncetina je bez bolesti, otoku ¢i cyan6zy. Goniometrické méfeni ukazuje na

mirné omezenou horizontalni abdukci a addukci v ramennim kloubu. Déle je v pravém
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4

ramennim kloubu vyraznéji omezend vnéjsi 1 vnitini rotace. Mirné omezeni aktivniho pohybu
je rovnéz u dorzalni flexe zapésti. Orientacni vySetfeni svalové sily potvrzuje oslabeni praveé
horni koncetiny, nejvice pii supinaci predlokti, flexi v lokti a abdukci ramene. B&hem
neurologického vysSetieni byla zjiSténa adiadochokineza a mimovolni pohyby ruky a prsti.
Spasticita PHK dle Ashworthovy skaly dosahuje stupné 2, bez catch fenoménu. VySetfeni Citi
prokdzalo mirné sniZeni taktilniho Citi v oblasti paze a algického Citi v oblasti predlokti.

Vykon pacientky pii Modifikované Frenchayské Skale byl ohodnocen 81 body.
Cile terapie:

- Zvysenti sily ¢tvrtého a patého prstu
- Zlepseni plynulosti hry na klavesy

- Pti hie kontrola a Giprava postaveni pravého ramene a zapé&sti
Kratkodoby plan:

- ZlepSeni koordinace svalii horni koncetiny
- ZvySeni svalové sily na PHK

- Snizeni mimovolnich pohybi pfi soustfedéné aktivité
Dlouhodoby plan:

- Udrzeni svalové sily

- Potlaeni mimovolnich pohybil na akru HK
- Zachovani rozsahu pohybu v kloubech HK
- Kontrola spravného sedu

- ZlepSeni zapojeni ruky v béznych dennich ¢innostech
Navrh terapie:

- Pocet terapii: osm muzikoterapeutickych intervenci
- Data terapii: 28.4.,3.5.,10.5.,17.5.,24.5.,31.5.,7. 6., 14. 6.
- Cas terapie: Gvodni rozprava a rozcvi¢eni piiblizng 10 minut, muzikoterapeuticka

intervence 30 az 40 minut, celkovy cas 40 - 50 minut
Pribéh terapie

- 28. 4. 2021 - pacientka neudava zadnou bolest, korekce sedu, vysvétleni principu

rytmické stimulace, dnes prvnich Sest prstovych cviceni, zatim bez rytmické
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stimulace, pfi vétSim poctu opakovani se objevuji mimovolni pohyby prstd, nutné také
korigovat posturu, na konci terapie pacientka neudava Zadnou unavu ¢i bolest

3. 5. 2021 - dnes opét bez bolesti, u cviceni z minulého tydne zvysen pocet opakovani
pfed zac¢atkem mimovolnich pohybt, dale pfidany dva nové cviky, stile bez rytmické
stimulace, také mirné zlepSeni sedu, pacientka v zavéru pocituje mirnou tinavu svalil
pravé ruky

10. 5. 2021 - pacientka pfichazi bez jakékoliv bolesti, u dvou prstovych cviceni
pfiddna rytmicka stimulace v rychlosti 55 BPM, na konci terapie pacientka nepocit'uje
zadnou bolest ¢i mravenceni

17. 5. 2021 - od minulé¢ terapie beze zmén, dnes zvySeno tempo stimulace z 55 BPM
na 60 BPM, také pozoruji zlepsSeni drzeni zapésti a siln€jsi tdery jednotlivych prsti, v
zavéru terapie pacientka popisuje pouze mirny nartst svalové unavy na PHK

24. 5. 2021 - dnes pfichazi pacientka opét bez bolesti ¢i zmén citlivosti, rychlost
zvySena na 65 BPM, dnes pozoruji zlepSeni koordinace jednotlivych prstl, na konci
terapie odchazi pacientka bez bolesti ¢i zvySené tinavy

31. 5. 2021 - pacientka na zacatku terapie pocituje pouze lehkou Unavu sval PHK,
béhem terapie se ale svalovd unava zhorSuje a tempo ani u jednoho cviceni
nezvysSujeme, nutnost ¢astéjSich piestavek pii hie, na konci terapie popisuje pacientka
mravenceni v prave ruce

7. 6. 2021 - pacientka ptichdzi odpocata a bez bolesti, u cviceni byla rychlost rytmické
stimulace zvySena na 70 BPM, oproti minulé terapii vyrazné zlepSeni, pacientka
odchazi bez zvySeni svalové unavy a bez bolesti

14. 6. 2021 - pacientka dnes nepopisuje zadné obtize, rytmicka stimulace opét zvysSena
na tempo 75 BPM, u ostatnich cvifeni bez rytmické stimulace zlepSeni koordinace
jednotlivych prsti, pacientka se po terapii citi lehce unavené, ale bez bolesti ¢i
mravenceni

vice informaci o konkrétnim pribehu terapii viz priloha

Vystupni vySetieni, datum: 14. 6. 2021

Status praesens:

Objektivné: pacientka pfichazi pii plném védomi, orientovana a spolupracuje, bez
ikteru, cyanosy ¢i nauzey

Subjektivné: pacientka bolest neguje, citi se dobte
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Aspekéni vySetieni:

Somatotyp: ektomorf

Stoj zezadu: valgdzni postaveni obou kotnikil, poplitealni ryhy ve stejné vysce a
symetrické, medidlni hrana pravé lopatky prominuje vice nez leva, lateroflexe trupu
doleva

Stoj z boku: mirna anteflexe panve, piedsun hlavy a protrakce ramen

Stoj zepredu: snizend podélnd i1 pficna klenba, hallux valgus vyraznéj$i vpravo,
valgdzni postaveni obou kolen, jizva na ¢ele po operaci a na oboci po trazu hlavy
Stoj: stabilni, stoj I, IT a III bez titubaci

Sed: mirn¢ kyfoticky, stabilni

Prava horni koncetina: bez otokli, zmén prokrveni nebo zabarveni

Dechovy stereotyp: pfevazuje dolni hrudni typ dechového stereotypu

Palpacni vySetieni:

VySetieni MT: norma, bez spasmu, posunlivost a protazlivost na obou hornich
koncetinach v normé, bez TrPs, prokrveni klize v normé¢, bez bolestivosti pii dotyku
Periostové body: acromion, kli¢ek, spina scapulae, AC skloubeni, epikondyly
humeru, procc. styloidei, zapésti - v§e bez palpacni bolesti

Joint-play: bez odporu, v normeé

Goniometrie:

Tab. €. 6. 2. 5 Goniometrické vySetfeni ramenniho kloubu, pacient ¢. 2

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 50-0-180 50-0-170
F 170 - 0 - nem¢fi se 135 - 0 - nem¢fi se
T 45-0-130 40-0-100
R 80-0-85 50-0-45
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Tab. €. 6. 2. 6 Goniometrické vySetfeni loketniho kloubu, pacient €. 2

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 0-0-135 0-0-140
R 90-0-90 90-0-95

Tab. €. 6. 2. 7 Goniometrické vySetfeni zapé€sti, pacient ¢. 2

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 90-0-90 75-0-90
F 25-0-40 30-0-30

Funk¢ni rozsahy:

- VSechny rozsahy pohybt hodnoceny stupném 2

- Slovni zhodnoceni: pacientka provede veSkeré pohyby bez zjevnych obtizi
Svalova sila orientacné:

- Subjektivni hodnoceni pacientky: pacientka pocituje zlepseni, izolovany pohyb

samotného prstu je jist&j$i a stabilnéjsi
Orientacni vySetieni svalové sily:

Tab. €. 6. 2. 8 Orientacni vySetfeni svalové sily, pacient €. 2

Pohyb horni koncetiny | Popis a porovnani

Stisk rukou vyrovnanad sila stisku obou rukou
Supinace svalova sila vyrovnana

Pronace svalova sila vyrovnana

Zkouska tact PHK lehce slabsi

Vnitini rotace v rameni | svalova sila vyrovnana

Zevni rotace v rameni PHK lehce slabsi

Abdukce ramene svalova sila vyrovnana
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Vysetieni chiize:

Pomiicky: peronealni pasku vyuziva pouze kdyz je unavena

Kbvalita chiize: délka kroku asymetricka, uzka baze, valgozita kolen, pomalej$i zmény
sméru chiize

Vzdalenost: béznd chlize napt. po meésté, v praci bez problému, v terénu ma
vyzkouseno, ze dokaze urazit i dvacet kilometrii, béh vSak problematicky - velmi brzy

se dostavuje svalova inava

Neurologické vysetieni:

Taxe: piesnd, v mezich normy

Diadochokineza: adiadochokineza, pomalej$i pohyb PHK

Mimovolni pohyby: u pacientky pozorovana dystonie, nejvice v oblasti ruky a hlavné
palce, nejcastéji pii soustfedéni na urcitou aktivitu

Reflexy: na pravé horni koncetiné Zivejsi bicipitalni a tricipitovy reflex, jinak v normé
Spasticita: PHK hodnocena stupném 2 dle Ashworthovy Skaly, catch fenomén se
neobjevuje

Mingazziniho pFiznak: na hornich konc¢etinach v normé¢, bez poklesu HK

Vysetieni Citi, polohocitu a pohybocitu: u pacientky je v oblasti ramene, paze a lokte
snizeno taktilni ¢iti, zbylé vySetteni Citi bez patologického nélezu, vice viz ptiloha

VySetreni stereognozie: popis tvaru odpovida, material i pfedmét poznan

Modifikovana Frenchayska $kala, pocet bodu: 86, vice viz priloha

Subjektivni hodnoceni pacientky:

Pacientka hodnoti celkovy priibéh a napln terapie kladné€. Z jejiho pohledu bylo jasné
vidét zlepSeni béhem kazdého dalsiho sezeni. Pravou horni koncetinu se ji daii 1épe
zapojovat béhem béZznych aktivit. Kladny vliv intervence je také pozorovéan na jemné

v

motorice na paretické horni koncetiné a sila jednotlivych prstl je vyrovnangjsi.

Vysledky terapie:

Stejné jako ve vstupnim vysSetfeni pacientka nepocituje zaddnou bolest, je plné

orientovana a pii1 plném védomi. Rozdil mezi vstupnim a vystupnim aspekénim a palpa¢nim

vysetieni bez vétSich zmén. V porovnani se vstupnim vySetieni se zvysil rozsah pohybu v

ravém ramennim kloubu smérem do extenze o 10°, do abdukce o 15°, do horizontalni
9 9
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abdukce o 10° a horizontalni addukce o 15°. Rovnéz se u tohoto kloubu zvysil rozsah pohybu
ve sméru zevni rotace o 10° a vnitini rotace o 5°. Flexe v pravém loketnim kloubu se oproti
vstupnimu vySetieni zvétSila o 10° a pronace o 5°. V oblasti pravého zapéstniho kloubu se
zvysila dorzalni flexe o 5°. Pacientka pocituje zlepSeni svalové sily PHK a lep$i koordinaci
prsti. Orientacni vySetfeni svalové sily dokazuje vyrovnani odporu v abdukci v ramennim

kloubu a v supinaci.

Pii vystupnim neurologickém vySetfeni se neprokdzaly zmény v taxi, diadochokineze,
Mingazziniho ptiznaku ¢i reflexech oproti vstupnimu vySetieni. Mimovolni pohyby jsou stéle
viditelné v oblasti akra PHK a svaly na PHK byly také ohodnoceny stupném 2 dle
Ashworthovy $kdly. Doslo vSak ke zlepSeni algického Citi v oblasti piedlokti a zapésti a
lehkém zlepSeni polohocitu v téze oblasti. Pfi opétovném pouziti Modifikované Frenchayské

Skaly byl zvySen pocet bodii z 81 na 86.

Pacientka hodnoti terapii kladné, setkani ji pfiSla zajimava a vidéla své postupné
zlepSovani. Pozitivni efekt sleduje hlavné na jemné motorice a obratnosti jednotlivych prsti.

V dennich aktivitach se ji dafi pravou ruku lépe zapojovat.
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6. 3 Kazuistika ¢. 3
Vstupni vySeti‘eni, datum: 27. 4. 2021

Z.akladni informace:

Rok narozeni: 1951
Pohlavi: Zena

Diagnoza: nasledky mozkového infarktu - 169.3, ischemicka cévni mozkova piihoda v

dubnu 2016
Anamnéza:

NO: duben 2016 cévni mozkova ptihoda, pravostrannd hemiparéza, tézka smisena
faticka porucha, ptevaha poruchy exprese, apraxie véetné fecové, abdukcné flekéni sevieni

ruky do pésti, porucha pravostranného vizu, podezieni na neglect syndrom

OA: arterialni hypertenze, diabetes mellitus II. typu, hyperlipoproteinémie, kvéten
2017 vyron kotniku, zhruba ptfed 20 lety Graz na kole - omezeni hybnosti pravého loketniho
kloubu, nelze dosdhnout plné extenze, trvalé flekéni drzeni 15° FX, rezidualni omezeni

hybnosti
RA: otec psychiatrické onemocnéni, jinak rodina zdrava

Socidlni a sportovni anamnéza: partnerské vztahy dobré, bydli s manzelem mimo
Prahu v patrovém rodinném domé, neni bezbariérovy, nékolik schoda, ale ty zvlada, diive

hodné zajmi, zahradniceni, maji né€kolik kocek

Pracovni anamnéza: vysokoskolské vzdélani, diive pracovala jako psycholozka, nyni

v diichodu
AA: alergie na pyly, neni alergologicky feSeno
FA: Prestarium neo, Verospiron, Atoris, Siofor
GA: bez patologického nélezu

Abuzus: dfive koufila az deset cigaret za den, od cévni mozkové piihody nekouii,

alkohol konzumuje obcas, jen mensi mnoZzstvi, nepoziva navykové latky
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Operace a urazy: duben 2016 cévni mozkova piihoda - rozsahla ischemie, uzavéra
levostranné arteria cerebri media a arteria carotis interna, proveden endovaskularni vykon,

rekanalizace arteria cerebri media, kvéten 2017 vyron kotniku

Predchozi rehabilitace: momentdlné dochazi na KRL 1. LF UK a VFN na
fyzioterapii, ergoterapii a logopedii, dfive také skupinovd muzikoterapie, akutné
hospitalizovana v Kladné¢, pot¢é Nemocnice na Homolce a tfi mésice rehabilitacni pobyt v

Rehabilita¢nim tstavu v Kladrubech
Lateralita: pravak, nyni piSe vice levou

ADL, kognitivni funkce, pomiicky a mobilita: mobilni, toaleta a jidlo samostatné,
zvlada se oblékat, starat se o domacnost, myt nadobi a podobné&, s vafenim jisté problémy -
obavy z krajeni, rad¢ji neprovadi ona, problém v planovani spiSe nez motorickém deficitu,

také porucha paméti, problémy v komunikaci - tézk4 faticka porucha

Vstupni kineziologické vySetieni
Status praesens:

- Objektivné: pacientka je pfi plném védomi, orientovana osobou, ¢asem i mistem a
plné spolupracuje, bez ikteru, cyanosy a nauzey

- Subjektivné: bolest neguje a citi se dobie
Hmotnost, vy§ka, BMI: 66 kg, 172 cm, BMI 22, 31
Aspekéni vySetieni:

- Somatotyp: endomorf

- Stoj zezadu: symetrické poplitedlni ryhy, vyrazné paravertebralni valy hlavné v
lumbalni oblasti, asymetrické thorakohumeralni trojuhelniky, oslabené fixatory
lopatek, obecné ochablé drzeni téla

- Stoj z boku: zv¢étSend lorddza bederni patetfe, vyrazny piedsun hlavy a kréni patere

- Stoj zeptedu: hallux valgus oboustranny, valgozita kolen, prava dolni koncetina ve
vnitiné rotacnim postaveni, ochablé drZzeni ramen, vyraznéj$i na pravém ramennim
kloubu, abdukéné flekEni drzeni ruky, prsty sevieny v pést

- Stoj: stabilni, stoj I a II bez obtizi, pfi stoji III lehké titubace
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- Sed: plné stabilni, kyfoticky
- Prava horni koncetina: norma, bez otoktli, zmén prokrveni nebo cyanozy

- Dechovy stereotyp: prevazuje biisni typ dychani se mirnym souhybem levého ramene
Palpacni vySetieni:

- VySetfeni MT: dva mensi TrPs v pfedni ¢asti m. deltoideus, bez bolesti, posunlivost
fascii dobra, kiize dobte prokrvena, bez bolesti pii dotyku

- Periostové body: acromion, klicek, spina scapulaec, AC skloubeni, epikondyly
humeru, procc. styloidei, zapésti - v§e bez palpacni bolesti

- Joint-play: bez vétSiho odporu, celkové v normé

Goniometrie:

Tab. €. 6. 3. 1 Goniometrické vysetfeni ramenniho kloubu, pacient ¢. 3

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 45-0-175 45-0-140
F 175 - 0 - nem¢ii se 135 - 0 - nem¢ii se
T 40-0-130 35-0-100
R 80-0-80 70 -0 - 60
Tab. €. 6. 3. 2 Goniometrické vySetfeni loketniho kloubu, pacient ¢. 3
Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 0-0-135 0-15-135
R 85-0-90 75-0-90
Tab. €. 6. 3. 3 Goniometrické vySetieni zapésti, pacient €. 3
Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 80-0-80 55-0-65
F 25-0-40 20-0-45
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Funk¢ni rozsahy pohybii:

- Ruka - temeno: 2

- Ruka-tyl: 2

- Ruka - usta: 2

- Ruka - stejnostranné rameno: 2

- Ruka - protilehlé rameno: 2

- Ruka - stejnostranné ucho: 2

- Ruka - protilehlé ucho: 2

- Hodnoceni: 0 = pohyb neprovede, 1 = neprovede pohyb tplné, 2 = Gplny pohyb

- Slovni zhodnoceni: vSechny pohyby provede v celém rozsahu, ale pomaleji, s urcitou

nejistotou a nepiesnosti
Svalova sila orientacné:

- Subjektivni hodnoceni pacientky: pacientka hodnoti svalovou silu pravé horni
koncetiny jako uchazejici, jako problém ovSem shledavéa objevujici se kiece, ruka je

podle ni Casto necitliva az studend, problémovym pohybem je abdukce prsti
Orientacni vySetieni svalové sily:

Tab. €. 6. 3. 4 Orientacni vySetfeni svalové sily, pacient €. 3

Pohyb horni koncetiny | Popis a porovnani

Stisk rukou sila stisku obou rukou je vyrovnana

Supinace svalova sila vyrovnana

Pronace svalova sila vyrovnana

Zkouska tact vyvinout silu na PHK stoji pacientku mnohem vice tsili

Vnitini rotace v rameni | svalova sila vyrovnand, na pravém rameni se po par sekundach
objevuje souhyb ramene do elevace

Zevni rotace v rameni svalova sila vyrovnana, na pravém rameni se po par sekundach
objevuje souhyb ramene do elevace

Abdukce ramene svalova sila pravé koncetiny vyrazné slabsi opét se souhybem
ramene do elevace
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Vysetieni chiize:

- Pomiicky: na rovném Useku bez nutnosti pouzivat pomucky, pokud je terén nerovny,
pottebuje dopomoc

- Kvalita chiize: hemipareticka chiize, nesymetrickd, zkracena stojna faze, delsi
Svihova faze kroku, opozdéné nacasovani pohybti, také vazne dorzalni flexe pravého
hlezna a objevuje se opozdény odval pravé plosky, nestabilita panve - pravdépodobné
insuficience stabilizatord panve

- Vzdalenost: nejvice je schopna ujit ptiblizné 12 km, obecné se vzdalenost postupné

sniZuje, v terénu potfebuje dopomoc
Neurologické vysetieni:

- Taxe: nejistota pii pohybu, bez vyrazné hypermetrie, ale lehce nepiesna, problémy s
pochopenim instrukci

- Diadochokineza: adiadochokineza, prava ruka zaostava v pohybu oproti levé, celkove
pomalejsi tempo

- Mimovolni pohyby: bez mimovolnich pohybu

- Reflexy: na PHK vybavnéjsi bicipitalni a tricipitovy reflex, jinak reflexy v normeé

- Spasticita: na pravé horni koncetin€ biceps brachii hodnocen stupném 2, tonus je zde
lehce zvySen, m. triceps brachii také stupném 2, flexory piedlokti stupném 3 dle
Ashworthovy Skaly

- Mingazziniho priznak: negativni, na hornich konc¢etinach udrzi, v normé

- VySetreni ¢iti, polohocitu a pohybocitu: u pacientky je velky deficit Citi ve vSech
modalitach, zcela zachovano je pouze taktilni Citi v oblasti ramene, paze a lokte, dale
je zachovano algické a termické Citi v oblasti predlokti, z davodu zhorSené feCové
exprese nebylo provedeno vySetfeni polohocitu a pohybocitu, vice viz ptiloha

- VySetieni stereognozie, polohocitu a pohybocitu: neprovadéno z diivodu zhorsené

feCoveé exprese

Modifikovana Frenchayska Skala, pocet bodu: 45, vice viz priloha
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Zavér vstupniho vySetreni
Shrnuti vySetieni:

Sedmdesatileta pacientka se potyka s nasledky cévni mozkové ptihody, kterou utrpéla
v dubnu 2016. V klinickém obrazu ptfevazuje pravostrannd hemiparéza, tézka faticka porucha,
porucha vizu a apraxie. Pacientka dale trpi arterialni hypertenzi a diabetem druhého typu.
Pacientku nejvice trapi flekéni drzeni ruky, $patna pohyblivost prstil a kieée svalti PHK. Zije s

manzelem v rodinném domé, je v diichodu a ve volném ¢ase zahradnici.

Pacientka je orientovana a pfichazi v doprovodu manzela. Chodi samostatné, na
rovném povrchu nepotiebuje vnéjs$i pomicky, v terénu vsak vyzaduje dopomoc. Sed a stoj je
stabilni, az na stoj III, kdy se objevuji mirné titubace. Pravd horni koncetina je bez otok,
zmén prokrveni a palpacni bolesti. Rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu je mirné
snizen v abdukci a flexi, vyraznéji poté pfi rotacich. Pacientka neni schopna plného propnuti
pravého lokte do extenze z divodu urazu kloubu pfed mnoha lety. Rovnéz je mirné omezena
supinace. Orientacni vySetfeni svalové sily ukazuje na vyS$i tnavnost svalii pravé horni
koncetiny. Be€hem neurologického vysetieni byla zjisténa ataxie, adiadochokineza a
vybavnéjsi odpovéd’ reflext PHK. Vysetieni spasticity na PHK bylo ohodnoceno stupném 2,
flexory na pravém piedlokti stupném 3 dle Ashworthovy skaly. VySetteni Citi ukdzalo znacny
deficit ve vSech modalitach, nejvice v oblasti ruky. Béhem vySetfeni Modifikované

Frenchayské skaly pacientka ziskala 45 bodu.
Cile terapie:

- Zlepseni zapojeni jednotlivych prsth, hlavné malicku

- ProdlouZeni ¢asu aktivity PHK pfed nutnosti odpocinku
Kratkodoby plan:

- Snizeni aktivity flexort piedlokti
- ZlepSeni jemné motoriky na akru PHK
- Zvyseni rozsahu pohybti na PHK

Dlouhodoby plan:

- Udrzeni rozsahu pohybli na PHK

- Udrzeni svalové sily
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ZlepSeni zapojeni ruky v béznych dennich ¢innostech

Navrh terapie:

Pocet terapii: sedm terapii, pocet sniZzen o jednu z ¢asovych divodu
Data terapii: 5. 5., 11. 5.,8.6.,22.6.,30.6.,8.7., 14. 7.

Cas terapie: Gvodni rozprava a rozcviceni piiblizné¢ 10 minut, muzikoterapeuticka

vvvvvv

unavy pacientky, nékdy musela byt terapie predcasn¢ ukoncena

Pribéh terapie

5. 5. 2021 - pacientka pfichazi bez bolesti ¢i zmén citlivosti, vysvétluji zékladni
principy terapie, nasleduje korekce sedu, vyzkouseno prvnich Sest prstovych cviceni,
oproti pfedchozim dvéma pacientkdm vybiram cviceni s mensi naro€nosti, nutné davat
kratké prestavky mezi cvicenimi, dnes bez rytmické stimulace, pacientka odchazi bez
bolesti, potvrzuje vSak vétsi svalovou tinavu

11. 5. 2021 - pacientka potvrzuje mirnou bolest PHK, opakovani stejnych cviceni,
snizeni poctu prestavek, dnes opét bez rytmické stimulace, na konci terapie je pry dle
8. 6. 2021 - dnes pry pocituje mirné mravenceni a svalovou Unavu na PHK, pfidan
novy cvik a vyzkouSena rytmicka stimulace v tempu 35 a 38 BPM, pacientka
potvrzuje na konci setkani vétsi svalovou tinavu, ale popisuje vétsi pohyblivost prst
22. 6. 2021 - pacientka pfichdzi bez bolesti ¢i zmén citlivosti, opakovani cviceni,
rytmicka stimulace zvySena v priméru o 3 udery za minutu, pacientka odchézi bez
zvysené svalové unavy a bez bolesti PHK

30. 6. 2021 - na zacatku terapie pacientka bolest a inavu neguje, zlepSeni koordinace
prstli, zvysSeni tempa u jednoho cviceni ze 41 BPM na 43 BPM, u dvou cviceni
rychlost zlistava stejnd, na konci terapie pacientka udavd zvySeni svalové Unavy a
zménu citlivosti PHK

8. 7. 2021 - pacientka pted zacatkem terapie potvrzuje mirnou svalovou tnavu, zmeény
citlivosti a bolest vSak neguje, u nékterych prstovych cviceni snizeni poctu pauz, u
jednoho prstového cviceni zvySeno tempo na 45 BPM, u zbylych cviceni s rytmickou
stimulaci ponechavame stejnou rychlost, na konci terapie pacientka pocituje mirnou

unavu pravé ruky, jiné obtize neguje
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- 14. 7. 2021 - na zacatku terapie pacientka nepocituje zadné obtize, u vSech cviceni
tempo zvySeno o 2 BPM, obecné pacientka zvlada hrat déle pred nutnosti si
odpocinout, na konci terapie potvrzuje rozvoj svalové tinavy, bolest a dalsi obtize vSak

neguje
Vystupni vySetieni, datum: 25. 8. 2021

Status praesens:

- Objektivné: pacientka je pln¢ orientovana, pii plném védomi a spolupracuje

- Subjektivné: nepocituje bolest ¢i jiné obtize a citi se dobie
Aspekéni vySetieni:

- Somatotyp: endomorf

- Stoj zezadu: vyrazngjs$i kontura levého stehna, prominujici paravertebralni svaly
nejvice v oblasti bederni patetfe, vyrazné medialni hrany lopatek

- Stoj z boku: mirna hyperextenze pravého kolene, hyperlordéza bederni pateie, mirna
pronace pravého ramene a piedsun hlavy

- Stoj zepredu: bilateraln¢ hallux valgus, pokles pficné klenby na pravé noze, valgozita
pravého kolene vyraznéjsi, celkové PDK tendence k wvnitini rotaci, ochablé svaly
biisni stény, horni koncetina ve vnitini rotaci, loket flekéni postaveni a prsty tendence
k sevieni do pésti

- Stoj: stabilni, stoj I a II bez problém se stabilitou, III s nejistotou a titubacemi

- Sed: zcela stabilni, mirn¢ kyfoticky

- Prava horni koncetina: vzhled normalni, Zadné zmény prokrveni kiize, bez cyanozy
nebo otokil

- Dechovy stereotyp: prevazuje bfisni typ dychani
Palpacni vySetieni:

- VySetieni MT: dva drobné TrPs v pfedni ¢asti deltoideu, posunlivost a protazlivost
fascii dobra

- Periostové body: acromion, klicek, spina scapulae, AC skloubeni, epikondyly
humeru, procc. styloidei, zapésti - u vSech bodu bez palpacni bolesti

- Joint-play: v normé¢, neobjevuje se vétsi kloubni odpor
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Goniometrie:

Tab. €. 6. 3. 5 Goniometrické vySetfeni ramenniho kloubu, pacient ¢. 3

Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 45-0-180 50-0-150
F 175 - 0 - neméii se 135 - 0 - nem¢fi se
T 40-0-130 30-0-100
R 80-0-85 80-0-65
Tab. €. 6. 3. 6 Goniometrické vySetfeni loketniho kloubu, pacient €. 3
Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu
S 0-0-140 0-15-145
R 85-0-90 75-0-90
Tab. ¢. 6. 3. 7 Goniometrické vySetfeni zapésti, pacient ¢. 3
Rovina pohybu Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 80-0-85 80-0-90
F 25-0-45 20-0-50

Funk¢ni rozsahy pohybi:

- VSechny funkéni rozsahy pohybl hodnoceny za 2
- Slovni zhodnoceni: vSechny pohyby zvlada pacientka v plném rozsahu, stale znatelna

horsi koordinace a pohyb je provadén pomaleji
Svalova sila orientacné:

- Subjektivni hodnoceni pacientky: kladné hodnoti vliv terapie na snazsi provadéni

flexe v lokti a pozoruje také zlepSeni v jemné motorice prstil paretické ruky
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Orientacni vySetieni svalové sily:

Tab. ¢. 6. 3. 8 Orienta¢ni vysetieni svalové sily, pacient ¢. 3

Pohyb horni koncetiny | Popis a porovnani

Stisk rukou sila stisku je vyrovnana
Supinace prava horni koncetina je slabsi oproti levé
Pronace svalova sila vyrovnana
Zkouska tact svalova sila vyrovnana

Vnitini rotace v rameni | svalova sila vyrovnana

Zevni rotace v rameni svalova sila vyrovnana, ale opét se zde po par sekundach projevuje

souhyb ramene do elevace

Abdukce ramene svalova sila pravé koncetiny slabsi, opét se souhybem ramene

Vysetieni chiize:

Pomiicky: v piehledném a rovném terénu bez nutnosti pouzivat pomucky, ve ¢lenitém
terénu nutnost cizi dopomoci

Kvalita chiize: celkové hemipareticka, délka kroku nesymetrickd, zkracend stojna
faze PDK, prodlouzeni Svihové, zaroven slabs$i dorzalni flexe pravého hlezna,
pravdépodobna snizena sila stabilizatorti panve - pii chiizi nestabilita panve
Vzdalenost: nejdelsi usla vzdalenost v posledni dobé byla ptiblizn€ 12 km, nejspise
pfi soucasné kondici spiSe o trochu méné, nutnost pomoci a krat§i vzdalenosti v

naro¢néjsim terénu

Neurologické vysetieni:

Taxe: mirnd hypermetrie, celkové horsi koordinace a nepiesnost pohybu
Diadochokineza: adiadochokineza, prava koncetina je pomalejsi oproti levé
Mimovolni pohyby: bez mimovolnich pohybti ¢i tremoru

Reflexy: normoreflexie az na Zivé€jsi bicipitdlni a tricipitovy reflex na pravé horni
konceting

Spasticita: bez catch fenoménu pti pohybu pravé horni koncetiny z FX do EXT lokte,
na PHK m. biceps a triceps brachii hodnocen stupném 2, flexory ptedlokti stupném 3
dle Ashworthovy skaly
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- Mingazziniho pfiznak: na HK v normé¢, bez poklesu - negativni

- VySetreni ¢iti, polohocitu a pohybocitu: nejvétsi deficit ¢iti je u pacientky v oblasti
ruky, paze a lokte, vysledky oproti prvnimu vySetfeni zlepSeny, z divodu zhorSené
feCové exprese jsem neprovadéla vysetfeni polohocitu a pohybocitu, vice viz ptiloha

- VySetreni stereognozie, polohocitu a pohybocitu: neprovadéno z diivodu poruchy

feCoveé exprese
Modifikovana Frenchayska Skala, pocet bodu: 49, vice viz priloha
Subjektivni hodnoceni pacientky:

- Pacientka povazovala muzikoterapeutickou intervenci za velmi pfinosnou. Byla mile
piekvapena zlepSenim jemné motoriky jiz béhem pribéhu jedné terapie. Kladné

hodnoti zlepseni pohybu v lokti a celkové efektivnéjsi zapojovani PHK béhem ADL.
Vysledky terapie:

U pacientky bylo pfi vystupnim goniometrickém vySetfeni zaznamenano zvySeni
rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu do extenze o 5° a do flexe o 10°. Také se zvysil
rozsah pohybu do zevni rotace o 10° a do vnitini rotace o 5°. Déle v pravém loketnim kloubu
doslo ke zvySeni flexe o 10° oproti vstupnimu vySetfeni. V oblasti pravého zapésti doslo ke
zvyseni rozsahu pohybu do dorzalni i palmarni flexe o 25°. O 5° byl také zvysSen pohyb pravé
ruky do ulnarni dukce. Pti subjektivnim hodnoceni svalové sily pacientka chvalila kladny vliv
terapie. Dle jejiho pozorovani u ni doslo ke zlepsSeni jemné motoriky prsti a zjednoduseni
flexe lokte. V porovnani se vstupnim orienta¢nim vySetfenim svalové sily doslo ke zvySeni

sily odporu pfi abdukci ramene a také ke snizeni souhybu.

V neurologickém vySetfeni doSlo ke zménam ve vySetieni Citi. VylepSily se témeét
vSechny modality ¢iti v oblasti ruky a ramene. Déle se mirné zlepsilo taktilni a termické Citi v
oblasti zapésti a predlokti spolecné se zlepSenim termického Citi v oblasti pravé paze. Skore

Modifikované Frenchayské Skaly se zvysilo ze 45 bodt na 49 bodi.

Pacientka hodnoti terapii jako pfinosnou, zvlasté ocenuje zvySeni rozsahi pohyb,

zlepSeni koordinace prstl a lepsi zapojeni PHK do ADL.
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7. Diskuze

Velka ¢ast pacientli po CMP se ¢asto potyka se zménami v oblasti motoriky. Pohyby
jsou nekoordinované, neselektivni a na HK se velmi casto objevuje flekéni drZzeni (Kolaft,

2020). Prave na tyto motorické obtize jsem se zaméiila v praktické casti.

Diky $irSimu vnimani ¢lovéka a jeho nemoci se dostava muzikoterapie mezi hlavni
moznosti rehabilitace (Thaut, 2005). Neurologickd muzikoterapie je definovdna jako
terapeutickd aplikace hudby na kognitivni, senzorickou a motorickou slozku (Thaut,
Hoemberg 2014). Thaut a Abiru (2009) potvrzuji dualezitost nalezeni Cetnych propojeni
motorickych a sluchovych oblasti. Zasadni vliv také hraje plasticita, diky které se mozek

neustale vyviji a pfizpisobuje zménam (Gerlichova, 2021).

Jednou z technik neurologické muzikoterapie je rytmicko-auditivni stimulace, ktera
vyuziva rytmus pro facilitaci urcit¢ho pohybu, ktery ma svou pfirozenou rytmicitu (Thaut,
Hoemberg 2014). V praktické ¢asti prace jsem vyuzivala metronomu pro stimulaci pohybu

horni koncetiny.

Na zéiklad¢ poznatki z terapii ve spojeni se znalostmi z teoretické Casti jsem
zhotovila kratky informacni letak pro pacienty a pro lepsi pochopeni problematiky jsem také

vytvofila kratké instruktdzni video s n¢kolika prvky rytmicko-auditivni stimulace.

V praktické ¢asti jsem pracovala se tfemi pacientkami. Prestoze vétSina CMP vznika
na podkladu typickych rizikovych faktord, tyto okolnosti hraly roli u vyvoje mozkové piihody
pouze jedné probandky. Pravé pacientka ¢. 3 trpi diabetem mellitu II. typu,
hyperlipoproteinémii, arterialni hypertenzi a mnoho let koutila. Také je zde znacny vékovy
rozdil, probandka ¢. 3 je o vice jak 30 let star$i. Zbylé dvé probandky utrpely ischemické
poskozeni mozkové tkané peroperacné. Druhd pacientka na zaklad€ vazospasmu pfi resekci

tumoru a pacientka ¢. 1 pfi operaci epilepsie.

Dvé z pacientek byly pét let po prodélani CMP, pacientka ¢. 1 pouze rok. Dle
Vackové (2020) hraje pravé rychlost zahdjeni péce velkou roli, nejvétsi moznost ziskat

ztracené schopnosti zpét je v nékolika prvnich mésicich.

Vsechny tii pacientky trpi pravostrannou hemiparézou, poruchou fe¢i a zhorSenou

pohyblivosti horni koncetiny. U pacientky ¢. 2 se objevuje v oblasti ruky dystonie, ktera
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hybnost jesté vice komplikuje. Pacientky jsou mobilni, toaletu a jidlo zvladaji samostatné.
Pacientka ¢. 2 dostudovala vysokou Skolu a pracuje jako architektka. Prvni pacientka zvlada
vétSinu domacich praci, ale momentalné se stara v domdacnosti o déti. Probandka ¢. 3 ma

nejvetsi omezeni v ADL, musi dojizdét na terapie s manZelem a rovnéz u ni byla z divodu

vvvvvv

VSechny pacientky maji stabilni sed, u stoje III se u pacientek ¢. 1 a 3 objevuji mirné
titubace. Nejdelsi vzdalenost je schopna ujit pacientka ¢. 2, kterd obvykle nepouziva zadné
pomiicky. Prvni pacientka nosi AFO ortézu a nejistotu pii chlizi pocituje jen v terénu. Treti

probandka chodi nejpomaleji a v terénu potiebuje dopomoc dalsi osoby.

Nejvetsi rozdily oproti fyziologickému rozsahu pohybu byly naméfeny u ramene.
Pacientky €. 1 a 3 byly vyrazn¢ omezeny ve flexi HK, u vSech bylo zjisténo zna¢né omezeni
abdukce a obou rotaci. Pohyb v lokti byl snizen pouze u pacientky €. 3, ktera pied lety
prodélala uraz a nebylo u ni mozné dosazeni maximalni extenze a supinace. Pohyby zapésti

byly vyraznéji omezeny také u tteti pacientky.

Ve vysledcich studie autord Kima, Junga, Yooa, Parka, Kima a Leeho (2014) po
aplikaci rytmicko-auditivni stimulace doSlo ke zvySeni flexe v ramennim kloubu. Tento zavér
mohu potvrdit u pacientky €. 3, které se zvysila flexe o 10°. U vSech pacientek doslo ke
zvySeni extenze v rameni o 5 - 15°, u dvou doSlo ke zvySeni rozsahu rotaci o 5 - 10°. Tteti

pacientka se vyrazn¢ zlepSila v dorzélni a palmarni flexi.

Snizeni svalové sily na paretické horni koncetiné se dle orientacniho vySetfeni
potvrdilo u vSech pacientek. Shodné mély vSechny snizeny odpor pii abdukci v ramennim
kloubu. U pacientky €. 3 se navic pii pohybech ramene objevoval jeho souhyb do elevace. Po
aplikaci rytmicko-auditivni stimulace vSechny pacientky subjektivné hodnoti zvyseni svalové
sily a obratnosti prstii. Orientacni vySetieni potvrzuje zvyseni sily do abdukce v pravém
ramennim kloubu. U prvni a druhé pacientky také doSlo ke zvySeni sily odporu béhem

supinace piedlokti.

V neurologickém vySetfeni se u pacientek vyskytuje adiadochokineza a zvySeni
vybavnosti reflexi na PHK. Pouze u pacientky ¢. 2 byla vySetiena normotaxe a jediné u
pacientky €. 1 byl Mingazzini pozitivni. Dle Ashworthovy §kély byly u pacientek svaly na
PHK zhodnoceny stupném 2 az na tfeti, kde byla skupina flexorti pfedlokti ohodnocena

stupném 3. Dle Thauta a Hoemberga (2014) mlze rytmicky trénink pozitivné ovlivnit
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spasticitu a snizit svalovy tonus. Dle mého vySetfeni se tak béhem nékolika
muzikoterapeutickych intervenci nestalo. Jedinou zménou bylo u pacientky ¢. 1 pozdé&jsi

vyvolani catch fenoménu.

Nejlépe zachovalé ¢iti ma pacientka €. 2, u které se objevil pouze lehky deficit
taktilniho a algického ¢iti. Prvni pacientka méla snizené taktilni a termické Citi v oblasti
ramene, ¢astecné také v oblasti paze a lehce na predlokti. Nejvétsi porucha Citi byla vySetfena
u pacientky ¢. 3, hlavné v oblasti ruky. U této pacientky také z diivodu zhorsené komunikace
neprobéhlo vySetifeni polohocitu, pohybocitu a stereognozie. Nasledné vystupni vySetfeni

ukézalo zlepSeni u vSech pacientek, nejvyraznéji u pacientky €. 3 v oblasti ruky.

Pti hodnoceni pomoci Modifikované Frenchayské skaly doslo u vSech pacientek ke
zlepSeni, prvni pacientka se vylepSila o 7 bodii a zbylé dvé o pét. I na tomto testovani se
potvrzuje rozdil motorickych dovednosti HK mezi prvnimi dvéma pacientkami a pacientkou

¢. 3, ktera ziskala témer o tficet bodd méné.

Dle potieb kazdé probandky jsme nastavily spolecné nékolik cilii. VétSina z nich byla

mirn¢ odlisnd, ale vSechny pacientky si shodné ptaly zlepsit silu 4. a 5. prstu.

Vsechny terapie probihaly na Klinice rehabilitacniho 1€katstvi 1. LF UK za pouziti
klaves a rytmické stimulace mobilni aplikaci. Pfi prvni terapii jsem pacientce vysvétlila
principy rytmicko-auditivni stimulace, upravila sed a drZeni horni koncetiny. Pied samotnou
hrou probéhla ptiblizn€ 5 - 10 minut dlouhd rozcvicka zaméfena na HK, protazeni svali a
kratkou aktivaci brani¢niho dychéani. Pacientka ¢. 2 absolvovala plny pocet osmi terapii.
Pacientka ¢. 1 kviili néstupu na rehabilitacni pobyt pozddala o zkrdceni o dvé terapie a u

posledni probandky jsme se z ¢asovych divodii dohodli na poctu sedmi intervenci.

Muzikoterapie trvala okolo tficeti az cCtyficeti minut dle momentalniho stavu
pacientky. U pacientky ¢. 3 byly terapie oproti ostatnim probandkdm zkraceny o deset az
patnact minut z divodu vyssi svalové tnavy a silnéjSiho flekéniho drzZeni pravé ruky. Prvni
dvé terapie probihaly bez rytmické stimulace pro lepsi pochopeni cviceni. Nasledné jsem ke
dvéma az tfem cvi¢enim pfidala rytmickou stimulaci metronomu. Pokud bych ponechala
rytmickou stimulaci u vSech cviceni, terapie by byly pravdépodobné pfiliS naro¢né a u

nekterych cvi€eni je aplikace stimulace kontraproduktivni.
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Na zavér jsem u kazdé pacientky vybrala 2 - 3 prstova cvi¢eni vhodna pro
videozaznam. Bohuzel se né€kolikrat stalo, ze pacientka z divodu tnavy ¢i Casové tisné

natoceni videa odmitla.

Pacientka ¢. 1 méla jako jedind moznost trénovat cviceni i v domacim prostiedi, ale z
casovych divodu se ji to ptiliS nedafilo. Diky zkuSenosti se hrou na tento nastroj velmi rychle
chépala zadani. V dobé po tieti terapii zaCala dochiazet do denniho stacionate a kviili
intenzivnimu tréninku pfichazela na muzikoterapii obvykle unavena. Posun jiz poté nebyl tak

vyrazny. | ptesto zvysila své tempo hry o témét 10 udert za minutu.

U pacientky ¢. 2 doSlo kromé zvySeni rychlosti o 20 BPM, také k naristu poctu
opakovani ptfed vyvolanim mimovolnich pohybi a zlepSeni postury pti hie. ZlepSeni postury
potvrzuje napiiklad i Malcolm, Massie a Thaut (2009), ktefi ve svém vyzkumu zjistili u

pacientl snizeni flek¢niho pohybu trupu.

Pacientka ¢. 3 méla nejdelsi celkovou délku intervence z diivodu vétSich prodlev mezi

vvvvvv

cvwr

podafilo zvysit az o 10 BPM. Na rozdil od prvnich dvou pacientek jsem zde musela volit
jednodussi prstova cvic¢eni. Prvnim diivodem bylo horsi chdpani instrukei a druhou flekéni

drZeni prstl, které n¢ktera cvi€eni zcela znemoziovalo.

Po vétsing terapii pacientky potvrzovaly zvySenou svalovou unavu HK, nepfili§ ¢asto
doslo k vyvolani zmény citlivosti a po zadné z terapii nedosSlo ke zhorSeni nebo vyvolani
bolesti. Dle Gerlichové (2021) mize dochazet po aplikaci rytmicko-auditivni stimulace ke
snizeni bolesti. Tento fakt se potvrdil u pacientky €. 3, kde byla po jedné z terapii odstranéna
mirna bolest ruky. Rovnéz po vétsing terapii doslo ke zlepSeni nalady, které opét potvrzuje i

Gerlichova (2021).

Pacientka €. 1 se zlepSila v mnoha méfenych rozsazich pohybu a ze vSech pacientek si
nejvice zvysSila bodové ohodnoceni v Modifikované Frenchayské skale. Vyhodou této
pacientky je krat$i doba od prodélani CMP a vysok4d motivace. Druhd pacientka si také
zvysila rozsahy pohybti na vétSiné kloubtd PHK, nariist svalové sily byl zaznamenan nejen v
abdukci, ale také v supinaci. Tato pacientka byla dle Modifikované Frenchayské skaly
ohodnocena nejvyssim poctem bodll a béhem terapie nejvyraznéji zrychlila tempo rytmické

stimulace. Pfestoze CMP prodélala témét pred péti lety, je u ni stale vidét moznost zlepSeni.
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Posledni pacientka méla nejvetsi omezeni hybnosti, nejvyssi vék a pomérné dlouhou dobu od
prodélani onemocnéni. Presto ve vysledku dosdhla zna¢ného zvySeni rozsahu pohybl v
zapesti a vyrazné se ji zlepSilo €iti na pravé ruce. Béhem intervenci sice nedoslo k rapidnimu

zvySeni rychlosti hry, pfesto se u ni znac¢n¢ projevoval efekt jiz v priib&hu jedné terapie.

Ke zkresleni vysledkii mohlo dojit u pacientky ¢. 1, kterd v Case mé intervence
absolvovala také fadu dalSich terapii, které se velmi pravdépodobné podepsaly na zlepSeni
métfenych parametri. U pacientky €. 3 byl velky casovy rozestup mezi posledni terapii a

vystupnim vySetfenim, ktery se opét mohl podepsat na vysledném testovani.

Pokud bych nékdy v budoucnu opét pracovala s pacienty po CMP za pouziti rytmicko-
auditivni stimulace, vyuzila bych podrobngjsi Skdlu na testovani spasticity. Také bych

doporucila zvySeni poctu cviceni s rytmickou stimulaci a podpofila vétsi pocet terapii.

Problémem se kterym jsem se béhem sestavovani samotného tréninku rytmicko-
auditivni stimulace potykala byl, Zze ve vétSiné zdroji jsou pouze obecné rady a principy
fungovani této metody. Napiiklad v knize Music Therapy Methods in Neurorehabilitation od
Baker a Tamplin (2006) jsem nalezla par konkrétnich ndvodt pro hru na klavesy, které byly
ovSem urc¢eny pro mnohem kratsi terapii. Z velké ¢asti jsem se tedy musela uchylit k vy$§imu
poctu opakovani cvi¢eni a pouzivani klasickych prstovych cviceni, ktera jsem vyuzivala pii

hte na klavir v ZUS, abych dosahla patfiéné délky jedné terapie.
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8. Zavér

Ve své bakalaiské praci se zabyvam vyuzitim rytmicko-auditivni stimulace u pacientl
po cévni mozkové piihod¢€, konkrétné pro trénink paretické horni koncetiny. V teoretické Casti
své prace jsem byla prekvapena, jak Siroké vyuziti ma muzikoterapie nejen ve zdravotnictvi,
ale 1 mnoha dalSich oborech. Jednou z velkych vyhod je dle mého nézoru zptijemnéni pobytu

ve zdravotnickém zafizeni a nabidnuti emocionalni podpory pacientovi, ktery ¢asto proziva

velmi slozité obdobi.

U neurologické muzikoterapie m¢ ohromilo velké mnozstvi zahrani¢nich vyzkumd,
které dokladaji ucinnost jednotlivych technik na zaklad¢ presnych méfeni ¢€i zobrazovacich
metod. Rytmicko-auditivni stimulace je jednou z nejvice vyuzivanych technik ve spojeni s
obory ergoterapie a fyzioterapie diky jednoduchému pouziti pro zvySeni rozsahu pohyb,

zlepseni krokového stereotypu ¢i zdokonaleni jemnych pohybti ruky a mnoha dal$ich.

V praktické ¢asti své prace jsem pracovala se tfemi pacientkami po CMP, které mély
pravostrannou hemiparézu a obtize s hybnosti v oblasti PHK. U vSech shodné dosSlo ke
zvySeni rozsahu pohybu, mirnému nariistu svalové sily, lepsi koordinaci prstii a zapojeni
paretické¢ ruky do ADL. VSechny pacientky byly s pribéhem terapie spokojené, jednotliva

cviceni je bavila a vidély na sobé zlepsSovani béhem provadéni cviceni.

Pro m¢ osobné byla ptiprava programu relativné obtizna, vyuziti muzikoterapie bylo
pomérn¢ vzdalené od vEétSiny metod a technik, se kterymi jsem byla béhem studia sezndmena.
V prubéhu prace s pacientkami jsem piesto nasbirala velké mnozstvi zkuSenosti a prvky
rytmicko-auditivni stimulace bych i nadale rdda pouzivala. Velmi pifinosné dle mého ndzoru

mohou byt nejen u nacviku pohybu horni koncetiny ale naptiklad 1 pfi tréninku chitize.

Cilem mé bakalaiské prace bylo zhotoveni informacniho letdku pro pacienty a
nasledn¢ také natoceni kratkého instruktdzniho videa pro lepsi pochopeni rytmicko-auditivni
stimulace. Domnivam se, Ze informovat pacienty o této zajimavé a efektivni terapii, ktera neni
mezi vefejnosti pfili§ znama, je velmi dilezité. Jako pfinosné pro ostatni terapeuty bych
oznacila shrnuti informaci o neurologické muzikoterapii a rytmicko-auditivni stimulaci véetné

ukdzky pouziti ve vytvofeném videu.
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10. Seznam pouzitych zkratek

AA - alergologickd anamnéza

L2 - druhy lumbalni obratel

AC - akromioklavikularni skloubeni

LDL - low density lipoproteins

ADHD - Attention Deficit Hyperactivity
Disorders

LHK - leva horni koncetina

ADL - activities of daily living

m. - musculus

AFO - ankle - foot orthosis

mg — miligram

BMI - Body Mass Index

MT - mékké tkané

BPM - Beats per minute

MUDir. - doktor mediciny

C5 - paty kréni obratel

NO - nyné&j$i onemocnéni

C8 - osmy kréni obratel

NMT — neurologickd muzikoterapie

cm — centimetr

OA - osobni anamnéza

CMP - cévni mozkova piihoda

OSVC - osoba samostatn¢ vydélecné ¢inna

CNS - centralni nervova soustava

PDK - prava dolni koncetina

CT - Computed Tomography

PHK - pravé horni koncetina

CZMTA - Muzikoterapeuticka asociace r. —rok
Ceské republiky
¢. —Cislo R —rotace

CVUT - Ceské vysoké uceni technické

RA - rodinna anamnéza

dB — decibel

S - sagitalni rovina

DK - dolni kon¢etina

S2 - druhy sakralni obratel

EMTC - Evropska muzikoterapeuticka
konfederace

SAK - subarachnoidalni krvaceni

EXT - extenze

T - transverzalni rovina

F - frontalni rovina

Tab. — tabulka

FA - farmakologicka anamnéza

TrPs - trigger points
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FX — flexe tzv. — takzvany

GA - gynekologickd anamnéza UK - Univerzita Karlova

HK - horni koncetina VFEN - VSeobecna fakultni nemocnice

Hz - Hertz VLDL - very low density lipoproteins

kg — kilogram WEFMT - Svétova federace muzikoterapie
km — kilometr ZUS - zakladni umélecka Skola

KRL - Klinika rehabilita¢niho lékarstvi
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1. 2 Goniometrické vySetieni loketniho kloubu, pacient €. 1

. 3 Goniometrické vySetieni zapé&sti, pacient ¢. 1

. 4 Orientacni vySetieni svalové sily, pacient €. 1

. 5 Goniometrické vySetfeni ramenniho kloubu, pacient €. 1
. 6 Goniometrické vySetteni loketniho kloubu, pacient ¢. 1

. 7 Goniometrické vySetieni zapésti, pacient €. 1
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. 6 Goniometrické vySetteni loketniho kloubu, pacient ¢. 2

. 7 Goniometrické vySetieni zapé€sti, pacient €. 2

. 8 Orientacni vySetfeni svalové sily, pacient ¢. 2

. 1 Goniometrické vySetfeni ramenniho kloubu, pacient €. 3
. 2 Goniometrické vysetieni loketniho kloubu, pacient €. 3

. 3 Goniometrické vySetteni zapésti, pacient ¢. 3

. 4 Orientacni vySetieni svalové sily, pacient ¢. 3

. 5 Goniometrické vySetfeni ramenniho kloubu, pacient ¢. 3
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12. Seznam priloh

PRILOHA 1: Vysetieni &iti u pacientek

PRILOHA 2: Modifikovana Frenchaysk4 §kéla - vysledky pacientek
PRILOHA 3: Konkrétni popis muzikoterapeutické intervence, pacientka ¢. 1
PRILOHA 4: Konkrétni popis muzikoterapeutické intervence, pacientka ¢&. 2
PRILOHA 5: Konkrétni popis muzikoterapeutické intervence, pacientka ¢. 3
PRILOHA 6: Informaéni letak pro pacienty

PRILOHA 7: Informovany souhlas pacienta
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