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hornich koncetin v rdmci fyzioterapie

Abstrakt bakalarské prace:

Tématem této bakalaiské prace je vyuziti rytmické auditivni stimulace u osob
po poskozeni mozku s poruchou hybnosti hornich koncetin v ramci fyzioterapie. Prace
se skladd zteoretické a praktické casti. V teoretické Casti je stru¢né popsana
problematika tykajici se poSkozeni mozku jak traumatického, tak i cévniho pivodu.
Také je vtéto Casti popsdna jemnd a hrubad motorika horni koncetiny, nasledky
poskozeni centralniho nervového systému na ni a moZnosti nasledné fyzioterapie.
V posledni kapitole teoretické ¢asti jsou shromazdény poznatky o muzikoterapii, jejim
uplatnéni v neurorehabilitaci a metodé¢ Rytmické Auditivni Stimulace (RAS). Prakticka
¢ast se sklada ze dvou kazuistik pacientli se ziskanym poskozenim mozku a néslednou
poruchou hybnosti horni koncetiny. V této Casti je sledovan vliv aplikace metody RAS
béhem terapie. Pro zhodnoceni efektu dané metody byly pouzity Five-Step Clinical
Assessment dle Gracies a Jebson-Taylor, standardizované hodnoceni pro jemnou a
hrubou motoriku hornich koncetin pfed zahdjenim terapie a bezprostfedné po jejim
ukonceni. Cilem této prace je shromazdéni a porovnani poznatkii o metodé¢ RAS a
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Abstract:

The theme of this bachelor thesis is physiotherapy using rhythmic auditory stimulation
in upper limb training for patients with motor disorder caused by brain damage.
The thesis consists from theoretical and practical parts. The range of problems
associated with brain damage, both traumatic and stroke-induced, is briefly described in
theoretical part. Fine and gross motor function of upper limb, the impact of central
nervous system damage on it and possibilities of subsequent physiotherapy are also
described in this part. In the last chapter of theoretical part knowledge about musical
therapy, its application in neurorchabilitation and Rhythmical Auditory Stimulation
method (RAS) is summarized. Practical part consists of two case reports of patients
with acquired brain damage and following upper limb moving disorder. In this part the
influence of RAS method during therapy is monitored. The evaluate the method’s effect
Five-Step Clinical Assessment by Gracies and Jebson-Taylor standard hand function
test were used prior to initiation of treatment and immediately after its completion. The
purpose of this thesis is summarizing and comparing knowledge about RAS method and
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1. UVOD

V dnesni dobé¢ se stile zvySuje pocet osob s poskozenim mozku jak
traumatického, tak cévniho pivodu. Vétsina téchto pacientt je pak trvale invalidizovana
a je odkdzand na pomoc druhé osoby. Porucha hybnosti horni koncetiny je jednim
znasledkii poskozeni mozku, ktery vyrazné¢ ztézuje zivot pacientl. Vzhledem
k aktualit¢ této problematiky se postupy 1é€by a nasledna rehabilitace osob
s poskozenim mozku neustale vyviji a zkvalitnuji.

Béhem studia oboru Fyzioterapie na 1. 1¢karské fakulté¢ Univerzity Karlovy jsem
méla moznost se setkat s pacienty s poskozenim mozku. Porucha hybnosti hornich
konCetin miize vyrazné zhorSit kvalitu zivota. Takovi pacienti maji potize
pfi vykondvani aktivit kazdodenni Cinnosti. Proto jsem se rozhodla ve své bakalarské
praci zaméfit na jednu z metod, zabyvajicich se zlepSenim motorické funkce koncetin.

Rytmické auditivni stimulace je moderni metoda, patfici k oboru muzikoterapie,
ktera vyuziva k 1écbé sluchové stimuly. Stimuly jsou uspofadany tak, aby k nim pacient
mohl pfizptsobit své pohyby. Pomoci této metody lze zvysit rozsahy aktivniho a
pasivniho pohybu, zvétsit svalovou silu pacienta. Bohuzel je vétSina dostupnych zdroji
o metod¢ rytmické auditivni stimulace vénovana rehabilitaci chtize. Proto je jednim
z cild této bakalarské prace shroméazdéni poznatkl o aplikaci této metody u pacientl
s poruchou hybnosti hornich koncetin.

Tato bakalafska prace je teoreticko-prakticka. V teoretické Casti je nejprve
popsana cévni mozkova piihoda a traumatické poSkozeni mozku, jejich rozdéleni,
epidemiologie, rizikové faktory, diagnostika a terapie. Pfi psani této kapitoly jsem
vychazela prevdzné z eskych zdroji (ucebnice, védecké Clanky atd.). Druhé kapitola
obsahuje poznatky o jemné a hrubé motorice horni koncetiny. Informace o jemné
motorice jsem Cerpala prevazné z ucebnice Jemna motorika. Vyvoj, motoricka kontrola,
hodnoceni a testovani (2013). V dalsi kapitole jsem se zabyvala oborem muzikoterapie
a metodou rytmické auditivni stimulace. VétSina zdroju, tykajicich se metody RAS, jsou
elektronické ¢lanky v anglicting, pro jejichZ vyhledani jsem pouzila databaze Google
Scholar, Web of Science a PubMed.

Praktickd c¢ast této prace obsahuje dv€ kazuistiky pacientll se ziskanym
poskozenim mozku a naslednou poruchou hybnosti horni koncetiny. Pod vedenim pani
Mgr. Silvie Téaborské jsem aplikovala metodu RAS u vybranych pacienti a

monitorovala jeji vliv. Efekt terapie jsem hodnotila pomoci Five-Step Clinical
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Assessment dle Gracies a Jebson-Taylor standadizovaného hodnoceni pro jemnou a
hrubou motoriku hornich koncetin. Na zaklad¢ ziskanych vysledkti 1ze usoudit o efektu
rytmické auditivni stimulace u danych pacientt.

Doufam, ze na zakladé poznatkli, shromazdénych v teoretické Casti prace a
vysledku ziskanych v praktické ¢asti, bude metoda rytmické auditivni stimulace ¢im dal

vice uplatiiovana v neurorehabilitaci.
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2. CILE PRACE
Cilem mé bakaléafské prace je shromazdéni a porovnani informaci o jedné
z metod muzikoterapie rytmické auditivni stimulaci a jejim vlivu na motoriku hornich

koncetin u pacientl s poskozenim mozku. Ve své praci bych chtéla zjistit:

e jestli 1ze vyuzit rytmickou auditivni stimulaci (dadle RAS) u pacientt s poruchou

hybnosti hornich koncetin po poskozeni mozku
e jaky lze ocekavat efekt metodiky RAS u téchto pacientli

e jaky je rozdil v terapii pomoci metodiky RAS u pacientl s traumatickym a

netraumatickym poskozenim mozku

e jak se budou lisit vysledky terapie pomoci metodiky RAS u pacientl v zavislosti

na diagnoze

12



I. TEORETICKA CAST
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3. POSKOZENI MOZKU

Mozek ftidi veSkerou ¢innost lidského organizmu. Poskozeni mozku je
vyvolavano nepfiznivym pusobenim fady biologickych, chemickych a fyzickych
faktorti, které maji za nasledek odumirani mozkovych bun¢k. Pfi¢inou bunééné smrti
mohou byt traumatickd poranéni mozku, rtznd neurologickd a dal§i organova
onemocnéni. Typ poskozeni a jeho rozsah ovliviiuje klinicky obraz pacienta a néasledky

daného onemocnéni na jeho zivot.

3.1 Kraniocerebralni poranéni
Traumata hlavy a mozku jsou ve vyspélych zemich relativné ¢asta a predstavuji
zavazny zdravotnicky problém. NejcastéjSimi pfi¢inami vzniku traumatického poranéni

mozku jsou autonehody, Urazy priimyslové a sportovni. (Ambler, 2011)

3.1.1 Rozdéleni
Kraniocerebralni trauma mutzeme rozdé¢lit dle mechanizmu jeho vzniku
na primarni a sekundarni.

e Primarni poranéni, ktera vznikaji v pfimé souvislosti s traumatem. Jsou
to zlomeniny lebky, zhmozdéni mozku, roztrZzeni mozkové tkang,
traumaticky subduralni hematom, vznikly v dasledku ruptury cév,
difizni poskozeni axond.

e Sekundarni poranéni, kterd vznikaji jako opozdény disledek traumat a
jsou zfetelna po ¢asovém intervalu po nehodé. Po postiZeni se v mozkové
tkani odehravaji zmény, které nasledné vyvoléavaji t€zké poruchy jako
intrakranidlni hematomy (intracerebralni a extracerebralni), mozkové

otoky, epilepsii, nitrolebecni infekce atd. (Nev§imalova a kol., 2002).

Poranéni hlavy a mozku délime podle zavaznosti klinického obrazu na lehka,

stiedné te¢zka a tézka.

e Lehka poranéni jsou charakterizovana kratkodobou poruchou védomi
bez zavaznych nésledkl. Po traumatu pacient miize uvadét potize, které
ale odeznéji do 3 mésicli po poranéni.

e Stifedné tézZka poranéni jsou charakterizovana déle trvajici ztratou
védomi az na n¢kolik hodin s nasledujicim stavem zmatenosti. U tohoto

typu poranéni je riziko komplikace kontuzi nebo hematomem a také
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poruchou kognitivnich funkci a chovédni. Nicméné pii v€asné a spravné
1€¢bé jsou symptomy prechodné.

e Tézka poranéni jsou charakterizovana poruchou védomi trvajici n€kolik
tydnit az mésic, vyvolanou kontuzi, otoky, difuznim axonalnim
poranénim nebo hematomy. Tento druh traumat ma za nasledek fyzické
¢i mentalni postizeni. Pacienti jsou zpravidla handicapovani.

(Nevsimalova a kol., 2002)
Poranéni mozku délime podle anatomickych zmén na zaviena a oteviena.

e O zavienych poranénich hovofime, kdyz pii traumatu nedochazi
k poranéni lebky, nebo penetraci pifedmétu do mozku. DalSim
mechanizmem drazu je ndhld zména rychlosti pohybu. Vzhledem k tomu,
ze se lidsky mozek nachazi v tekutin¢, mize dojit k ideru mozku o lebku
pfi nahlé zméné rychlosti pohybu, napiiklad pii autonehodé.
Pfi zavieném poranéni mozku je postizeni nervové tkané vétSinou
generalizovano a miZze byt sdruZeno s poruchou védomi.

e Otevicena poranéni jsou charakterizovana frakturou lebky, poranénim
mékkych tkdni a n€kdy 1 penetraci pfedmétu do mozku. Oteviena
poranéni jsou dale rozdélend na piimo oteviend a nepiimo oteviena.
Pti pfimo otevienych poranénich dochazi ke zlomeninam lebky, poranéni
galea aponeurotica a dura mater, pficemz se objevuje komunikace mezi
nitrolebecnim prostorem a vné&jSim prostfedim. V nékterych ptipadech
muiZeme pozorovat unik mozkové tkdné nebo likvoru z mista poranéni.
Pii neptfimo otevienych poranénich dochédzi ke komunikaci vnéjSiho
prostfedi s mozkem pfes dutinu nosni nebo mastoidealni (Lippertova-

Griinerova, 2009).

Poskozeni mozku rozliSujeme dle lokalizace patologickych zmén na mozkové

tkané na fokalni a diftzni.

e Fokalni poskozeni mozkové tkané jsou dobife ohraniCend a ve vétSiné
piipadii jsou operovatelnd. Do této skupiny zahrnujeme ohrani¢ené

hematomy a kontuze mozku.

15



e Difazni poskozeni mozku miize byt zpisobeno autonehodou, pii které
dochazi k ndhlé zméné rychlosti pohybu. Pfi tomto druhu poranéni neni

poskozena tkan loziskoveé ohranicena a nemuze byt operacné 1éCena.

3.1.2 Epidemiologie

Urazy hlavy a mozku se podileji na vysoké imrtnosti déti a mladych dospélych.
Také jsou jednou z nejcastéjSich pficin invalidity. Americké centrum pro kontrolu a
prevenci nemoci uvadi, ze vroce 2010 bylo na pohotovosti oSetfeno pfiblizné¢ 2,5
milionu lidi s Urazy hlavy a mozku pficemz 283 630 znich bylo hospitalizovano a
nasledné propusténo a 52 844 zemielo.

V Ceské republice bylo v roce 2015 hospitalizovano 33 500 lidi pro poranéni
mozku a hlavy (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2016). Incidence

kraniocerebralnich poranéni je u muzi 3x vyssi nez u zen (Kanovsky a Herzig, 2007).

3.1.3 Diagnostika
Pti diagnostice kraniocerebralnich traumat je velice dilezit¢ odborné
neurologické vySetifeni 1ékarem. VySetieni odbornikem je tfeba ovéfit zobrazovacimi

metodami: CT, MRI nebo PET (Lenrow, 2006).

Diagnostika intrakranidlnich poranéni se sklada z preklinické a klinické
diagnostiky. Preklinickd diagnostika ma& za twkol stanoveni prognézy mozkového
traumatu, vySetfeni vitalnich parametra, zjisténi, zdali pacient ma dal$i Zivot ohrozujici
zranéni (velké fraktury, masivni krvaceni, pneumothorax). VySetfeni vitalnich
parametr zahrnuje méfeni tlaku, frekvenci dychani, pulsu a oxygenace. Pfi mozkovych
traumatech hleddme v oblasti hlavy fraktury kosti lebky, krvaceni a vytok likvoru
z dutiny Ustni, nosni nebo usi, prolaps mozku, kontrolujeme motoriku zornice. Pted
aplikovanim drog podéavanych centrdlné je nutné stanovit Glasgow Coma Scale.
Intrakranidlni poranéni Casto byva spojeno s téZkym poranénim i jinych Casti téla

(Lippertova-Griinnerova, 2009).

Klinické diagnostika se 1i8i podle druhu traumatu mozku. Pti lehkém poranéni je
pacient vySetfen nejdiive v chirurgické ambulanci. VySetfeni musi obsahovat
mechanismus poranéni, délku bezvédomi, pfitomnost a druh amnézie (anterogradni
nebo retrogradni), skore podle Glasgow Coma Scale, zdali je pacient orientovan

mistem, cCasem, osobou a musi byt zjiSténa piitomnost alkoholu nebo jinych
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navykovych latek v krvi. Musi se také opakované vysettit hlava na zndmky vnéjsiho
poranéni, motorika zornic, cilend motorika a svalova sila oboustrann¢. Pti podezieni
na zlomeninu lebky je potfeba provést RTG vySetfeni, ale na RGT snimku nejsou
viditelna intrakranialni krvaceni. CT je indikovano v piipadé, jestli je vysledek Glasgow

Coma Scale mensi nez 14 a pokud je pfitomna amnézie nebo bezvédomi.

Pti stfedné té¢zkém nebo tézkém poranéni mozku musi byt pacientovi nejdiive
vysetien krevni tlak, oxygenace a vitalni funkce. V tomto piipad¢ pacient musi byt
hospitalizovan pies Sokovou mistnost, kde je moznost interdisciplindrniho oSetfeni
s ptipadnou adaptaci diagnostiky a terapie stavu pacienta (Lippertova-Griinerova,

2009).

3.1.4 Terapie

Spravna terapie by méla zacit jiz pfi poskytovani prvni pomoci, aby nedoslo
k dal$imu poskozeni mozkové tkané. Pomoci zakladniho neurologického vysetfeni musi
byt sledovana dynamika stavu pacienta. Dulezité je rozpoznani dalSich vaznych

poranéni, obzvlast téch, kterd potfebuji operacni feSeni (Ambler, 2011).

Béhem akutni faze po traumatickém poranéni mozku se musi v piipadé
hemoragického a kardialniho Soku provést operace (b&hem prvnich 60 minut), CT
vySetieni a chirurgické feSeni nitrolebnich utlakli mozkové tkané, dalsi CT a RTG
vySetieni sekundarnich poranéni a jejich pfipadné chirurgické feSeni béhem 120 minut

(Lippertova-Griinerova, 2009).

Vzhledem k tomu, ze vétSina neurologickych onemocnéni méa dlouhodobé ¢i
trvalé nasledky je nutné, aby pacient podstoupil neurorehabilitaci. Na v€asném zahéjeni
rehabilitace zdavisi kvalita Zzivota pacienti po ukonCeni nemocnicni 1écby.
Neurorehabilitace by méla byt soucasti interdisciplinarni 1é€by jiz v pribéhu akutni faze

onemocnéni. Je nékolik principt, které ma neurorehabilitace spliiovat:

e Princip celistvosti. Rehabilitace musi vZdy obsdhnout celou osobnost pacienta
vcetné jeho socialniho, pracovniho a rodinného zazemi. K pacientovi se nesmi
pfistupovat jenom z hlediska jeho diagndézy. Musi byt pfesné¢ definovany

schopnosti a deficity pacienta a jejich vliv na Zivot nemocného.
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e Princip v€asnosti a dlouhodobosti. Rehabilitaci musime zahéjit co nejdtive jiz

vramci terapie akutniho stavu na lizku. Neurorehabilitace by poté¢ méla

pokracovat formou ambulantni 1écby a zatazeni pacienta zpét do spolecnosti.

e Princip tymové prace. Rehabilitace nemize byt zalozena na hierarchické

organizacni struktufe, ale pouze na spolupréci v rdmci tymu.

e Princip interdisciplinarity a multidisciplinarity. Vzhledem k naro¢nosti 1éby

narusenych neurologickych funkci je nezbytné vyuzivat znalosti cel¢ tfady

odborniku.

e Princip pfijeti obfant se zdravotnim postiZenim spolecnosti. Dlouhodoby

vysledek terapie do ur€ité miry zalezi na stupni socialni izolace pacienta a zda se

podafi zaradit nemocného do spolecnosti (Kadykov et al., 2014).

3.2 Cévni mozkové prihody

CMP jsou nejCastéjsim akutnim neurologickym onemocnénim. Mohou

vzniknout v disledku jak uzévéru tepen (ischemie), tak i1 krvaceni (hemoragie)

do mozku nebo mezi mozkové pleny, tzv. subarachnoidédlni krvaceni (Kanovsky a

Herzig, 2007).

3.2.1 Rozdéleni

Cévni mozkové ptihody podle vzniku miizeme rozdé¢lit na:

Ischemické ikty, které vznikaji, pokud mozkova perfuze poklesne
z normalnich hodnot (50-60 ml/100 g mozkové tkané¢) pod 20 ml/100 g,
v disledku ¢ehoZ nastavd mozkova hypoxie, dochazi k poruSe €innosti
neuronti a vznikd mozkovy infarkt. Ischemické ikty tvofi 80 % vSech
cévnich mozkovych piihod.

Hemoragické ikty, pii kterych dochazi ke krvaceni do mozkové tkané,
tvoti dalSich 15 % cévnich mozkovych ptihod. U tohoto druhu CMP je
vétsi imrtnost, nez u ischemickych iktl. (Kolat, 2013). Klinicky obraz
progreduje v souvislosti s tim, zdali a jak moc rychle se rozvine otok
mozku, jsou-li utlaeny cévy s ndslednou hypoxii a bunéfnou smrti
(Nevsimalova a kol., 2002).

Subarachnoidalni krvaceni, kterd tvoti 5 % vSech cévnich mozkovych

ptithod. Jde o stav, pii kterém dochazi ke spontdnnimu krvaceni
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do subarachnoidalnich prostor. Je to velice zavazné onemocnéni

s vysokou mortalitou (Kanovsky a Herzig, 2007).

3.2.2 Epidemiologie
V Ceské republice maji cévni mozkové piithody stile vysokou incidenci.
Alarmujici je ale to, Ze se vyskyt tohoto onemocnéni posouva do mladSich vékovych

skupin.

Ve statech severni a zépadni Evropy onemocni piiblizn¢ 285/100 tisic obyvatel
za rok, ze kterych 20-30 % zemie do jednoho roku. V Ceské republice se pocet
nemocnych pohybuje kolem 450/100 tisic obyvatel, pfi¢emz umrtnost je 45 % b&hem
prvniho roku (Hoskovcova, 2016)

V ekonomicky vyspélych zemich je situace odliSnd. Diky kvalitni zdravotni
péci, vCasné intervenci a prevenci mizeme pozorovat sniZzeni poctu nemocnych.
Naptiklad v USA je incidence cévnich mozkovych piihod 795 000 rocné, coz je
piiblizng 238/100 tisic obyvatel. Umrtnost je ale pouze 16 % (American heart

association, 2016).

Celosvétove se incidence pohybuje kolem 4 miliont lidi, z ¢ehoz je 0,5 milionu
v Evropé. CMP je jedna z hlavnich pfi¢in amrtnosti. Ptiblizné 40 % nemocnych jsou
trvale invalidizovéani a v nékterych ptipadech jsou odkézani na pomoc ostatnich lidi a
potiebuji kvalitni zdravotni péci (Ambler, 2011). Problém vysokého vyskytu CMP ma
velky socialni a ekonomicky vyznam. Proto je dilezita aktivni prevence a ovlivnéni

rizikovych faktort.
3.2.3 Rizikové faktory

3.2.3.1 Rizikové faktory ischemického iktu
Rizikové faktory ischemické cévni mozkové pithody miizeme rozdélit
na neovlivnitelné a ovlivnitelné.

Tabulka ¢. 1 Neovlivnitelné faktory iCMP

Neovlivnitelné faktory

Vek Veék je nejvyznamnéjSim rizikovym faktorem

ischemické CMP. Po dosazeni 55 let se béhem
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kazdych dalsich 10 let véku riziko zvySuje
dvojnasobné bez zavislosti na pohlavi. Vzhledem
k tomu, Ze se Zeny dozivaji vyssiho veku, zvySuje se

s kazdym nésledujicim rokem mortalita i u zen.

Pohlavi Incidence je 1,25ndsobn¢ vyssi u muzil nez u Zen.

Mortalita je vSak vyssi u zen.

Genetické dispozice Vyskyt iktu u jednoho nebo obou rodict souvisi
s vy$Sim rizikem incidence onemocnéni u jejich
déti. Bylo také prokézéano, ze riziko genetické
zatéze je 5x vysSi u monozygotnich dvojcat, nez

u dvouvajecnych.

Rasové a narodnostni skupiny Nejvyssi incidence a mortalita je u Japoncu a
Cinand. U cernochti je vys$i mortalita nez

u bélochu.

Zdroj: Kalita, 2006

Ovlivnitelné¢ faktory se vyskytuji v souvislosti se Zivotnim stylem a

pfidruZzenymi chorobami.

Tabulka ¢. 2 Ovlivnitelné faktory iCMP

Ovlivnitelné faktory

Hypertenze Za hypertenzi povazujeme stav opakovan¢ zvysené
hodnoty krevniho tlaku nad 140/90 mmHg.
Prevalence arterialni hypertenze ve vyspélych
zemich ¢ini az 30 %. Lécba tohoto onemocnéni
snizuje incidenci ischemické cévni mozkové
pifihody o 42 % a také sniZuje riziko vzniku

karotickych stendz.

Onemocnéni srdce Kardiologicka onemocnéni, ktera jsou rizikovym
faktorem ischemickych cévnich mozkovych piihod,

jsou fibrilace sini, onemocnéni chlopni, hypertrofie
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levé sing, oteviené¢ foramen ovale a aneurysma
sinového septa, ischemicka choroba srdecni a

infarkt myokardu.

1) Incidence a prevalence fibrilace sini se zvysuje
s vékem. Kazda ctvrtd cévni mozkova piihoda
veveku 80 - 89 let je zplsobena timto
onemocnénim. Vyrazné snizit riziko CMP mohou

v tomto piipad¢ antikoagulancia typu warfarinu.

2) Chlopenni onemocnéni zvySuji riziko iktu
dvojnésobng, pii soucasném vyskytu arteridlni

hypertenze je riziko petindsobné.

3) Hypertrofie levé siné je vyznamnym rizikovym
faktorem. Ztlusténi myokardu o 10 mm zvySuje

riziko iCMP 2x jak pro Zeny, tak i pro muze.

4) Otevrené foramen ovale se vyskytuje u 20 - 30 %
obyvatel. U 50 % mladych pacientl s cévni
mozkovou piihodou byla nalezena tato srdecni
malformace.

Aneurysma sinového septa je vrozena vada
s vydutim septa. Vyskyt tohoto typu aneurysmatu

se podili na zvySeném riziku iktu.

5) Ischemickd choroba srdecni je skupina stavi,
jejichz  spoleénym  pfiznakem je nepomér
mezi spotiebou a dodavkou kysliku. Pii srde¢nim
selhani spojenym s ischemickym stavem se riziko

cévni mozkové piihody zvySuje 3x az 4x.

6) Dal$im onemocnénim srdce, které zvySuje riziko
ischemické cévni mozkové piihody, je infarkt
myokardu.  Nejrizikovéj§i  je  prvni  mésic

po prodélaném infarktu. Incidence iktu v tomto
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pripade je 31 %.

Diabetes mellitus

Diabetickd populace ma 6x vyssi riziko ischemické
cévni mozkové piihody nez nediabeticka. Piicemz
u nemocnych mladsich 55 let se riziko zvySuje az
10x. Incidence iktu mezi diabetiky starSich 65 let je
13 %. DM také zhorSuje progndézu a zvétSuje se

Sance zavaznych ireverzibilnich nasledk.

Asymptomaticka karoticka

stenoza

Karotickd sten6za je vyznamnym rizikovym
faktorem. Riziko se zvySuje Umérné tizi
onemocnéni. U pacientl s karotickou stendzou je
incidence zavazné cévni mozkové piihody 26 %,

pti¢emz polovina je fatalni.

Tranzitorni ischemick4 ataka

Tranzitorni ischemickd ataka je prokdzanym
rizikovym faktorem pro ischemicky iktus a je
hlavnim rizikem pro opakovany iktus. B¢hem 3 let
po prod€lané tranzitorni ischemické ataci je riziko
CMP 25 %. Pred ischemickou cévni mozkovou
pithodou 50 % pacientli prodélava tranzitorni
ischemickou ataku. Primarni prevence TIA je
na Spatné Urovni, proto vétSina piipadi neni

zachycena a dokumentovana.

Koufeni

V souvislosti s po¢tem vykoutenych cigaret denn¢ a
ptidruzené hypertenzi se riziko iktu zvySuje 1,5 - 2x
v porovndni s nekufdckou populaci. Vynechani
koufeni toto riziko snizuje. Za 5 let je riziko
byvalych kufraki stejné jakou u nekutaki.

Latky, obsazené v cigaretovém koufi, zvySuji
krevni tlak, krevni srazlivost, krevni viskozitu a
hladinu fibrinogenu, proto miize pasivni koufeni

také vyvolat iCMP a zhorSeni aterosklerozy.
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Alkohol

Uzivani malych a stfednich dévek alkoholu piiznivé
ovliviiuje incidence kardiovaskularnich
onemocnéni véetné CMP, avSak nadmérna
konzumace alkoholu tento vyskyt zhorSuje. Alkohol
podporuje hypertenzi, zvySenou krevni srazlivost a
snizuje pritok krve mozkovou tkani a touto cestou
zvysuje riziko pro ischemickou cévni mozkovou

piihodu.

Abtzus navykovych latek

Nejvétsi riziko iktu predstavuje heroin, LSD,
kokain, marihuana, amfetaminy. Uvedené latky
zvySuji pravdépodobnost vyskytu CMP az 7x.
Drogy také ptedstavuji velky socidlné-ekonomicky

problém.

Zivotni styl

Zivotni styl ma velky vliv na incidence cévnich
mozkovych piihod. Hlavnimi faktory jsou obezita,

stres, nizka fyzicka aktivita, nevhodné stravovani.

1) Obezita vyznamné zhorSuje riziko iktu u muza
ve veku 35 - 64 let a u Zen 65 - 94. Horsi vliv mé
abdominalni druh obezity.

2) Stres ma za nasledek zvySovani krevniho tlaku a
tepové frekvence, coz se podili na vyvoji
hypertenze a ateroskler6zy karotid a ICHS.

3) Fyzicka zatez sttedni az tézké intenzity po dobu
30 minut 3x tydné snizuje riziko iktu. Naopak,
fyzicka inaktivita zvySuje riziko CMP vSech typt.
4) Zvyseny prijem sodiku ve stravé zhorSuje
hypertenzi. Maly obsah drasliku je také rizikovym
faktorem iktu a zvySuje pravdépodobnost
zavaznych nasledkli. ZvySena konzumace zeleniny,

ovoce a ryb ma pozitivni vliv na prevenci CMP.

Zdroj: Kalita, 2006.
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Arteridlni hypertenze je nejvyznamnéjs$im rizikovym faktorem ischemické cévni
mozkové piihody, proto v€asnéd a ucinna lécba hraje diilezitou roli v primarni prevenci
tohoto onemocnéni. Doporucuji se pravidelné Iékaiské prohlidky pro vCasny zachyt

hypertenze.

3.2.3.2 Rizikové faktory hemoragického iktu
o VEék

Vyskyt intrakranidlnich krvaceni s vékem stoupd. ZvySuje se ukladani amyloidu
v cévnich sténach, coz ma za nasledek spontanni hemoragii u seniord.
e Pohlavi a rasa

Hemoragické cévni mozkové piihody maji vyssi incidence u muzu, pti¢emz cernosi
jsou ohrozengj$i, nez belosi.
e Hypertenze

Vysoky krevni tlak zvySuje riziko intrakranidlniho krvaceni 2x - 7x, avSak je to
reverzibilni. Antihypertenzni 1é€ba vyznamné zmensuje toto riziko.
e Predchozi iktus

U pacientl jiz prodélavSich hemoragickou cévni mozkovou pithodu je
pravdépodobnost opakovaného iktu 59 %. Pti stejnych podminkéch se ischemicka cévni
mozkova ptihoda vyskytuje méné¢ Casto.
e Antikoagulac¢ni 1é¢ba

Dlouhodobé warfarinizace zvysuje riziko hemoragické cévni mozkové piihody az

o 10 %, zejména pokud je pacient ohrozen dal§imi rizikovymi faktory (Kalita, 2006).

3.2.4 Diagnostika

AvSak pro pfesné stanoveni druhu iktu je potfeba ovéfeni zobrazovacimi metodami.
Zakladni vySetieni, které rozlisi krvaceni od ischemie, je CT. Pocitacova tomografie
méii prinik rtg zafeni vySetfovanou tkani z riznych uhll a na zakladé toho je pocitacem
zpracovan kompletni obraz. Ve vysledku jsou viditelné patologické zmény ptitomné
na mozkové tkani. Mozkovd hemoragie se zobrazi skvrnou svétlejsi nez okoli
(hyperdenzni loZisko), mozkova ischemie bude tmavsi nez okoli (hypodenzni loZisko).

Kromé CT je dtlezité 1 celkové vySetfeni, krevni obraz a EKG (Ambler, 2011).

24



3.2.5 Terapie

Neurorehabilitace cévni mozkové ptihody musi byt zahajena ihned po stabilizaci
pacienta (principy neurorchabilitace viz kapitola 3.1.4).

Pribeh terapie a terapeutické cile ve velké mite zalezi na stadiu onemocnéni.

e Akutni faze onemocnéni. Pievladd snizeni svalového tonu, mobility a
instabilita. Béhem této faze je pacient vétSinou odkazan na oSetfovatelskou péci,
hlavné prevenci dekubitii (polohovani, antidekubitni pomucky). Cilem vcasné
rehabilitace je navazani komunikace a spolupréce s pacientem, zlepSeni mobility
na lizku (otaCeni na bok, zvedani panve), zabranéni vzniku deformit svall a
jinych m&kkych tkani. Dllezita je respiracni fyzioterapie.

e Subakutni faze onemocnéni. Zafind se rozvijet spasticita, proto se musi
trénovat aktivni hybnost a postupna vertikalizace (vertikalizaci do stoje
provadime jenom v ptipad¢, kdyz pacient zvlada leh na boku a ma stabilni sed).

e Chronicka faze onemocnéni. Spatné pohybové stereotypy se fixuji. V tomto
stadiu se provadi nacvik samostatné hybnosti a béznych dennich ¢innosti a
ptredpis potiebnych pomucek. Cilem je, aby pacient byl co nejvice samostatny

(Kolat, 2013).
4. HORNI KONCETINA

4.1 Jemna motorika

Jemna motorika je schopnost koordinace malymi svaly pfi pohybu rukou a prsty
vétSinou za piitomnosti ocni kontroly. Obratnou motoriku mizeme také pozorovat
pri aktivité drobnych svalii obliceje a nohou. Rozvoj jemné motoriky probiha spolu
s vyvojem inteligence ditéte a uzce souvisi s intelektem (Merchant, 2016).
Maximalniho rozvoje jemné motoriky dit¢ dosahne kolem 12. roku Zivota. Obratna
motorika je nezbytnd pii kazdodenni Cinnosti a také je typicka pro kreativni aktivitu
jedince, napt. malovani, hru na hudebnich néstrojich, pleteni atd. Mezi druhy jemné

motoriky patii manipulace a komunika¢ni motorika (Vyskotova, 2013).

4.1.1 Manipulace a jeji typy

Manipulace je schopnost vykondvat koordina¢n¢ slozité¢ pohyby a ménit je podle
potieby a vlivu okoli. Clovék umi manipulovat jak rukama, tak i nohama (pedipulace)
nebo Usty (oropulace). AvSak béhem vyvoje jedince manipulacni ¢innost prebiraji ruce.
Za urcitych okolnosti ¢lovék mulze pouzivat rty pii manipulaci, napt. kdyz se ruce
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ucastni jiné ¢innosti a je potfeba predmeét kratkodobé pridrzet (drzeni Spendlikil pii Siti),
nebo kdyz jsou ruce zdravotné postizené, jejich funkce miizou z ¢asti nahradit Usta

(Vyskotova, 2013).

4.1.2 Komunikacni motorika a jeji typy

Komunika¢éni motorika je souhrn koordinovanych pohybl vyuzivanych
k dorozuméni mezi jedinci. Komunikaci miizeme rozd¢€lit na verbalni a nonverbalni.
Nonverbalni komunikace slouzi k podpofe slovniho vyjadieni nebo ho mize nahradit
v piipade, kdyz fe€¢ neni mozna. K projevim nonverbalni komunikace patfi mimika,
gesta, drzeni téla atd. Sd€lovaci motoriku zajistuje spoluprace mimického svalstva a

svall hornich koncetin zejména akralnich ¢asti (Vyskotova, 2013).

4.1.2.1 Grafomotorika

Grafomotorika je slozita koordinovana ¢innost provadénd pii grafické ¢innosti
(psani, malovani, kresleni). Grafomotorika se uskuteciiuje pfi spolupraci kognitivnich,
symbolickych a motorickych funkci. Grafomotorické funkce jedince se vyviji a
zdokonaluji béhem prvnich nékolika let Zivota (Thorne, 2013).

Psani a kresleni jsou pifikladem grafomotorické ¢innosti. Proto je pro spravny
rozvoj grafomotoriky dilezité dobré provedeni tuzkového uchopu, ktery slouzi k drzeni
psaciho ¢i kresliciho néstroje. Pti provadéni dan¢ho uchopu drzime psaci naini mezi
brisky palce a prostiednicku, pficemz ukazovak lezi ze shora. Grafomotorika je dgj,
vykonavany dominantni horni koncetinou a je zapotitebi souhra o¢i a svalii ruky

(Vyskotova, 2013).

4.1.2.2 Vizuomotorika
Vizuomotorika zajiStuje spolupraci o¢i s pohyby téla, pficemz oc¢i provadéji
kontrolu provadéné cinnosti cestou zpétné vazby. Toto hraje dualezitou roli

pfi manipulaci a grafomotorice (Vyskotova, 2013).

4.1.2.3 Gestikulace
Gestikulace je souhrn pohybi, které nahrazuji ¢i1 doprovazeji feC. Gesta
propojuji jednotlivé pohyby steci. To je dulezitym prostiedkem non-verbalni

komunikace.
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Gesta a posunky maji za ukol usnadnit pochopeni vyjadifenych myslenek, davaji
daraz na urcita slova, urcuji rytmus tfe¢i, pomahaji ulozit slova do paméti a znovu je
vybavit. Gestikulace je prvnim zpiisobem komunikace, ktery se clovék naudi.

Pro gestikulaci cloveék pouziva pohyby celého téla, hlavy, koncetin, oci a
mimického svalstva. Casto se stava, Ze pfi mozkové poruse spojené s afazii je pacient
odkazan pouze na non-verbalni komunikaci pomoci gest. AvSak mulze se stat i opacna
situace, pii které pacient ztrati motorickou funkci Césti svalli trupu a koncetin a ma
omezenou gestikulaci. Nedilnou soucasti gestikulace je znakovy jazyk, ktery naptiklad

nahrazuje mluvenou fe¢ pro neslysici (Vyskotova, 2013).

4.1.2.4 Haptika

Haptika je druh non-verbalni komunikace, ktery ma za kol sdélovani informace
pomoci dotykdl a hmatl. Hmat je jednim ze smysla, kterym ¢lovék poznédva prostredi.
Hmat se lisi od ostatnich smysli tim, ze receptory, které ho zprostfedkuji, nejsou
soustiedéné do urcitého jasné ohrani¢ené¢ho organu, jeho receptory jsou ulozené
po celém povrhu téla. Hapticky systém je schopen interpretovat nékolik druht stimul
pusobicich na ¢loveka.

Hlavni casti téla, kterou vyuziva hapticky systém je ruka. Ke hmatu mtzeme
pouzit jak cely povrch dlani, tak i jenom bfiska prsti nebo hibet dlani. Informace,
kterou chceme sdélit pomoci hmatti, se miize liSit v zavislosti na dobé a misté plisobeni
doteku, sile tlaku a zplisobu vnimani ¢loveéka, na kterého pisobime. V kazdodennim
zivoté pouzivame dotek jako zplisob mezilidské interakce jak profesiondlni, tak i
socidlni. Nekteti lidé vyuzivaji dotek pifi vykonu povolani napiiklad lékafi nebo

fyzioterapeuti (Vyskotova, 2013).

4.2 Hruba motorika

Dvé hlavni soucasti hrubé motoriky jsou udrzovani polohy a provadéni pohybu —
posturdlni a lokomo¢ni funkce. Pohyb musi byt bezpecny, aby se kloubni plochy
pfedCasné neopotiebovaly a byly zatizené stejné po celém povrchu. To je tuloha
posturdlniho a lokomoc¢niho systému. Posturdlni systém, na rozdil od lokomoc¢niho
systému, vyuziva ke své praci vice tonické svaly, které vytvareji napéti mensi intenzity
ale déle trvajici nez fazické svaly (Véle, 2006).

Hrubé motorika pouziva ke stabilizaci kloubu velké svaly, proto tvoii podklad i

pro jemnou motoriku. Zpevnénim fixatora lopatky vznika stabilizovand poloha
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pro horni koncetinu. Pfi pohybu horni koncetiny se o tuto opérnou bdzi opira humerus.
Jemna motorika je provadénd Cinnosti mensich svald, ale fizenymi vétSim mnozstvim
neurond, protoze pohyby, které¢ vykonava obratna motorika, musi byt rychlé a piesné a
(Véle, 20006).

Posturalni motorika slouzi k udrzovani urc¢ité polohy segmentu a to pomoci
balancovani kolem stiedniho postaveni. Diky tomu je umoznén rychly ptechod
z klidové polohy do pohybu a zpatky. Posturalni motorika je kontrolovand nevédomeé
pfi normalnich podminkach, ale védomi se zapoji pti nahlé zméné okolniho prostredi.
Pii Spatné souhfe mezi lokomoc¢ni a posturdlni motorikou muze dojit k horSimu
provedeni pohybu az komplikaci ve smyslu mikrotraumatizace, poruchy motoriky a

poranéni (Véle, 2006).

4.3 Vztah mezi hrubou a jemnou motorikou

Jemna motorika je fylogeneticky vyS$im stupném vyvoje motoriky. V lidské
populaci existuje hodné¢ riznych druhi interindividudlni komunikace (viz kapitola
4.1 Jemn4 motorika). Tato komunikace je uskutecnéna schopnosti Cloveka provadét
presné pohyby a dosahovat cilit za co nejkrat$i dobu s nejmens$i moznou ndmahou.
VyZzaduje to spoluprdci hrubé a jemné motoriky, pfi¢emz hrubd motorika vytvari
podklad pro pohyb a jemna motorika ho zaciluje v kone¢né faze (Véle, 2006).

Jemnd motorika se vyviji s nacvikem a vyZzaduje uceni opakovanim, pfitom
nastava ukladani pohybovych programii. Po fixovani dovednosti zlstavaji v paméti
dlouhodobé¢. Pro provedeni obratné motoriky je zapojeno vétsi mnozstvi mozkové kiry
neZ pro hrubou motoriku. Pfi poruse jemné motoriky hraje psychika mnohem vétsi roli

nez pii poruse hrubé motoriky (Véle, 2006).

4.4 Nasledky poSkozeni centralniho nervového systému
Tézké poSkozeni mozku mé za nasledek omezeni funkce centralni nervové soustavy,
vede ke ztraté¢ kontroly nad télem a psychikou. Nasledkem zavaznych ptipadt traumatu
nebo cévni mozkové piihody miize byt koma az smrt. Na stupni poskozeni mozkové
tkané zavisi nemocnicni 1éCba a naslednd rehabilitace funkéniho poskozeni.
Funkce centralniho nervového systému:
e Somaticka funkce. Patii sem hlavné zivotné dulezit¢ funkce jako regulace

cirkadianniho rytmu, ovlivnéni dychani, srde¢ni frekvence, stupné¢ védomi,
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metabolismu, hormonalni regulace. Také sem patfi motorické a senzitivni
funkce organizmu: iniciace a provadéni cilenych pohybtl, regulace svalové sily,
tepelné Citi, povrchové Citi, propriocepce, vnimani bolesti a ziskani informace
o okoli pomoci smyslovych organt.

e Psychické funkce. Mezi psychické funkce patii regulace socialniho chovéni,
kognitivni funkce: pamét’, pozornost, fe¢, mysleni, emoce, vnimani (Lippertova-

Grlinerova, 2005).

4.4.1 Centralni poruchy motoriky
Rehabilitaci centralnich poruch motoriky se zabyva Sirokd Skala terapeutickych
Skol, které nabizeji rGzné ptistupy. Terapii ovliviiuje a v nckterych piipadech i
komplikuje to, Ze kromé porusené koordinace a parézy je pfitomna spasticita, ktera se
vyskytuje na velkém mnozstvi svali a v riznych piipadech se mize nachdzet jinde.
Spolupraci s pacientem také z velké miry ovliviluji neuropsychické deficity. Tyto
deficity se mohou projevovat jako poruchy orientace v prostoru, ztrata motivace,
neglect syndrom (porucha orientace v prostoru s opomijenim poloviny téla, ve vétsSing
ptipadii levé), poruchy senzitivity a jiné. NejlepSich vysledkii 1ze dosahnout pouze
pfi dobré mezioboroveé spolupraci (Lippertova-Griinerova, 2005).
Mezi hlavni centralni poruchy motoriky patfi:
e Patologicka synergie;
e Paréza;

e Spasticita.

4.4.1.1 Patologicka synergie

Pojem patologickd synergie (synergie — spolupriace riznych svall
pii vykonavani urc¢it¢tho pohybu) je vyuzivan k popisu provedeni pohybu pacienty
po cévni mozkové piihodé. BEhem pohybu dochdzi ke Spatnému propojeni pohybovych
segmentl a jejich nedostatecné spolupraci. U pacientii po iktu je snizend schopnost
provadéni pfesného pohybu po urcité trajektorii kvuli patologicky omezenému poctu
synergii a moZnosti izolované aktivovat svaly. Na druhou stranu omezeni hybnosti
horni koncetiny pacient vétSinou nahrazuje souhyby trupu a tim zlepSuje vykon a

kone¢ny vysledek pohybu (Bastlova et al., 2014).
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4.4.1.2 Paréza
Termin centralni paréza oznaCuje poskozeni kortikospinalnich drah (syndrom
centralniho motoneuronu), které ma za nasledek snizenou schopnost svala k provadéni
cileného a koordinovaného pohybu. Tento syndrom mohou vyvolat nasledujici
onemocneéni:
e mozkova hemorrhagie;
e ischemie mozkové tkane¢;
e traumatické poskozeni mozku;
e nador;
e degenerativni onemocnéni;
e zanétliva onemocnéni;
e poskozeni michy;
Paréza se projevuje snizenim svalové sily a rozsahu aktivniho pohybu kviili
nedostate¢né aktivaci motorickych jednotek. V zavislosti na stupni parézy jsou
ovlivnény svalové skupiny. Pfi lehké paréze mize byt postizena pouze obratna motorika

(Lippertova-Griinerova, 2005).

4.4.1.3 Spasticita

Spasticita je jednim z projevii zvySené aktivity svalu, svalova aktivita je zavisla
na rychlosti protaZeni. K jeji manifestaci dochdzi béhem kratké doby po poskozeni
mozku (Ehler, 2015). Spastické svaly zabranuji normalnimu provedeni pohybu, obnové
a rozvinuti motoriky, pficemz se mohou rozvijet kontraktury, coz vyrazné zhorSuje
kvalitu Zivota pacienta. Proto je velice dllezité vCas zah4jit rehabilitaci. Jiz v akutnim
stadiu onemocnéni 1ze provadét pasivni pohyby ve fyziologickém rozsahu, polohovani,
které ma za ukol zabranit vzniku spasticity a pfedchazet sekundarnimu poskozeni.
K hodnoceni spasticity bylo vyvinuto nékolik testovacich Skal. V praktické casti této
prace budu popisovat Klinické hodnoceni spastické parézy dle Gracies (viz. kapitola

6.5.1). Hodnoceni spasticity usnadiiuje jeji dlouhodoby monitoring.

4.5 Moznosti fyzioterapie pri poSkozeni CNS

Po posSkozeni centrdlniho nervového systému se vyskytuji dvé skupiny
symptomu, na které muze byt zaméfena fyzioterapie. Motorickd omezeni jsou vice
zfetelna, patfi sem hemiparéza, poruchy senzitivity, feci, polykdni. Druhou skupinu

tvofi neuropsychické symptomy, které nejsou okamzité viditelné, ale ovliviuji kvalitu
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Zivota pacienta ve stejné mife jako symptomy motorické. Tyto symptomy maji vliv
hlavné na chovani, vnimani a mySleni nemocného a zatézuji i zivot piibuznych
(Lippertova-Griinerova, 2005).

Existuje velké mmnozstvi fyzioterapeutickych piistupti, které jsou soucasti

neurorehabilitace. Ve své bakalarské praci bych chtéla zminit jenom nekolik z nich.

4.5.1 Bobath koncept

Zaklad Bobath konceptu tvoifi mechanismus centralni posturdlni kontroly.
Koncept vyuziva posturalni reakce k nacviku rovnovahy a udrzeni stability béhem
pohybu. Posturalni reakce jsou automatické, vyviji se u cloveéka jiz v détském véku a
slouzi ke koordinaci pohybu a posturdlni kontrole v zdvislosti na okoli. Terapie je
provadéna v rdmci handlingu (zpisob, kterym se uskuteciiuje manipulace s pacientem).
Bobath koncept meéni podminky wvnéjsiho prostredi tak, aby vyzval pacienta
k aktivnimu provedeni urc¢ité motorické pozice a pohybu v ni. Béhem terapie terapeut
pozoruje a podle situace manualnimi kontakty opravuje aktivni pohyby pacienta. Takto
vznikd aktivita, diky které u pacienta vznika zkuSenost spravné provedeného
pohybového vzoru. Opakovanim spravnych pohybovych vzorti je mozné naudit
pacienta, aby mohl sam provadét kontrolu postury a pohybu. Cilem je integrace této

samokontroly do aktivit kazdodenniho Zivota (Kolat, 2013).

4.5.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Podstatou metody PNF je podpora pohybu pomoci signall, které télo vysila.
Pfi provadéni této metodiky terapeut vyuziva stimulaci proprioreceptord a
exteroreceptori. Touto cestou se ovliviluji motoneurony pifednich rohdi miSnich.
Pohybova reakce organizmu se zvySuje Umérné intenzité¢ a délce trvani podnétu. Je
zapotiebi aktivni spoluprace pacienta.

Zaklad proprioceptivni neuromuskularni facilitace tvofi pohyby, které jsou
pro Clovéka piirozené a jsou soucdsti jeho kazdodennich ¢innosti. Jsou to pohyby
prostorové, tj. jsou provadény ve vSech tfech rovindch soucasné pomoci zapojeni
vétsitho mnozstvi svalovych skupin najednou (Jifikovéa, 2015). PNF je dileZitou
metodou pii rehabilitaci poSkozeni mozku. Béhem terapie fyzioterapeut ovliviiuje

svalovy tonus, silu a vytrvalost pomoci technik proprioceptivni neuromuskularni
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facilitace. PNF metoda muze byt také vyuzivana ke zlepSeni koordinace (Lippertova-

Grlinerova, 2005).

4.5.3 Vojtova metoda

Zakladem Vojtovy metody je vyuziti aktivace vrozenych motorickych programt
pro pteprogramovani vystupni informace z CNS, kterd dokdze zménit funkci svald.
(Mateckova, 2016). K tomu dochéazi béhem stimulace perifernich zon, pfi¢emz pacient
musi zaujmout piesné¢ danou vychozi polohu. Pii aplikaci tlaku terapeutem na tlakové
body lze ocekéavat provedeni reflexnich pohybovych vzort (Lippertova-Griinerova,
2005).

Vojtova metoda je pouzivana pti rehabilitaci poskozeni mozku, pti kterém doslo
k motorickému deficitu. Pti aplikaci metody neni nutnd aktivni spoluprdce pacienta,
proto je tato metoda pouzivand zejména u déti. Lze ji vyuzit 1 pfi poruchach védomi a

porozuméni, naptiklad u pacientii se senzorickou afazii (Kolar, 2013).

4.5.4 Metoda Roodové

V centru metody Roodové stoji pouZziti povrchovych a mechanickych stimult
k facilitaci, aktivaci a inhibici motoneuroni stimulovaného svalu. Stimulaci 1ze provést
naptiklad kartaovanim nebo chlazenim ktize.

Metoda Roodové aplikuje stimuly na podklad¢ analyzy mezi senzorickymi
podnéty a motorickymi odpovéd'mi. Existuji dv€ zékladni biologické potieby:
sebeochrana a rozvoj jedince pro ptrizplsobeni vnéjSimu prostiedi. Kazdd ze struktur
neuromuskularniho systému spliuje jednu z téchto dvou funkci. Podle toho mohou byt
odpovédi motorického systému na senzoricky stimul bud’ autonomni, nebo somatické.
Tyto reakce se navzdjem ovliviluji. Béhem terapie jsou motorické reakce vyvolavany

podle potadi, v jakém se vyskytuji béhem senzomotorického vyvoje (Kolat, 2013).

5. MUZIKOTERAPIE

Muzikoterapie je lécebny proces, jehoz mediem je hudba a jeji prvky.
Muzikoterapie je zamétfena na fyzické, emociondlni, socidlni a kognitivni potieby
pacientl. Muzikoterapie je pouZzivana ve zdravotnickém, vzdélavacim a kazdodennim
prostiedi jako intervence mezi jedinci, skupinami, rodinami a komunitami, které chtéji
napravit kvalitu svého Zivota a zlepSit svoje psychické, socialni, emociondlni a

intelektualni zdravi (WFMT, 2011).
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Hudba je v historii lidstva pfitomnd odedavna a plsobi na ¢lovéka bez ohledu
na jeho pohlavi, v€k nebo rasu. Jako soucast mediciny se muzikoterapie rozvijela az
po druhé svétové valce. Hudba byla vyuzivdna v nemocnicich pii terapii vojaka
(Gerlichova, 2014). Muzikoterapie méla pozitivni vliv na pacienty, a proto byl velky
zajem o odborniky ve zdravotnickych zatfizenich. Muzikoterapie jako studijni obor
zacala byt vyucovana na vysokych Skoldch ve Spojenych stitech od roku 1944.
V Evropé byl tento studijni obor poprvé otevien ve Vidni az v roce 1959 (Gerlichova,
2014).

Muzikoterapie je obor velice rozsifeny a je pouzivan nejenom ve zdravotnictvi,
ale 1 naptiklad v pedagogice. Proto je potieba interdisciplinarni spoluprace a
mezioborového vyzkumu a nahlizeni na problematiku z riznych uhld pohledu.
Pro vyuziti muzikoterapie ve zdravotnictvi, hlavné v neurologii, jsou dillezité znalosti
neuroveéd, anatomie a fyziologie centralni nervové soustavy a jeji reakce na hudebni a
rytmicky podnét (Gerlichova, 2014).

Vyuziti hudby vradmci terapie pomahd osobam s fyzickym a psychickym
postizenim 1 bez né&ho. Muzikoterapie ddvd moznost zlepSeni kvality Zivota,
prohloubeni sebepoznani. Cim je rozsahlejsi neurovédecky vyzkum, tim jsou veétsi
mozZnosti pro vytvareni a aplikaci novych metod muzikoterapie, které mohou najit
uplatnéni v nejriznéjSich oborech mediciny: neurologii, psychiatrii, rehabilitaci,
vnitinim 1€ékarstvi, paliativni péci a dalSich (Gerlichova, 2014).

Uplatnéni muzikoterapie ve zdravotnictvi pfedpokladd znalost mechanizmi
pusobeni hudby na lidské teélo, hudebnich zdkonitosti, podkladi na kterych

muzikoterapie funguje (Zeleiova, 2007).

5.1 Muzikoterapie v neurorehabilitaci

Vyznamnou ¢ast pacientll, na které je zaméfena neurorehabilitace, tvoii osoby
s poskozenim mozku. Vyuzitim hudby a rytmu pii rehabilitaci 1ze dosdhnout snizeni
hladiny stresovych hormonti, normalizace tlaku a srde¢ni frekvence, snizeni bolesti a
pomaha ke snizeni davky analgetik. Pfi provadéni fyzioterapie pomahé poslech hudby
napravit motorick¢ funkce pacienta, zlepSit rytmus provadénych pohybt, snizuje
svalové napécti, motivuje pacienty k terapii, zlepSuje a prohlubuje dychani, snizuje
pocity uzkosti (Kantor, 2009).

Pro vyuziti muzikoterapie pii terapii poskozeni mozku plati stejné principy jako

pro neurorehabilitaci celkové tj. princip celistvosti, princip v€asnosti a dlouhodobosti,
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princip tymové prace, princip interdisciplinarity a multidisciplinarity a princip pfijeti
obcanil se zdravotnim postizenim do spole¢nosti (viz kapitola 3.1.4). Muzikoterapie

z fyziologického hlediska stavi svou terapii na plasticit€ mozku a psychosomatice.

5.1.1 Plasticita mozku

Neuroplasticita znamend schopnost centralniho nervového systému ménit svou
strukturu v zévislosti na ménicich se pozadavcich okolniho prostfedi (Semcenko, 2011).
Tento d¢j se miize uskutecnit jak pfi fyziologickych, tak i1 patologickych podminkéch.
Nejvetsi ¢ast neuroplasticity probihd v mozku.

Pii kazdém poskozeni mozku se vorganizmu odehravaji endogenni
neuroprotektivni reakce. Lokalni poskozeni mozkové tkan¢ také vede k aktivaci
mechanizmil reaktivni a reparativni neuroplasticity (Bogolepova, 2010).

Neuroplasticita je dillezitd vlastnost mozku jak pro neurorehabilitaci celkove, tak
1 muzikoterapii. Obnovit funkce centralni nervové soustavy lze pomoci opakovaného
tréninku cilovych funkci (Gerlichova, 2014). Cviceni s odporem denné po dobu
nckolika hodin poméha rozsifit hranice motorické zony mozkové klry a zlepsit
pohybové schopnosti jedince, pficemz imobilizace koncetin hranice této zony zuZuje

(Sterr et al., 2002).

5.1.2 Psychosomatika

Psychosomatika je mezioborovd disciplina, kterd se zabyva vlivem
biologickych, psychologickych a socidlnich faktori na Uroven zdravi jedince.
Psychosomatika zahrnuje individudlni a holistické ptistupy k pacientovi a vyzaduje, aby
psychosocialni ohodnoceni bylo soucasti 1ékatského vySetfeni. Touto cestou je mozné
integrovat psychologickou a psychiatrickou terapii do systému prevence, lécby a
rehabilitace onemocnéni (Fava at al., 2016).

Pii préci s pacientem je dobré vnimat clovéka jako celek: duse a télo ¢lovéka
jsou dvé neoddélitelné casti. Vliv psychiky na télo a naopak je prokdzany a velmi
dalezity. Mezi nejcastéjSi psychosomatické onemocnéni patii bolesti pohybového
aparatu, kardiovaskuldrni onemocnéni, obezita, alergie, deprese atd. Na§ duSevni stav
ve velké mife ovliviiuje nase fyzické zdravi (Gerlichova, 2014).

Disharmonie se sebou samym muze vyvolat stres. Kdyz se disharmonie opakuje

a trva delsi dobu, miize vyvolat zdvazna onemocnéni. Pro ziskani harmonie mezi dusi a
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klid a radost.

5.2. Muzikoterapie a fyzioterapie

Vyuziti hudby a rytmu ve fyzioterapii pomahd ke zlepSeni koordinace,
rovnovahy, spravné spoluprace svalovych skupin, odeznéni tizkosti, snizovani bolesti
atd. Proto spoluprace muzikoterapeuta a fyzioterapeuta mize byt pro pacienta velmi
prospésna (Herrmann, 2016).

Téméf u kazdého pacienta, ktery ma pozitivni vysledky pti fyzioterapii, miize
byt vyuzita muzikoterapie pro dalsi pokrok. Skoro kazda skupina onemocnéni mize byt
ovlivnéna pomoci muzikoterapie, naptiklad traumatické poskozeni mozku,
Alzheimerova choroba, déti s vyvojovymi poruchami atd. Kombinace hudby a
fyzioterapie mize mit dobré vysledky u vSech v€kovych skupin (Reflectx Staffing,
2016).

Vliv hudby na lidsky mozek pti pohybu podporuje motorickou aktivitu, proto
pomahd zlepSit motorické funkce jedince: lokomocni a posturdlni schopnosti,
koordinaci pohybu a stabilitu. AvSak Spatné¢ zvolena hudba muliZe pacientovi uskodit,
proto muzikoterapii a fyzioterapii museji provadét vySkoleni odbornici (Gerlichova,

2014).

5.2.1. Vyznam rytmu v muzikoterapeutickém procesu

Rytmus je nedilnou soucésti kazdodenniho Zivota ¢loveéka. Pfirozené rytmy se
vyskytuji ve formé stfidani dne a noci, ro¢nich obdobi (Gerlichova, 2014). Také jsou
zname tzv. cirkadianni rytmy, coz jsou biorytmy s periodou o délce 20 az 28 hodin.
Jsou to rytmy, propojené s pohybovou aktivitou.

V muzikoterapii je vyuzivana casova slozka rytmu a jeho vlastnost stifidani
tézkych a lehkych dob. Rytmicka cviceni pozitivné ovliviiuji koordinaci, dychani,
svalovou silu, stabilitu koncentrace a pozornost. Rytmicky sefazend cvicebni jednotka
vede ke zlepSeni kratkodobé a dlouhodobé paméti, pacient si Iépe pamatuje cviceni a
jeho spravné provedeni. OvSem rytmus musi byt zvolen podle fyzické zdatnosti
pacienta, s ohledem na jeho schopnosti (Gerlichova, 2014).

vvvvvv

v neurologické muzikoterapii.
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5.2.2. Techniky neurologické muzikoterapie

V neurologické muzikoterapii existuje velka Skala technik, ve své praci bych
chtéla popsat jenom ty z nich, které¢ se tykaji rehabilitace motorické funkce pohybového
aparatu:

e Rhythmic Auditory Stimulation (RAS)

RAS je metoda, ktera vyuziva sekvence sluchovych stimuld. Stimuly jsou
sefazené do rytmu tak, aby jim pacient mohl pfizpisobit své pohyby (Periera, 2011).
Tato technika facilituje pro Cloveéka ptirozené rytmické pohyby. K aplikaci rytmické
sluchové stimulace se nejcastéji vyuzivd metronom v taktu 2/4 nebo 4/4 (Herrmann,
2016). Vyuzitim této metody lze dosdhnout zlepSeni pohybovych stereotypil jedince,

pozitivn¢ ovlivnit motorické funkce koncetin (Kim et al., 2014).

e Patterned Sensory Enhancement (PSE)

PSE je druh intervence, vyuzivané v neurologické muzikoterapii
k senzomotorické rehabilitaci (Ther, 2012). Patterned sensory enhancement vyuziva
rytmické, melodické, harmonické a dynamické elementy hudby k zajisténi ¢asovych,
prostorovych a silovych elementii komplexnich funkénich pohybt (Herrmann, 2016).
Prestoze PSE a RAS maji velké mnozstvi spolecnych charakteristik, je mezi nimi jeden
podstatny rozdil: patterned sensory enhancement vyuziva k terapii vSech prvkl hudby
k nazna¢ovani motorickych vzori, zatimco rytmickd auditivni stimulace pracuje pouze s
casovou slozkou hudby. PSE vyvolavd vice mnohostrannych asimilaci v mozku,
narozdil od RAS (Cowen, 2014). Pti aplikaci metody PSE jsou pohyby nacvi¢ované

mnohonéisobnym opakovéanim za hudebniho doprovodu (Herrmann, 2016).

e Terapeutic Instrumental Music Performance (TIMP)

TIMP je jedna ze tii technik neurologické muzikoterapie, ktera se pouziva
k rehabilitaci motorické funkce pohybového aparatu. Terapeutic Instrumental Music
Performance poméaha pacientim pii ndcviku funkénich pohybovych vzord, pficemz
muzikoterapeut vyuziva hru na hudebni nastroje. TIMP pomédha snizit podil
kompenzacnich pohybti, zvysit svalovou silu, vytrvalost, koordinaci, rozsah pohybu
(Thaut, 2014). TIMP se ptevazné pouziva pii nacviku jemné motoriky. Muzikoterapeut
voli vhodny hudebni nastroj podle druhu postizeni motoriky (Herrmann, 2016). Tim je

sluchovy podnét ptizpiisoben kazdému pacientovi individualné v zavislosti na diagnoze.
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5.3. Rytmicka Auditivni Stimulace

Rytmus a hudba vyvolavaji pozitivni funkéni zmény pii terapii motoriky
u pacientii po cévni mozkové piihod¢, traumatickém posSkozeni mozku. Také se metoda
Rytmické Auditivni Stimulace vyuziva u jedinci s Parkinsonovou chorobou. RAS
vyrazné zlepSuje chlizi a motorickou funkci horni koncetiny a je efektivnéjsi, nez
stimulace ostatnich smyslu pfi rehabilitaci pohybového aparatu (Thaut, 2010).

Studie Paltseva a Elnera (1967), Rosignola a Melvilla (1976), Ermolaeva a
Borgest (1980) jako prvni popsaly propojeni mezi sluchovou a motorickymi oblasti
mozku a roli, kterou mtize hrat zvuk a rytmus pfi pfipravé a nacasovani pohybu (Thaut,
2010).

Vyzkumy také prokazaly existenci audio-motorickych spoji na Urovni
mozkového kmene, které probihaji retikulospinalni drahou. Rosignol a Melvill (1976)
ve své studii ukazuji pfipravovani a nacasovani motorické odpovédi
ptes retikulospindlni drdhu pomoci sluchovych stimulti a hudebnich rytmii. Sluchové
projekce v mozecku jsou vedeny pies nuclei pontis. Colliculus inferior, jako soucést
ascendentni sluchové drahy, je zdrojem zvukové informace, kterou vede ptes thalamus
do striata. Striatum ptenasi sluchovy impuls do globus pallidus, jako vyvodni systém
basalnich ganglii a nasledné¢ do sekundarni motorické oblasti a nemotorické oblasti
mozkové kiry. Asociacni sluchova oblast zpétné ovliviiuje funkce basalnich ganglii
pfinaCasovani a sefazeni motorickych odpovédi. Touto cestou mize vybér hudby a
rytmu znacné€ ovlivnit motoriku jedince (Thaut, 2010).

Na zaklad¢ téchto studii byla vyvinuta Rytmicka Auditivni Stimulace jako jedna
z metod rehabilitace pohybového aparatu. Nejdiive byly vypracovany standardizované
protokoly pro rehabilitaci chlize pomoci RAS, nasledné¢ byla metodika rozsifena

o techniky pro praci s horni koncetinou a stabilitou (Thaut, 2010).

5.3.1. VyuZiti RAS u pacientii po poSkozeni mozku

Béhem prvniho roku po cévni mozkové piihodé je Zivot pacientll ztiZen
fyzickym omezenim. Nejvice jsou ovlivnény kazdodenni cCinnosti, aktivity
v zaméstnani. Pohybovy deficit se projevuje oslabenim svalii, abnormalnim svalovym
tonem. Pacient si podvédomé piizpisobuje postury své disabilité, coz ve vétSing piipada
vede k abnormalnimu drzeni téla. U osob po poskozeni mozku byva naruSena svalova
souhra a pofadi zapojovéani svalll pfi pohybu, také muize byt sniZend mezikloubni

koordinace na postizené strané. Omezeni hybnosti horni koncetiny ptedstavuje hlavni
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problém pro vétSinu pacientl. Proto je zlepSeni funkce horni koncetiny jednim

Metoda RAS je ve fyzioterapii vyuzivana ke zvétSeni rozsahu pohybu koncetiny,
svalové¢ sily, zlepseni pohybovych stereotypti, ovlivnéni celkové stability a koordinace
pacienta.

Kim, Jung, Yoo, Park, Kim a Lee ve své studii (2015) zkoumaji efekt RAS
na svalovou aktivitu, rychlost pohybu a rozsah pohybu loketniho kloubu u pacienti
po cévni mozkové piihod€ s naslednou hemiplegii. Této studie se zucastnilo 16 lidi (9
muzi a 7 zen), sttedni veék pacientl je 49.2 let, stitedni hodnota doby po ptihodé 23.8
meésict. 11 pacientd mélo projevy levostranni hemiparézy, 5 pravostranni. Kritéria
pro vybér tcastnik studie byla nasledujici:

e Ischemicka nebo hemoragicka cévni mozkova ptihoda v anamnéze

e Hemiparéza

e Sluch pacienta musi odpovidat fyziologické normé

e Nesmi byt kontraktury, nebo vyraznd spasticita (Modifikovana
Ashworthova Skala 3 a vice)

e Nesmi byt pfitomny neglect syndrom, nebo jiny deficit zorného pole

e Nesmi byt poruchy rovnovahy tak velké, aby se pacient citil nebezpecné
vsedé

e Pacient musi rozumét instrukcim terapeuta

Analyza pohybu pacientli byla provadénd pomoci systému Compact measuring
system 10, ktery provadi rozbor pohybtli loketniho kloubu jako trojrozmérného déje a
méii jeho rychlost, rozsah a plynulost. Také pro sbér dat byla vyuzita elektromyografie
m. biceps brachii a lateralni hlavy m. triceps brachii (Kim et al, 2015).

Béhem jednoho sezeni pacienti opakované natahovali postizenou horni
koncetinu a sahali na vypinaC, ktery byl 7 cm v diametru a byl umistén 5 cm
nad podlozkou. Vzdalenost mezi pacientem a vypinacem odpovidala délce horni
koncetiny pii plné mozné extenzi. Vychozi pozice pacientil: vsed¢ na zidli u stolu s flexi

loktu 90 ° (Kim et al., 2015).
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Obrazek ¢. 1 Vyuziti RAS

il

T T

TITEITHTE

LU

-
MEL L

T
AL

A. Vychozi poloha B. Poloha pti dosahu

Zdroj: Kim et al., 2015

Nejdrive pacient provadél pohyby po dobu 1 minuty bez rytmického sluchového
stimulu, dale nasledovala pauza 3 minuty, potom pacient znovu provadél pohyby
po dobu 1 minuty, ale pfitom byla vyuZita rytmicka auditivni stimulace. Kvili adaptaci
pacientl na novy druh cviceni bylo pro statistickou analyzu vyuzito jenom 5 poslednich
sezeni (kazdé po dobu 1 minuty (Kim et al., 2015)).

Tato studie byla zaméfena na vyzkum vlivu metody RAS na rychlost, rozsah,
plynulost pohybu a svalové aktivity. Rychlost byla ur¢ena dobou od zacatku pohyby
ve vychozi poloze do konce, kdyZ pacient doséhl vypinace. Rozsah pohybu byl méten
pii maximalni mozné extenzi béhem pohybu smérem k vypinaci, plynulost pohybu byla
definovana jako pocet zmén uhlové rychlosti béhem pohybu smérem k vypinaci (¢im
mensi je ¢islo, tim je pohyb vice plynuly). Svalova aktivita a mira kokontrakce svalll
byly méfené pomoci EMG. Svalova aktivita byla ur€ena pomoci procentualni ¢asti miry
aktivni izometrické kontrakce svali (Kim et al., 2015).

Béhem studie bylo dosazeno nasledujicich vysledk:

Tabulka ¢. 3 Vysledky studie

Ukazatel Bez vyuziti RAS S vyuzitim RAS
Doba pohybu (ms) 977.50 869.25
Pocet zmén Ghlové rychlosti 20.15 17.19
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ROM (stupne¢) 153.01 157.94

Svalova aktivita m. triceps brachii 11.77 13.91
Svalova aktivita m. biceps brachii 14.37 14.42
Mira kokontrakce 1.96 1.76

Zdroj: Kim et al., 2015.

Na zaklad¢ vysledki se da fici, ze Rytmicka Auditivni Stimulace pozitivné
ovliviiuje kvalitu pohybu a svalovou aktivitu u pacientll po cévni mozkové piihode¢.
Metoda RAS nevyzaduje drahé vybaveni a miize byt kombinovana s velkou Skalou
rytmickych aktivit pfi dlouhodobé rehabilitaci pacienti po CMP. Tato metoda také
muze byt vyuzita pii nacviku hybnosti horni koncetiny v ramci ergoterapie (Kim et al.,
2015).

Touto problematikou se ve své studii zabyva Shanine (2014). Studie se
zucastnilo 76 lidi po CMP, sttedni v&k je 50.2 let, doba po piihodé je 6 az 67 mésict.
Kazdé¢ sezeni trvalo 1 hodinu, tfikrat tydné po dobu 8 tydnii. Pacienti byli rozdéleni na 2
skupiny - cviceni s vyuzitim rytmické stimulace a skupina bez vyuziti rytmické
stimulace. K ziskani vysledkti bylo vyuzito méfeni motorického evokovaného
potenciall (MEP), ktery byl zjistén pomoci perkutanni transkranidlni magnetické
stimulace (technika zjiSténi proudu pomoci magnetického pole). Parametr MEP byl
vyznamné zvysen ve skupiné, kterd vyuzivala rytmickou stimulaci. Vysledky prokazaly,
ze rytmicky podnét pii cviceni zlepSuje nejenom motoricky projev pacienta, ale ma 1
centralni neurofyziologicky efekt (Shahine, 2014).

Ve své studii Hurt (1998) popisuje vyuziti Rytmické Auditivni Stimulace
k facilitaci spravného mechanizmu chize u pacienti po traumatickém poskozeni
mozku. Studie se zucastnilo 8 lidi (5 muzd, 3 Zeny), s pretrvavajici poruchou chize,
doba po traumatu je 4 az 24 mésice. Pacienti cvicili s vyuZitim rytmického stimulu
podobu 5 tydnu. Zvysledki bylo zfejmé, Ze metoda RAS mé pozitivni vliv
na stereotyp chiize: primeérna rychlost se zvysila o 51 %, krokovéa frekvence se zlepsila
0 16 %, délka krokt o 29 % (Hurt et al, 1998).

Tyto studie ukazuji efektivitu metodiky RAS pfi rehabilitaci motorickych funkei

u pacientll po poskozeni mozku jak traumatického ptvodu, tak i cévniho.
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II. PRAKTICKA CAST
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6. METODOLOGIE PRACE

Cilem mé bakalaiské prace je shromazdéni existujicich informaci o rytmické
auditivni stimulaci jako jedné zmetod muzikoterapie, aplikace této metody
na vybranych pacientech po poSkozeni mozku a sledovani jejiho vlivu na motoriku
hornich koncetin. Po ziskani vysledku terapie bych méla mit jasné odpovédi na otazky
polozené v kapitole “Cile prace”.

K dosazeni stanovenych cill pfi aplikaci rytmické auditivni stimulace jsem
vybrala dva pacienty s poskozenim mozku a néslednym deficitem motoriky horni
koncetiny. Oba pacienti béhem zah4jeni terapie dochazeli do denniho stacionare Kliniky
rehabilitaéniho 1ékatstvi, Albertov 7. Terapie probihala nejdiive v prostoru denniho
stacionafe, kdyZ byli pacienti propusténi ze stacionafe, dojizdéla jsem k pacientim

domi. Pied zahdjenim terapie pacienti podepsali informovany souhlas (viz. ptiloha).

6.1 Otazky praktické casti

Na zaklad¢ stanovenych cilli v kapitole “Cile prace” jsem zvolila nasledujici

otazky:
e Je moZzné pouzit metodu rytmické auditivni stimulace pro zlepSeni
motorickych funkei horni koncetiny u pacientii po poSkozeni mozku?
e Musi se terapie aplikovat jinak u pacientli po cévni mozkové piihod¢ nez
u pacientl po traumatickém poskozeni mozku?
e Jaké jsou vyhody metody rytmické auditivni stimulace?
6.2 Vybér pacientii

Hlavnim kriteriem vybéru pacientii byl motoricky deficit horni koncetiny, ktery
nastal jako nasledek poSkozeni mozku. Dalsi kriteria, kterd byla rozhodujici pti vybéru,
jsou:

e schopnost pacienta pochopit instrukce terapeuta pti terapii

e motoricky deficit nesmi byt tak velky, aby pacient nebyl schopen provadét
pohyby koncetinou

e v anamnéze nesmi byt zdznam o sluchovém omezeni

e vanamnéze nesmi byt zdznam o vyrazném zrakovém omezeni

e zijem pacienta o terapii a spolupraci

Pacienty jsem vybrala tak, aby méli zjisténé diagndzy uvedené v kapitole 1.

Poskozeni mozku. Jeden pacient md poSkozeni mozku vyvolané cévni mozkovou
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ptihodou, druha pacientka ma traumatické poSkozeni mozku. Mezi vybérova kriteria
jsem nezaradila vék a pohlavi pacientti.
U pacientt byl proveden kompletni vstupni a vystupni kineziologicky rozbor a

za pomoci odborniki ergoterapie 1 funk¢éni hodnoceni postizené horni koncetiny.

6.3 Analyza a zpracovani dat

Tato bakalarska prace je zamétend na ziskdni objektivnich vysledkl vyuziti
metody rytmické auditivni stimulace u pacienti po poSkozeni mozku, které mélo
zanésledek omezeni motoriky horni koncetiny. Kazdy pacient absolvoval 10 15
minutovych terapii. Jako nastroj pro objektivni hodnoceni vysledku terapie pomoci
metody RAS bylo pouzito u pacienta s cévni mozkovou piithodou vySetfeni spasticity
dle Gracies (pacient ma piili§ velky motoricky deficit v oblasti ruky a pfedlokti, aby
mohlo byt vyuzito funkéni hodnoceni ruky v ramci ergoterapie). Pacientka
s traumatickym poskozenim mozku pfed zahijenim cyklu terapii a po jeho ukonceni

absolvovala Jabson-Taylor Test.

6.4 Terapie

Népln a priibéh terapie byly urceny spolecné s vedouci této bakalaiské prace
Mgr. Silvou Taborskou. Bylo urfeno, Ze béhem terapie bude provadén nacvik
opakovanych pohybli za pomoci rytmické auditivni stimulace. Terapie je zamétfena
na postizenou horni koncetinu. Jako zdroj rytmického stimulu bude pouzita mobilni
aplikace “Metronome Beats”, kde Ize nastavit od 1 do 300 udert za minutu.

Pacient bude mit za ukol po dobu jedné minuty provést co nejvice opakovani
urcitého pohybu. Kazda terapie bude obsahovat 5 pokusi, pocet jednotlivych terapii
bude 10. Tempo dle metronomu a délka pauzy mezi pokusy bude urcena podle

schopnosti pacienta.

6.5 Objektivni hodnoceni motoriky horni koncetiny
Jako nastroj pro hodnoceni funkce horni koncetiny bylo vybrano hodnoceni

spastické parézy dle Gracies a Jabson-Taylor test.

6.5.1 Klinické hodnoceni spastické parézy dle Gracies
Strategie klinického hodnoceni spastické parézy navazuje na Tardieu Skalu.
Hodnoceni spastické parézy dle Gracies obsahuje 5 krokd. Prvni az ctvrty krok

nehodnoti schopnost kazdé svalové skupiny vykonavat pohyb, ale hodnoti jejich
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schopnost pohybu zabranit. Prvni a druhy krok hodnoti schopnost se pasivné branit, treti
a ctvrty krok zjistuji tuto schopnost pii aktivnim pohybu. Koncept téchto kroka je
zalozen na tom, Ze motoricky deficit se projevuje jako odpor nejvice pii pasivnim i
aktivnim protazeni svalii a mékkych tkani (Gracies et al., 2010).

Kazdy z péti kroki klinického hodnoceni méfi kvantitativni hodnotu. V prvnim,
druhém a tfetim kroku se tihel neméfi na podklad¢é anatomickych principii, ale nulova
poloha je takova poloha, pii které je protazeni vySetfovaného svalu minimalni. Tato
poloha minimalniho protazeni se pocita jako zacatek odporu, ktery klade vySetfovany

sval (Gracies et al., 2010).

6.5.1.1 Prvni krok: maximalni rozsah pasivniho pohybu (PROM = Xy;)

Pfi prvnim kroku klinického hodnoceni spastické parézy dle Gracies je pohyb
provadén co nejpomalejSim silnym protazenim (V1) vySetfované svalové skupiny a
mekkych tkani. Pohyb se musi provadét timto zplisobem proto, aby se zabranilo vzniku
napinaciho reflexu a byla pfekonana spastickd dystonie. Odpor, ktery kladou struktury
pii tomto kroku, musi byt co nejvice podobny odporu, ktery kladou zdravé mekké tkané
pii pasivnim protazeni. Uhel, pii kterém, b&hem prvniho kroku vySetfeni, terapeut jiz
nemuze piekonat odpor, je maximalni rozsah pasivniho pohybu. Manévr musi byt
ukoncen, pokud miiZe byt naruSena integrita mékkych tkani, anebo pacient udava pocit

bolesti béhem vysetieni (Gracies et al., 2010).

6.5.1.2 Druhy krok: uihel zarazu nebo klonu (Xv3) a stupern spasticity (Y)

Kazda skupina svalll je vySetfovana co nejrychlej$im protazenim (V3). Aby byl
vysledek testu spolehlivy, musi byt pfed protaZzenim sval co nejvice relaxovan. Relaxaci
svalu lze dosdhnout pomoci opakovanych pohybl ve sméru opacném, nez smeér
protazeni svalu (Gracies et al., 2010).

Dle svalové reakce b&hem rychlého protazeni rozeznavame nasledujici stupné

spasticity (Y):

Tabulka ¢. 4 Stupné spasticity dle Gracies

Stupeii spasticity | Popis

Y=0 Zadna svalové kontrakce béhem rychlého protazeni

Y=1 Mirna svalova kontrakce béhem rychlého protazeni, ale zaraz neni

pfitomen (Xv3=Xv1).

Y=2 Svalova kontrakce je dostate¢nd, aby vyvolala zaraz v ur¢itém uhlu
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Xvs, ktery je odlisny od thlu Xvi. Po zarazu nasleduje uvolnéni

(Xvz < Xvi).

Y=3 Svalova kontrakce je dostatecna, aby vyvolala zaraz v ur¢itém thlu
Xvs, ktery je odlisny od thlu Xvi. Po zarazu nasleduje uvolnéni a

vyCerpatelny klonus (Xv3 < Xvi).

Y=4 Svalova kontrakce je dostatecna, aby vyvolala zaraz v ur¢itém thlu
Xv3, ktery je odlisny od thlu Xvi. Po zdrazu nasleduje uvolnéni a

nevycerpatelny klonus, trvajici déle, nez 10 vtefin (Xv3 < Xv1).

Zdroj: Gracies et al., 2010
Rozdil Xvi — Xvs je definovén jako uhel spasticity (X) (Gracies et al., 2010).

6.5.1.3 Treti krok: rozsah aktivniho pohybu (AROM = XA4)

Pacient je vyzvén k aktivnimu provedeni kazdého pohybu, ktery byl vySetfovan
pasivné v prvnich dvou krocich klinického hodnoceni spastické parézy. Aktivni pohyb
je provadén ve sméru opacném, nez je funkce vySetfovaného svalu. Rozdil mezi
rozsahem maximalniho pasivniho pohybu (Xv1) a rozsahem aktivniho pohybu (Xa) se

hodnoti jako tihel parézy (Z) (Gracies et al., 2010).

6.5.1.4 Ctvrty krok: frekvence rychlych stiidavych pohybii

Pacient je vyzvan k provedeni stejného pohybu, ktery byl vySetfovan b&hem
trettho kroku hodnoceni spastické parézy. Pohyb musi byt provadén v maximalnim
mozném rozsahu a co nejrychleji po dobu 15 vtefin. Schopnost k vykonani rychlych
stitidavych pohybt je nedilnou soucasti aktivit kazdodenniho Zivota, naptiklad chtize,

psani atd. (Gracies et al., 2010)

6.5.1.5 Paty krok: aktivni funkce koncetin
Bylo vyvinuto velké mnozstvi testd, slouzicich k hodnoceni aktivni funkce
koncetin. Pro tcely této prace budou popsany pouze testy zaméiené na hodnoceni horni

koncetiny.

Tabulka ¢. 5 Vysetreni funkce horni koncetiny

Horni koncetina

Objektivni vysetieni aktivni funkce | Fugl-Meyer Assessement hodnoti  obnovu
motoriky, Citi, bolest u pacientdl po CMP, ale

nehodnoti vyuziti postizené koncetiny pfi ADL.
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Test mize byt vyuzit pro hodnoceni jak horni,
tak i dolni koncetiny. Pro hodnoceni aktivni
funkce ruky pii kazdodennich cinnostech se
nejcastéji  vyuzivaji Frenchaysky test paze,
Jebsen-Taylor test, Wolf Motor Function Test.
Dalsi znamé testy jsou Action Research Arm
Test, Nine Hole Peg Test, Purdue Pegboard Test

a jiné.

Subjektivni vysetieni aktivni funkce | Barthel Index, Functional Independence Measure
(FIM) hodnoti subjektivni pocity pacienta (vyvoj
onemocnéni, efekt 1écby) pfes jeho schopnost
vykonévat tkoly. Disability Assessment Scale
(DAS) byla vyvinuta khodnoceni funkce
hemiparetické horni kongetiny. Skala hodnoti
ctyfi kategorie: polohu koncetiny, osobni
hygienu, oblékani a bolest. Mezi dalsi testy
subjektivné hodnotici funkci horni koncetiny

patii Goal Attainment Scaling strategy (GASS).

Zdroj: Gracies et al., 2010.
Global subjective self assessment (GSSA) hodnoti bolest v konceting, jeji

ztuhlost a funkce (Gracies et al., 2014).

6.5.2 Jebsen-Taylor test (JTT)

Jebsen-Taylor test slouzi k hodnoceni celkové funkce horni koncetiny a miize
byt vyuzit pro posouzeni efektu terapie. Test muze byt pouzit pro Sirokou Skalu
pacientl. Vhodni jsou pacienti s diagnézou CMP, traumatického poSkozeni mozku,
misni 1éze v oblasti kréni patefe, revmatoidni artritidy, syndromu karpalniho tunelu,
zlomeniny v oblasti zapésti, operace v oblasti ruky a jiné.

Béhem testovani musi pacient splnit sedm ukold, které jsou méfeny terapeutem
na cas:

1. Opisovani véty sloZzené z 24 pismen. Pro kaZzdou ruku se pouZzivad nova véta.

Pacient musi vyuzit ke psani psaci pismo.

2. Otaceni péti karticek libovolnym zplGsobem. Karticky nemusi byt po splnéni

ukolu srovnané. Karty musi byt polozeny pied pacientem ve vzdalenosti 12.7 cm
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od okraje stolu a 5 cm od sebe. Pacient za¢ina s otdcenim karti¢ek vzdy z opacné
strany, nez je vysetfovana ruka.

3. Sbirani drobnych pfedméti ze stolu do prazdné plechovky (potadi umisténi od
plechovky: 2 mince, 2 vicka od lahve, 2 kancelaiské svorky). Plechovka se
nachazi ptred pacientem ve vzdalenosti 12.7 cm od okraje stolu. Predméty se
nachazeji 5 cm od sebe. Pacient zaCina sbirat predméty od prvni kancelarské
svorky.

4. Postaveni véze ze 4 hracich kament ze hry Dama na testovaci desku (Jebsen-
Taylor Board).

5. Sbirani 5 fazolek ztestovaci desky do prazdné plechovky pomoci lzicky
(simulace jedeni). Na testovaci desce jsou nakresleny Cary, které oznacuji
umisténi fazolek.

6. Zvedani lehkych predmétt (prazdnych plechovek) na testovaci desku.

7. Zvedani tézkych predméti (plechovky s vodou) na testovaci desku.

Pacient vzdy splituje ukoly nejdiive nedominantni rukou, pak dominantni. Po
splnéni kazdého tkolu terapeut zapisuje €as do tabulky. Vysledky jsou hodnoceny podle

norem pro vékovou skupinu pacienta s ohledem na jeho pohlavi (Oktabcova, 2015).
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6.6 Kazuistika ¢.1

Vysetfovana osoba: J.V., 1948, muz
Diagnoza: 1691 Nasledky nitromozkového krvéaceni

Misto vySetieni: Klinika rehabilitacniho 1¢katstvi 1. LF UK a VFN v Praze

Anamnéza:
RA: Otec +65 letech na leukemii, matka +65 letech na embolii
OA: béznd détskd onemocnéni, DM 2. typu na PAD, st. p. operaci aortdlni chlopné,
hypertenze 1é¢ena.
Operace: nahrada aortalni chlopné (1999)
Urazy: utrzeny medialni meniskus LDK (1980), feSeno konzervativné pomoci
sadrového obvazu
AA: Penicilin, Warfarin Orinon
FA: Warfarin, Xyzal 1-0-0, Presarium Neo 5 mg 1/2-0-0, Cipralex 10 mg tbl. 1-0-0,
Bisoprolol/Concor 5 mg tbl. 1-0-0, Loradur Mkite tbl. 1-0-0, Glucophage 1000 tbl. 1-0-
1, Controloc 40 tbl. 1-0-0
Abusus: nekufak, nikdy nekoufil, manzelka koufi uvnitf domu (pasivni koufeni),
alkohol ptilezitostné, drogy neguje, kavu nepije
PA: nyni SD, vyuceny kuchat, posledni zamé&stnani: fidi¢
SA: Zije s manZelkou v dvoupatrovém rodinném domé, do 1. patra je ptiblizné¢ 20
schodt, schody zvlada s oporou o zabradli
Sport: nyni ne, diive rekreacné€ lyZovani, florbal, volejbal
RHB: duben — kvéten 2016 Chvaly

zafi — fijen 2016 Beroun

leden — tinor 2017 denni stacionaif KRL VFN

Pomiicka: bez kompenzac¢nich pomiicek
Nejvétsi subjektivni problém: ZhorSeny uchop na levé horni koncetiné a jeji celkova

hybnost. Pacient si pieje zvétsit rozsahy pohybt v kloubech LHK a zlepsit tichop, aby

mohl drzet volant a fidit auto sam.
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Objektivni problém: Pacient mé nejvyraznéjsi obtize s levou horni koncetinou. Témet
chybi jemné motorika, hruba motorika je vyrazn¢ zhorSend, flexe (nad 80 °) a abdukce

(nad 60 °) v ramennim kloubu nahrazuje souhybem trupu.

Nynéjsi onemocnéni a prabéh hospitalizace:

14. 3. 2016 byl pfijat do nemocnice na Homolce pro ischemickou CMP (pokles ustniho
koutku a porucha hybnosti koncetin vlevo), kde dle slov pacienta byl tyden na JIP, pak
ptelozen na neurologické luzko, pak na rehabilitacni ldzko a nasledné na monitorované
lazko na kardiologii. V dubnu az kvétnu 2016 byl na rehabilitaci ve Chvalech, od zari
do fijna 2016 v Berouné. V lednu 2017 nastoupil do denniho stacionédfe Kliniky

Rehabilita¢niho lékafstvi na Albertove.

Status presens:

30.01.2017:

Vyska — 174 cm, hmotnost 105 kg, BMI — 34.7 — obezita 1. stupné

Subj.: V den vystupniho vySetfeni se pacient citil dobfe. V klidu nepocituje zaddnou
bolest. Pti pohybu si sté¢Zuje na bolest v ramennim kloubu LHK (VAS 3/10)

Obj.: Pacient je pfi védomi, komunikuje a spolupracuje, je pfitomna lehka dysartrie.
Orientace osobou, ¢asem a mistem je zachovand. Pacient potfebuje pomoc rodiny pfi
vykonani osobni hygieny a koupani. Schody vejde s pfidrZzenim o zabradli. Jinak je
sobéstacny. Je pfitomna levostrannd hemiparéza s nejvétsim oslabenim (plegie)
v oblasti akra LHK jako nésledek iCMP v povodi ACM dx. Hybnost ramenniho a
loketniho kloubu LHK je caste¢né zachovand. Hybnost PHK je omezena o 15 °

pii pohybu do abdukce, ostatni pohyby odpovidaji fyziologickym hodnotam.

Vstupni vySetireni fyzioterapeutem:

Kineziologicky rozbor (KR)
Aspekce

Somatotyp — endomorf.

KiiZe — bez ikteru, cyanoz a krvaceni

Otoky — bez otoku

Jizva — uprostfed hrudniku je pfitomna jizva po operaci aortalni chlopné, délka jizvy 18
cm. Jizva je dobfe zhojena, klidna
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Pomiicky — pacient nepouziva zadné pomiicky
Postura/drZzeni téla — Zepiedu: hlava je v mirném uklonu doleva, pokles levého
ramene, protrakce ramen, leva bradavka je niz, LHK v mirné vnitini rotaci a addukci
v ramennim kloubu, mirna flexe v loketnim kloubu, pfedlokti je v pronaci, prsty
flektované do dlan¢, palec v addukci, leva tajle vétsi, prominence bfiSni stény,
asymetrické postaveni panve: pokles panve vpravo, kolena mirné¢ var6zni, hallux valgus
bilateralné

Zboku: predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvétSena
hrudni kyféza, LHK v mirné rotaci a addukci v ramennim kloubu a je ve flekénim
postaveni v loketnim kloubu, prsty flektované do dlané, palec v addukci, prominence
btisni stény, oplostéla bederni lordoza, oplostéla pti¢na a podélna klenba nohy

Zezadu: hlava je v mirném uklonu doleva, pokles levého
ramene, pokles levé lopatky, LHK v mirné vnitini rotaci a addukeci v ramennim kloubu,
mirné flexe v loketnim kloubu, ptedlokti je v pronaci, prsty flektované do dlané, palec
v addukci, leva tajle vétsi, asymetrické postaveni panve: pokles panve vpravo, prava
infraglutedlni ryha nize, kolena v mirn€¢ varéznim postaveni, poplitedlni ryhy jsou
zeSikmené, odpovidaji varéznimu postaveni kolen, Achillovy Slachy jsou mirné

zeSikmené, hallux valgus bilateralné

Mobilita:

Sed: stabilni bez opory o HKK, trup v mirném uklonu doleva, postavi se bez pomoci
druhé osoby, pfi vstavani se opira o ruce

Stoj: stoj je stabilni, bez pomiicky

Chiize: pfi chiizi je pacient stabilni, nepouziva pomticky pii chiizi po roviné, pfi chizi
ze schodll a do schodt se drzi o zabradli, chiize je o SirSi baze, pomalejsi, chybi souhyb
HKK, je ptitomna titubace, délka kroku je vétsi levou dolni koncetinou, stojné faze je
krat§i na LDK. Na levé dolni koncetiné chybi iniciacni kontakt s podlozkou, pacient

naSlapuje na celé chodidlo.

Palpace (zaméfeno na LHK):

KiiZe a fascie: sniZend posunlivost a protazitelnost kiize a fascie v oblasti pfedlokti a

dorzélni strany ruky na levé horni koncetiné v porovnani s pravou.
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Teplota: akrum levé horni koncetiny je na dotek chladnéjsi, nez akrum pravé horni

koncetiny

Neurologické vySetifeni (zaméfeno na LHK):

Mingazzini: bez poklesu

Taxe: vpravo bez patologického nalezu, vlevo nelze
Povrchové ¢iti: neporuseno

Hluboké ¢iti: neporuseno

Diadochokinéza: nelze

Antopometrie

Tabulka ¢. 6 Antropometrie proband ¢. 1

PHK LHK
Délky
Horni kondetina 82 cm 82 cm
PazZe a predlokti 64 cm 64 cm
Paze 36 cm 36 cm
Predlokti 28 cm 28 cm
Ruka 18 cm 18 cm
Obvody
Relaxované paze 32 cm 32 cm
Paze p¥i kontrakcei svalu 36 cm 35 cm
Predlokti 29 cm 29 cm
Zapésti 20 cm 20 cm
Pi‘es hlavicky metakarpi 21,5cm 21,5cm

Dynamické vySetieni (zaméfeno na HKK):

Kloubni rozsahy — ROM: méfi se na zakladé mezindrodni standardni metody SFTR,
kterd vychdzi z méfeni v jednotlivych rovinach: S — sagitdlni, F — frontdlni, T —

transversalni, R — rotacni
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Tabulka ¢. 7 ROM proband ¢. 1 (PHK aktivné)

PHK aktivné S F T R
Rameno 165-0-25 180-0-nem¢ti se 30-0-125 80-0-85
Loket 0-0-140 - - -
Predlokti - - - 90-0-85
Zapésti 55-0-70 15-0-25 - -
Tabulka ¢. 8 ROM proband ¢. 1 (PHK pasivné)

PHK pasivné S IE T R
Rameno 180-0-35 180-0-neméti se 40-0-135 90-0-90
Loket 0-0-145 - - -
Predlokti - - - 90-0-90
Zapésti 70-0-75 20-0-30 - -
Tabulka ¢. 9 ROM proband ¢. 1 (LHK aktivné)

LHK aktivné S F T R
Rameno 80-0-10 60-0-neméfi se 10-0-15 0-0-0
Loket 10-20-100 - - -
Predlokti - - - 0-40-0
Zapésti 0-10-0 0-0-0 - -
Tabulka ¢. 10 ROM proband ¢. 1 (LHK pasivné)

LHK pasivné S F T R
Rameno 140-0-20 85-0-nem¢ti se 30-0-110 70-0-45
Loket 0-20-145 - - -
Predlokti - - - 80-40-70
Zapésti 60-10-60 10-0-20 - -
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Svalova sila (zaméfeno na HKK):

Veskeré pohyby pravou horni koncetinou pacient provede i proti mirnému odporu.

LHK:

Ramenni kloub

Flexe: pohyb pacient provede v rozsahu 80 ° proti gravitaci

Extenze: pohyb je mozny proti gravitaci

Abdukce: pohyb pacient provede v rozsahu 60 ° proti gravitaci

Horizontalni extenze: pohyb je mozny proti gravitaci

Horizontalni flexe: pacient provede pohyb v rozsahu 15 © proti gravitaci

Zevni a vnitini rotace: pacient neprovede pohyby, jsou patrné pouze svalové zaskuby
Loketni kloub

Flexe: pacient provede pohyb v rozsahu 100 ° proti mirnému odporu

Extenze: pacient provede pohyb proti gravitaci

Piedlokti

Supinace a pronace: pacient pohyby neprovede, jsou patrné pouze svalové zaskuby
Zapésti

Pohyby Zadnym smérem pacient neprovede, jsou patrné pouze svalové zaSkuby

VySetieni spasticity dle Gracies (pied sérii terapie)

Datum: 30. 01. 2017

Terapie: nacvik flexe v ramennim kloubu

Vysetfovana koncetina: LHK

Tabulka ¢. 11 Vysetireni spasticity dle Gracies (pred sérii terapie)

Vysetiovany | PROM | Uhel Stupeti | Uhel AROM | Uhel |RAP

pohyb (Xv1) zérazu | spasticity | spasticity | (Xa) parézy | (pocet/
Xv3) | (Y) (Y) 2] 15s)

FL ramene| 140° 100 ° 2 40° 80 ° 60 ° 7

(EX lokte)

FL ramene | 130° 95° 2 35° 55° 75° 11

(FL lokte)

FL lokte 140 ° 140 ° 1 0° 100 ° 40 ° 12
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Vysetiované svaly: FL ramene (EX lokte) — m.latissimus dorsi, m. teres major,
m.triceps brachii. FL ramene (FL lokte) — m.latissimus dorsi, m. teres major, m.triceps

brachii, caput longum. FL lokte — m. triceps brachii.

Subjektivni vySetieni funkce LHK (pred sérii terapie)

Tabulka ¢. 12 GSSA (proband ¢. 1)

GSSA (global subjective self assessment) Skore
Bolest v konceting (0 - nejhors$i mozna, 10 -zadna) 10
Nepohodli pti ADL v dasledku ztuhlosti (0 - nejvétsi, 10 - zadné) 3
Hodnoceni funkce koncetiny ke dnesku 2
Celkové skore 15

Zavér vstupniho vySetreni:

Pacient mé levostrannou hemiparézu s nejvétSim oslabenim (plegie) v oblasti
akra LHK jako nasledek iCMP v povodi ACM dx (14. 3. 2016).

Dle kineziologického rozboru lze usoudit, Ze pacient mé zhorSenou hybnost a
svalovou silu levé horni koncetiny. Rozsah aktivniho pohybu LHK je omezen
v ramennim kloubu pfi pohybu do flexe o polovinu, do abdukce o 2/3, zevni a vnitini
rotace pacient aktivné neprovede. V loketnim kloubu je aktivni flexe omezena o 1/2,
supinace a pronace loketniho kloubii a vSichni pohyby v zapésti pacient aktivné
neprovede. Rozsah aktivniho pohybu PHK je omezen v ramennim kloubu pfi pohybu do
abdukce o 15 °, ostatni rozsahy odpovidaji fyziologickym hodnotdm. Svalova sila LHK
je sniZena ve vSech svalech, PHK odpovida fyziologickym hodnotam.

Pacient si pfeje zvétsit rozsahy pohybil ve vSech kloubech levé horni koncetiny.

Terapie
Provedeni:

Nécvik flexe v rameni s nejvice moznou extenzi v loketnim kloubu s rytmickym
doprovodem. Pacient zvladne aktivni extenzi, ale neudrzi ji del§i dobu, proto provadi
flexi v rameni s vychozim postavenim loketniho kloubu 20° flexe. Pacient ma za kol
provadét pohyby co nejrychleji a v nejveétsim mozném rozsahu po dobu 1 minuty, musi
rytmus pohybu synchronizovat s metronomem. Vzhledem k naro¢nosti vykonani flexe
v ramennim kloubu pro pacienta bylo rozhodnuto o provedeni tiech pokusti béhem

jedné terapie. Délka pauzy mezi jednotlivymi pokusy je zvolena dle soucasného stavu
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pacienta. Rozsah pohybu pro jednotlivé terapie byl uréen podle vysky, kterou pacient

musi dosahnout. Pro vSechny pokusy v rdmci jedné terapie musi byt vySka stejna.

Tempo metronomu je voleno podle schopnosti pacienta.

1. terapie (30. 1. 2017)

V den terapie se pacient citil dobte, nestézoval si na zadné potize.

Tabulka ¢. 13 1. terapie (proband ¢. 1)

Pocet opakovani | Tempo dle metronomu Vyska v cm
1. pokus 35 40 97 cm
2. pokus 30 40 97 cm
3. pokus 23 40 97 cm

Pacient se rychle unavuje béhem terapie, proto byl ¢as terapie zmensen na 50 s.

2. terapie (31. 1. 2017)

V den terapie se pacient citil dobfe, nestézoval si na zadné potize.

Tabulka ¢. 14 2. terapie (proband ¢. 1)

Pocet opakovani | Tempo dle metronomu Vyska v cm
1. pokus 23 35 97 cm
2. pokus 25 35 97 cm
3. pokus 26 35 97 cm

Doba trvani terapie byla zvétSena na 60 s. Pacient déld delSi pauzy mezi

jednotlivymi pohyby, proto bylo oproti pfedchozi terapii tempo sniZeno na 35 udert za

minutu.

3. terapie (03. 02. 2017)

V den terapie se pacient citil dobfe, nestézoval si na zadné potize.

Tabulka ¢. 15 3. terapie (proband ¢. 1)

Pocet opakovani | Tempo dle metronomu Vyska v cm
1. pokus 25 35 97 cm
2. pokus 30 35 97 cm
3. pokus 32 35 97 cm
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4. terapie (07. 02. 2017)

V den terapie se pacient citil dobfe, nestézoval si na zadné potize.

Tabulka ¢. 16 4. terapie (proband ¢. 1)

Pocet opakovani | Tempo dle metronomu Vyska v cm
1. pokus 27 35 97 cm
2. pokus 36 37 97 cm
3. pokus 34 37 97 cm
5. terapie (08. 02. 2017)
V den terapie se pacient citil dobfe, nestézoval si na zadné potize.
Tabulka ¢. 17 5. terapie (proband ¢. 1)

Pocet opakovani | Tempo dle metronomu Vyska v cm
1. pokus 36 37 100,5 cm
2. pokus 40 40 100,5 cm
3. pokus 38 40 100,5 cm

Vyska byla zvétSena na 100,5 cm. Béhem této terapie bylo poprvé dosaZeno

stejného poctu opakovanych pohyb, jako je tempo metronomu.

6. terapie (09. 02. 2017)

V den terapie se pacient citil dobte, nestéZoval si na zadné potize.

Tabulka ¢. 18 6. terapie (proband ¢. 1)

Pocet opakovani | Tempo dle metronomu Vyska v cm
1. pokus 40 40 100,5 cm
2. pokus 40 40 100,5 cm
3. pokus 40 40 100,5 cm

7. terapie (15. 02. 2017)

V den terapie se pacient citil dobfe, nestéZoval si na zadné potiZe.
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Tabulka ¢. 19 7. terapie (proband ¢. 1)

Pocet opakovani | Tempo dle metronomu Vyska v cm
1. pokus 40 40 102 cm
2. pokus 40 40 102 cm
3. pokus 42 42 102 cm
Vyska byla zvétSena na 102cm.
8. terapie (17. 02. 2017)
V den terapie se pacient citil dobfe, nestézoval si na zadné potize.
Tabulka ¢. 20 8. terapie (proband ¢. 1)

Pocet opakovani | Tempo dle metronomu Vyska v cm
1. pokus 42 42 102 cm
2. pokus 42 42 102 cm
3. pokus 41 42 102 cm
9. terapie (21. 02. 2017)
V den terapie se pacient citil dobfe, nestéZzoval si na zadné potize.
Tabulka ¢. 21 9. terapie (proband ¢. 1)

Pocet opakovani | Tempo dle metronomu Vyska v em
1. pokus 43 43 102 cm
2. pokus 44 44 102 cm
3. pokus 45 45 102 cm
10. terapie (23. 02. 2017)
V den terapie se pacient citil dobfe, nestézoval si na zadné potize.
Tabulka ¢. 22 10. terapie (proband ¢. 1)

Pocet opakovani | Tempo dle metronomu Vyska vem
1. pokus 45 45 102 cm
2. pokus 45 45 102 cm
3. pokus 47 47 102 cm
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VySetieni spasticity dle Gracies (po sérii terapii)

Datum: 23. 02. 2017

Terapie: nacvik flexe v ramennim kloubu

Vysetfovana koncetina: LHK

Tabulka ¢. 23 Vysetreni spasticity dle Gracies (po sérii terapii)

Vysettovany | PROM | Uhel Stupent | Uhel AROM | Uhel |RAP

pohyb (Xv1) zérazu | spasticity | spasticity | (Xa) parézy | (pocet/
Xvs) [ (Y) (Y) 2 15s)

FL ramene| 145° 100 ° 2 45° 90 ° 55° 12

(EX lokte)

FL ramene | 140° 95° 2 45 ° 80 ° 60 ° 15

(FL lokte)

FL lokte 145° 145° 1 0° 100 ° 45 ° 16

Vysetiované svaly: FL ramene (EX lokte) — m.latissimus dorsi, m. teres major,
m.triceps brachii. FL ramene (FL lokte) — m.latissimus dorsi, m. teres major, m.triceps

brachii, caput longum. FL lokte — m. triceps brachii.

Subjektivni vySetifeni funkce LHK (po sérii terapie)

Tabulka ¢. 24 BGSA (proband 1.)

GSSA (global subjective self assessment) Skore
Bolest v koncetiné (0 - nejhor§i mozna, 10 - z4dnd) 10
Nepohodli pti ADL v dasledku ztuhlosti (0 - nejvétsi, 10 - zddnd) 5
Hodnoceni funkce koncetiny ke dnesku 3
Celkové skore 18

Zavér vySetieni

Pacient po celou dobu spolupracoval, komunikoval, pochopil v§echny instrukce.
Vsech deset terapii, vstupni a vystupni vySetieni prob&hlo bez problému.

K vySetfeni spasticity a hodnoceni vysledki terapie bylo pouzito klinické
hodnoceni spastické parézy dle Gracies. Jako subjektivni vySetfeni funkce levé horni
koncetiny byla pouzita Skala Global subjective self assessment (GSSA). Objektivni
hodnoceni neni mozné, protoze pacient ma piili§ velky motoricky deficit v oblasti ruky
a predlokti, aby mohlo byt vyuzito funkéni hodnoceni ruky v ramci ergoterapie. Béhem

vystupniho vysetieni bylo zjisténo zifejmé zlepSeni:
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Tabulka ¢. 25 Vysledky terapie (proband ¢. 1)

Sledovany VySsetiovany Vysledek pred | Vysledek po | Rozdil
parametr parametr 1. terapii 10. Terapii
PROM FL ramene (EX lokte) 140 ° 145° +5°
(Xv1) FL ramene (FL lokte) 130 ° 140 ° +10 °
FL lokte 140 ° 145° +5°
Uhel zarazu | FL ramene (EX lokte) 100 ° 100 ° -
(Xv3) FL ramene (FL lokte) 95° 95° -
FL lokte 140 ° 145° +5°
Stupeii FL ramene (EX lokte) 2 2 -
spasticity FL ramene (FL lokte) 2 2 .
(Y) FL lokte 1 1 -
Uhel FL ramene (EX lokte) 40 ° 45° +5°
spasticity FL ramene (FL lokte) 35° 45° +10°
(Y) FL lokte 0° 0° -
AROM (Xa) | FL ramene (EX lokte) 80 ° 90 ° +10 °
FL ramene (FL lokte) 55° 80 ° +25°
FL lokte 100 ° 100 ° -
Uhel parézy | FL ramene (EX lokte) 60 ° 55° -5°
(2) FL ramene (FL lokte) 75 ° 60 ° -15°
FL lokte 40° 45° +5°
RAP (pocet/ | FL ramene (EX lokte) 7 12 +5
15s) FL ramene (FL lokte) 11 15 +4
FL lokte 12 16 +4
GSSA Bolest v koncetiné 10 10 -
Nepohodli pfi ADL 3 5 +2
v disledku ztuhlosti
Hodnoceni funkce 2 3 +1
koncetiny ke dneSku
Celkové skore 15 18 +3
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Tabulka ¢. 26 Vysledky terapie (proband ¢. 1)

Sledovany parametr NejmenSi dosaZena | Nejvétsi dosaZena | Rozdil
hodnota hodnota

Pocet opakovani 23 47 +24

Tempo dle metronomu 35 47 +12

Vyska 97 cm 102 cm +5 cm

Na zaklad¢ ziskanych hodnot 1ze usoudit, Ze cyklus terapie s vyuzitim rytmické
auditivni stimulace mél pozitivni vliv na hybnost levé horni koncetiny v ramennim a
loketnim kloubu. Doslo ke zvétSeni rozsahu pasivniho pohybu v ramennim a loketnim
kloubu a aktivniho pohybu v ramennim kloubu, thlu zérazu loketniho kloubu, uhlu
spasticity ramenniho kloubu, thlu parézy loketniho kloubu, RAP v ramennim a
loketnim kloubu. Zlepsilo se celkové skore GSSA o 3 body. Zmensil se thel parézy
ramenniho kloubu. Uhel zarazu ramenniho kloubu, stupef spasticity svalii ramenniho a
loketniho kloubu, thel spasticity loketniho kloubu, aktivni rozsah v loketnim kloubu
zustaly beze zmén. Pocet opakovanych pohybli, provedenych béhem terapie, se
zvetsil o 24, tempo metronomu se zrychlilo o 12 deri za minutu, stanovena vyska,
které pacient musel dosahnout pii provedeni pohybt, se zvétSila o 5 cm. Vysledky

budou podrobné rozebrany v kapitole Vysledky.
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6.7 Kazuistika ¢. I1
Vysetfovana osoba: Z.R., 1987, Zena
Diagnoza: st.p. polytraumatu s dominujicim traumatickym poranénim mozku

Misto vySetieni: Klinika rehabilitacniho 1¢katstvi 1. LF UK a VFN v Praze

Anamnéza:

RA: dédecek (otec) +66 na komplikace DM 2. typu, babicka (otec) rakovina prsu 5 let
v remisi po ablaci, babicka (matka) rakovina dé€lozniho téla v remisi.
OA: bézna détska onemocnéni, vrozend malformace levé ledviny, je 2x vétsi, nez
prava, ma dva mocovody, st.p. operace tiiselné kyly bilateralné¢ (1987), st.p. operace
umbilikdlni kyly (1987), st.p. operace mandibuly (2009), st.p. lambliéze a amébidze
po musim $tipnuti ve Spanélsku (2002), 1é6¢ena v Syrii, 2x plané nestovice.
Operace: tiiselni kyla bilateralné (1987), umbilikalni kyla (1987), operace mandibuly
(2009), 4x operace mozku po padu (2016)
Urazy: zlomenina 3. prstu dx. (2000), dislokace kostrée (2001), pad z vysky 12 metrd
(pokus o sebevrazdu) (2016), po padu zlomenina temenni kosti a trnu 4. kréniho obratle,
ruptura sleziny a plic
GA: 2 tehotenstvi, 2 potraty (jedno mimodélozni t€hotenstvi), menarche ve 13. letech,
HA od 14 let do tirazu
AA: cokolada
FA: Kepra 1-0-1, Citralex 0-0-1
Abusus: nekuiak, diive ptilezitostné, ptestala 2010, alkohol neguje, drogy neguje, kavu
nepije
PA: nyni nezamé&stnand, posledni zaméstnani: manaZerka, sedavé zamé&stnani
SA: vdand, manzel bydli v USA, Zije s otcem a nevlastni matkou ve dvoupatrovém byté
ve 3. pate. V dom¢ je vytah. V byté€ je 14 schodu, které pacientka zvlada.
Sport: nyni rekreacné golf, diive zdvodné Judo (8 let), instruktorka lyzovani
Konic¢ky: hrala 12 let na klavir, ucila déti
RHB: ziii 2016 — Spanélsko

listopad 2016 — Hagibor

leden — inor 2017 denni stacionaif KRL VFN

Pomiicka: bez kompenzac¢nich pomiicek
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Nejvétsi subjektivni problém: ZhorSeny uchop na pravé horni koncetiné. Nemiize
ovladat pocitacovou mys, ma problém s pouzivanim dotykového telefonu, potiebuje

pomoc druhé osoby pii liceni, krajeni jidla. Pacientka by chtéla znovu hrat na klavir.

Objektivni problém: Pacient ma nejvyraznéj$i obtize s pravou horni koncetinou,
hlavné jemnou motorikou. Snizen4 citlivost 3. a 4. prstu PHK, v 5. prstu cit témét chybi.

Pacientka ma obtize s vykonanim ADL.

Nynéjsi onemocnéni a pritbéh hospitalizace:

28. 8. 2016 pod vlivem alkoholu skok z 12 metru snéaslednym traumatickym
poskozenim mozku ve Spanélsku. V nemocnici byl zjitén otok mozku, pro jehoz
redukci byla odebrand frontotemporoparietalni ¢ast lebky vlevo a ulozena do kostni
banky. Nésledn¢ infekce v operacni rang, 06. 09. 2016 byla provedena revize a vyplach
antibiotiky, po ¢emz probéhlo nitromozkové krvaceni, které je po rozhodnuti lékate
monitorovano pomoci CT. 21. 10. 2016 kranioplastika vlastni kosti. Béhem 24 hodin
po operaci doSlo k subarachnoidadlnimu krvaceni s docasnou castecnou ztratou zraku,
byla provedena revizni operace. Podstoupila rehabilitaci ve Spanélsku. V lednu 2017

nastoupila do denniho stacionare Kliniky rehabilitacniho 1€katstvi na Albertove.

Status presens:

27.02.2017:

Vyska — 165 cm, hmotnost 66 kg, BMI — 24.24 — norma

Subj.: V den vystupniho vySetfeni se pacientka citila dobfe. V klidu a pii pohybu
nepocituje zadnou bolest.

Obj.: Pacientka je pti védomi, komunikuje a spolupracuje. Orientace osobou, ¢asem a
mistem je zachovana. Pacientka potifebuje pomoc rodiny pii vykondni osobni hygieny,
liceni, krajeni jidla, zavdzani tkanicek. Jinak je sob&stacna. Schody vyjde bez pomoci a
pfidrzeni o zdbradli, zvlada pfesuny, otaceni na bok a bficho. Hybnost a svalova sila
hornich koncetin odpovida fyziologickym hodnotam.

Vstupni vySetieni fyzioterapeutem:

Kineziologicky rozbor (KR)
Aspekce

Somatotyp — endomorf.
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KiuiZe — bez ikteru, cyanoz a krvéceni
Otoky — bez otokt
Jizva — po kranioplastice frontotemporoparietalni ¢asti lebky je 40 cm dlouhd jizva.
V levé axile jsou drobné jizvy po drenazi. Jizvy jsou dobie zhojené, klidné
Pomiicky — pacientka nepouziva zadné pomticky
Postura/drzeni téla — Zepredu: hlava je vose, protrakce ramen, hypertonus
trapézovych svalti, PHK v mirné vnitini rotaci a addukci v ramennim kloubu, leva tajle
vEétsi, prominence bfisni stény, hallux valgus bilateralné

Zboku: predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvétSena
hrudni kyféza, PHK v mirné rotaci a addukci v ramennim kloubu, prominence biis$ni
stény, oplostela piicna klenba nohy

Zezadu: hlava je v ose, PHK v mirné vnitini rotaci a addukci
v ramennim kloubu, hypertonus trapézovych svali, leva tajle vétsi, infraglutealni ryhy
jsou symetrické, poplitedlni ryhy jsou symetrické, Achillovy Slachy jsou symetrické,

hallux valgus bilateralné

Mobilita:

Sed: stabilni bez opory o HKK, postavi se bez pomoci druhé osoby a opory o horni
koncetiny

Stoj: stoj je stabilni, bez pomucky

Chize: pii chuzi je pacientka stabilni, nepouziva pomtcky pii chiizi po roving,
pti chiizi ze schodli a do schodl se neopira o zabradli, chiize je o $irsi bazi, pomalejsi,
souhyb HKK je ptitomen, délka kroku je v normé. Na akru pravé dolni konceting je
snizen4 citlivost, proto pacientka nadmémé zveda chodidlo. Svihova faze na pravé dolni

konceting trva del§i dobu, proto je prodlouzena stojnd faze na levé dolni konceting.

.....

naslapuje na celé chodidlo.

Palpace (zaméfeno na LHK):

KiuZe a fascii: snizena posunlivost a protazitelnost kiize a fascie v oblasti trapézovych

svall bilateralné.
Teplota: v normé
Otoky: bez otokti
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Bolestivost: palpacné bolestivé trapézové svaly bilateralné

Neurologické vySetieni (zaméfeno na LHK):

Pyramidové jevy na PHK:
Zanikové (Mingazzini): bez poklesu
Iritacni (Justerav jev): negativni
Taxe: vpravo ataxie, vlevo bez patologického nalezu
Povrchové Citi: vpravo hypestezie. SniZzeno Citi paze a predlokti o 50 % (subjektivné),
1. a 2. prst citlivost v normé, 3. a 4. snizené ¢iti o 50 %, 5. prst pacientka neciti viibec.
Vlevo je Citi v normé
Hluboké ¢iti: neporuseno
Diadochokinéza: adiadochokinéza

Sila stisku: sniZen4 sila stisku na pravé horni koncetiné

Antopometrie

Tabulka ¢. 27 Antropometrie (proband ¢. 2)

PHK LHK
Délky
Horni koncetina 73 cm 73 cm
PazZe a predlokti 55,5cm 55,5 cm
Paze 30,5 cm 30,5 cm
Predlokti 25 cm 25 cm
Ruka 18 cm 18 cm
Obvody
Relaxované paze 30 cm 30.5 cm
Paze pri kontrakci svalu 32,5cm 31,5 cm
Predlokti 24 cm 23 cm
Zapésti 15 cm 15 cm
Pies hlavicky metakarpi 17,5 cm 17,5 cm
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Dynamické vySetieni (zaméieno na HKK):

Kloubni rozsahy obou hornich koncetin odpovidaji fyziologickym hodnotam.

Svalova sila (zaméfeno na HKK):

Veskeré pohyby pravou horni koncetinou pacientka provede i proti zna¢nému odporu.

LHK:

Ramenni kloub

Flexe: pohyb pacientka provede i proti znacnému odporu

Extenze: pohyb pacientka provede i proti zna¢nému odporu

Abdukce: pohyb pacientka provede i proti zna¢nému odporu
Horizontalni extenze: pohyb pacientka provede i proti mirnému odporu
Horizontalni flexe: pohyb pacientka provede i proti zna¢nému odporu
Zevni rotace: pohyb pacientka provede i proti mirnému odporu

Vnitrni rotace: pohyb pacientka provede i proti znaénému odporu

Loketni kloub
Flexe: pohyb pacientka provede i proti zna¢nému odporu

Extenze: pohyb pacientka provede 1 proti zna¢nému odporu

Predlokti

Supinace a pronace: pohyb pacientka provede 1 proti mirnému odporu

Zapésti

Dorzalni flexe: pohyb pacientka provede 1 proti mirnému odporu
Palmarni flexe: pohyb pacientka provede i proti mirnému odporu
Radialni dukce: pohyb pacientka provede 1 proti mirnému odporu

Ulnarni dukce: pohyb pacientka provede i proti mirnému odporu

Vysetreni funkce horni koncetiny (pred sérii terapie):
Datum: 03. 03. 2017
Testovaci Skala: Jebson-Taylor Test
Vékova skupina: 20 - 59
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Tabulka ¢. 28 Vstupni JTT

Subtest Dominantni SDS Nedominantni | SDS
koncetina koncetina
Psani 36,12 s -3,256 81,75 s -5,92442
Karty 9,09 s -3,4214286 7,6 s -2,54545
Drobné ptredméty 14,2 s -10,875 9,63 s -3,63
Simulované jedeni 71,6 s -59 13,56 s -3,475
Hraci kameny 52,29 s -98.38 9,73 s -8,47143
Velké lehké 6,1s -6 598s -4,13333
pfedméty
Velké tezké 5,83s -5,26 4,89 s -3,18
predméty

SDS — skore smérodatné odchylky
Pacientka nespliluje padsmo normy pro svou v€kovou kategorii pii vykonani
ukoll jak dominantni, tak i nedominantni horni koncetinou.

Zavér vstupniho vySetieni:

Pacientka mé hypestezii a zhorSeni jemné motoriky na pravé horni koncetiné
jako nésledek traumatického poSkozeni mozku (28. 08. 2016).

Dle kineziologického rozboru lze usoudit, ze rozsahy pohybii a svalova sila
hornich koncetin pacientky odpovida fyziologickym hodnotam.

Pacientka ma potize pfi vykonavani nékterych aktivit kazdodenni cinnosti:
osobni hygiena, krajeni jidla, liceni, pouzivani poc¢itatové mysi a dotykového mobilniho

telefonu. Pacientka by chtéla zlepsit kvalitu jemné motoriky na pravé horni koncetiny.

Terapie
Provedeni:

Nécvik flexe ve vSech MCP kloubech pravé horni koncetiny a koordinace
pfi pohybu prsty s rytmickym doprovodem. Pfi terapii byl pouzit klavir. Pacientka
postupné flektovala prsty od 1. do 5. a zpatky. Palec a malicek pacientka flektovala
dvakrat za sebou, aby kazdy prst vykonaval stejny pocCet opakovani. Pacientka ma
za ukol provadét pohyby co nejrychleji po dobu 1 minuty, musi rytmus pohybu

synchronizovat s metronomem. Délka pauzy mezi jednotlivymi pokusy je zvolena
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dle soucasného stavu pacienta. Tempo metronomu je voleno podle schopnosti
pacientky.
1. terapie (06. 03. 2017)

V den terapie se pacientka citila dobfe, nestézovala si na zadné potize.

Tabulka ¢. 29 1. terapie (proband ¢. 2)

Pocet opakovani Tempo dle metronomu
1. pokus 51 55
2. pokus 53 55
3. pokus 55 55
4. pokus 57 57
5. pokus 57 57

2. terapie (08. 03. 2017)

V den terapie se pacientka citila dobfe, nestéZovala si na zadné potize.

Tabulka ¢. 30 2. terapie (proband ¢. 2)

Pocet opakovani Tempo dle metronomu
1. pokus 57 57
2. pokus 59 59
3. pokus 59 59
4. pokus 60 60
5. pokus 61 61

3. terapie (10. 03. 2017)

V den terapie se pacientka citila dobfe, nestézovala si na zddné potiZe.

Tabulka ¢. 31 3. terapie (proband ¢. 2)

Pocet opakovani Tempo dle metronomu
1. pokus 61 61
2. pokus 63 63
3. pokus 64 65
4. pokus 65 65
5. pokus 70 70
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4. terapie (13. 03. 2017)

V den terapie se pacientka citila dobte, nestézovala si na Zzadné potize.

Tabulka ¢. 32 4. terapie (proband ¢. 2)

Pocet opakovani Tempo dle metronomu
1. pokus 70 70
2. pokus 70 70
3. pokus 75 75
4. pokus 80 80
5. pokus 85 85

Pacientka uvadi, ze je pro ni provedeni pohybi tim leh¢i, ¢im je tempo rychle;jsi.

5. terapie (15. 03. 2017)

V den terapie se pacientka citila dobfe, nestéZovala si na zadné potize.

Tabulka ¢. 33 5. terapie (proband ¢. 2)

Pocet opakovani Tempo dle metronomu
1. pokus 80 80
2. pokus 85 85
3. pokus 90 90
4. pokus 97 100
5. pokus 100 100

6. terapie (16. 03. 2017)

V den terapie se pacientka citila dobfe, nestézovala si na zddné potiZe.

Tabulka ¢. 34 6. terapie (proband ¢. 2)

Pocet opakovani Tempo dle metronomu
1. pokus 90 90
2. pokus 90 90
3. pokus 100 100
4. pokus 110 110
5. pokus 111 111
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7. terapie (20. 03. 2017)

V den terapie se pacientka citila dobte, nestézovala si na Zzadné potize.

Tabulka ¢. 35 7. terapie (proband ¢. 2)

Pocet opakovani Tempo dle metronomu
1. pokus 103 105
2. pokus 110 110
3. pokus 120 120
4. pokus 120 120
5. pokus 123 125

8. terapie (21. 03. 2017)

V den terapie se pacientka citila dobfe, nestéZovala si na zadné potize.

Tabulka ¢. 36 8. terapie (proband ¢. 2)

Pocet opakovani Tempo dle metronomu
1. pokus 110 110
2. pokus 115 115
3. pokus 125 125
4. pokus 130 130
5. pokus 130 130

9. terapie (22. 03. 2017)

V den terapie se pacientka citila dobfe, nestézovala si na zadné potiZe.

Tabulka ¢. 37 9. terapie (proband ¢. 2)

Pocet opakovani Tempo dle metronomu
1. pokus 117 120
2. pokus 120 120
3. pokus 130 130
4. pokus 130 130
5. pokus 140 140
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10. terapie (23. 03. 2017)

V den terapie se pacientka citila dobte, nestézovala si na Zzadné potize.

Tabulka ¢. 38 10. terapie (proband ¢. 2)

Pocet opakovani Tempo dle metronomu
1. pokus 125 125
2. pokus 125 125
3. pokus 135 135
4. pokus 140 140
5. pokus 145 145

Pacientka uvadi, ze tempo 145 je pro ni pfilis rychlé.
Vysetieni funkce horni koncetiny (po sérii terapii):
Datum: 30. 03. 2017

Testovaci Skala: Jebson-Taylor Test

Vékova skupina: 20 — 59

Tabulka ¢. 39 Vystupni JTT

Subtest Dominantni SDS Nedominantni | SDS
koncetina koncetina
Psani 24,44 s -1,6986667 48,16 s -2,08837
Karty 7,96 s -2,6142857 25,97 s -19,2455
Drobné predméty 17,25 s -14,6875 20 s -14
Simulované jedeni 35,29 s -25,990909 26,28 s -11,425
Hraci kameny 12,22 s -18,24 10,72 s -9,88571
Velké lehké 5,06 s -3,92 11,13 s -12,7167
predmeéty
Velké tezké 5,28 s -4,16 11,4s -16,2
pfedméty

SDS — skore smérodatné odchylky.

Dominantni kondetina: Pacientka splituje pasmo normy pro svou vékovou skupinu
pouze u ukolu psani.

Nedominantni konéetina: Pacientka nespliluje pasmo normy pro svou vékovou

skupinu u vSech ukold.
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Na zaklad¢ terapie a vySetfeni funkce horni koncetiny byly ziskané nasledujici

vysledky:

Tabulka ¢. 40 Vysledky JTT

Subtest VySetfovana Cas spInéni Cas spInéni Rozdil
koncetina ukoli pred ukoli po 10.
1. terapii terapii
Psani Dominantni 36,12 s 24,44 s -11,68 s
Nedominantni 81,75 s 48,16 s -33,57 s
Karty Dominantni 9,09 s 7,96 s -1,13 s
Nedominantni 7,6 2597 s +18,37 s
Drobné Dominantni 14,2 s 17,25 s +3,05 s
predméty Nedominantni 9,63 s 20s +10,37 s
Simulované Dominantni 71,6 s 35,29 s -36,31s
jedeni Nedominantni 13,56 s 26,28 s +12,72 s
Hraci kameny | Dominantni 52,29 s 12,22 s -40,07 s
Nedominantni 9,73 s 10,72 s +0,99 s
Velké lehké Dominantni 6.1s 5,06 s -1,04 s
piedméty Nedominantni 598's 11,13 s +5,15 s
Velké tézké Dominantni 5,83 s 5,28 s -0,55 s
piedméty Nedominantni 4,89 s 11,45 +6,51 s

Na zéklad¢ ziskanych hodnot lze usoudit, Ze cyklus terapie s vyuzitim rytmické
auditivni stimulace mél pozitivni vliv na jemnou motoriku a celkovou funkci pravé
horni koncetiny. DoSlo ke zmenSeni ¢asu splnéni vSech ukoli dominantni horni
koncetinou, kromé ukolu “drobné pfedméty”. Pii splnéni wkold nedominantni
koncetinou doslo ke zmensSeni Casu potiebného k vykonani tkolu “psani”. Ke zvetSeni

9% ¢ 9% ¢¢

¢asu doslo pfi splnéni ukoli drobné predméty “karty”, “drobné predméty”, “simulované
jedeni”, “hraci kameny”, “velké lehké predméty”, “velké t€zké predméty”. Z toho lze
usoudit, Ze terapie s vyuzitim metody RAS ma pozitivni vliv na jemnou motoriku horni

koncCetiny této pacientky. Vysledky budou podrobné rozebrany v kapitole Vysledky.
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7. VYSLEDKY

Cilem této bakalarské prace bylo zjistit, jestli ma terapie s vyuzitim rytmickeé
auditivni stimulace pozitivni efekt u pacientl po poskozeni mozku s naslednou
poruchou hybnosti hornich koncetin. Pro dosazeni tohoto cile byli vybrani dva pacienti,
ktefi absolvovali 10 terapii s vyuzitim metody RAS. Pfed zahajenim cyklu terapii a
po jeho ukonceni pacienti podstoupili vySetieni. Na zadklad¢ porovnani vysledka

vysetieni byl posouzen efekt terapie u obou pacientii
7.1 Proband €. 1

Tento pacient méa levostrannou hemiparézu jako nésledek ischemické cévni
mozkové piihody. V ramci terapie pacient nacvicoval flexi v ramennim kloubu
s vyuzitim rytmického stimulu vydavaného metronomem. Pacient m¢l za kol provést
co nejvice pohybli béhem 1 minuty, pfitom musel dosdhnout stanovené vysky a
synchronizovat pohyby s rytmem. Pro hodnoceni efektu terapie bylo vyuzito klinické
hodnoceni spastické parézy dle Gracies, zaméfené na levou horni koncetinu.
Pti porovnani vysledkti obou vysetieni bylo zjisténo, Ze:

e Rozsah pasivniho pohybu do FL ramene s EX lokte se zvétsil o 5 ©, do FL
ramene s FL lokte se zvétsil o 10 °. PROM loketniho kloubu do flexe se zvétsil
o5°.

o Uhel zarazu pii pohybu do FL ramene s EX lokte a pii pohybu do FL ramene
s FL lokte zistal beze zmény. Uhel zarazu pii pohybu do FL lokte se zvétsil
o5°.

e Uhel spasticity pii pohybu do FL ramene s EX lokte se zvétsil o 5 °, pii pohybu
do FL ramene s FL lokte se zvétsil o 10 °. Uhel spasticity pii pohybu do FL
lokte zlistal beze zmény.

e Rozsah aktivniho pohybu v ramennim kloubu se zvétsil pii pohybu do FL s EX
lokte o 10 °, pii pohybu do FL s FL lokte o 25 °. AROM loketniho kloubu zlstal
beze zmény.

o Uhel parézy pii pohybu do FL ramene s EX lokte se zmensil o 5 °, pii pohybu
do FL ramene s FL lokte se zmensil o 15 °. Uhel parézy FL lokte se zvétsil o 5 °.

e Pocet opakovanych pohybti do FL ramene s EX lokte, provedenych béhem 15
vtefin, se zvétSil o 5. RAP FL ramene s FL lokte se zvétsil o 4, RAP FL lokte se

zvétsil o 4.
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e Celkoveé GSSA skore se zvétsilo o 3.
Pocet opakovanych pohybti, provedenych béhem terapie, se zvétsil o 24, tempo
metronomu se zrychlilo o 12 uder za minutu, stanovena vyska, které pacient musel

dosahnout pii provedeni pohybi, se zvétsila o 5 cm.

Graf ¢. 1 FL ramene s EX lokte (proband ¢. 1)
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Graf ¢. 3 FL lokte (proband ¢. 1)
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Uhel spasticity pii pohybu do flexe v loketnim kloubu pii obou vy3etfenich je
0°.

Na zaklad¢ ziskanych hodnot 1ze usoudit, Ze cyklus terapie s vyuzitim rytmické
auditivni stimulace mél pozitivni vliv na hybnost levé horni koncetiny v ramennim a
loketnim kloubu. AvsSak rozdil 5 ° nemuize byt spolehlivé a jednozna¢né povazovan

za zlepSeni, protoze se mohla vyskytnout chyba méteni.

7.2 Proband ¢. 2

Tato pacientka ma zhor§enou jemnou motoriku pravé horni koncetiny vyvolanou
traumatickym poskozenim mozku. Pacientka absolvovala 10 terapii s vyuzitim metody
RAS, béhem kterych nacvicovala pohyb do flexe v MCP kloubech pravé horni
koncetiny pomoci hry na klavir a rytmického stimulu vyddvaného metronomem. Pro
hodnoceni efektu terapie byl pouzit Jebsen-Taylor test, ktery pacientka absolvovala pred
zahajenim cyklu terapii a po jeho ukonceni. Pfi porovnani vysledkti obou vysetteni byly
zjisténé nésledujici hodnoty:

e Pii splnéni tkoli dominantni horni koncetinou doslo ke zmenSeni ¢asu splnéni
ukolu “psani” o 11,68 s, “karty” o 1,13 s, “simulované jedeni” o 36,31 s, “hraci
kameny” o 40,07 s, “velké lehké predméty” o 1,04 s., “velké tézké predméty”
0 0,55 s. Pti splnéni ukolu “drobné predméty” doslo ke zhorSeni o 3,05 s.

e Pii splnéni ukoli nedominantni horni koncetinou doSlo ke zmenSeni casu

splnéni tkolu “psani” 0 33,57 s. Doslo ke zvétSeni Casu pti splnéni tkolu “karty”
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0 18,37 s, “drobné predméty” o 10,37 s, “simulované jedeni” o 12,72 s, “hraci

kameny” o 0,99 s, “velké lehké predméty” o 5,15 s, “velké té¢zké predméty”

06,51 s.
Graf ¢. 4 JTT dominantni HK (proband ¢. 2)
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Na zékladé ziskanych hodnot lze usoudit, ze terapie s vyuZzitim metody RAS
ptiznivé ovlivnila jemnou motoriku postizené koncetiny pacientky po traumatickém
poskozeni mozku.

Ze ziskanych vysledkd je zfejmé, Ze terapie pomoci rytmické auditivni stimulace
méla pozitivni efekt na pacienty po poskozeni mozku, jak traumatického, tak i cévniho
puvodu. Avsak pocet pacientil je piili$ maly na to, aby se dalo usoudit, ze metoda RAS

bude mit ptiznivy vliv na kazdého pacienta se stejnou diagnézou.
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8. DISKUZE

Cilem této bakalaiské prace bylo shromazdit a porovnat informace o rytmické
auditivni stimulaci a jejim vlivu na motoriku hornich koncetin u pacientli s poSkozenim
mozku jak traumatického, tak i cévniho plivodu. Pocet pacientl, prodélavsich cévni
mozkovou piihodu, stile stoupa. Je to nejCastéjsi akutni neurologické onemocnéni.
Pocet pacientii s traumatickym poSkozenim mozku ma také narGstajici trend. VéEtSina
pacienti po CMP a traumatu hlavy a mozku zlstdva trvale invalidizovand a je Casto
odkazand na pomoc druhé osoby. Vzhledem k aktualit¢ dané problematiky piibyva
literatura a vyzkumy, které jsou zamétené na moznosti 1é€by a naslednou rehabilitaci.
Je nesmirn¢ dileZité tyto poznatky neustdle zkvalithovat a rozSifovat o moderni
postupy, proto jsem si jako téma své bakalaiské prace vybrala vyuziti rytmické auditivni
stimulace. Je to metoda, ktera vyuziva k terapii rytmické sluchové stimuly. Rytmické
auditivni stimulaci se budu vénovat vice dale v textu této kapitoly.

Kadykov (2014) uvadi pét principt, které ma neurorehabilitace spliiovat: princip
celistvosti, princip vcasnosti a dlouhodobosti, princip tymové spoluprace, princip
interdisciplinarity a multidisciplinarity a princip pfijeti obCanli se zdravotnim
postizenim spolecnosti. Z vlastni zkuSenosti, ziskané béhem studia, mohu potvrdit
nutnost dodrZovani téchto principi pro nejlepsi vysledky terapie. Princip vcasnosti
potvrzuje 1 Markéta Gerlichova (2014) a tvrdi, Ze pro dosazeni optimélnich vysledkt
je potieba zacit s neurorehabilitaci, co nejdiive. Lippertova-Griinerova (2005) uvadi
fazovy model neurorehabilitace, ktery je vyuzivan zejména v Némecku a umoznuje
v€asny zacatek rehabilitacni intervence. Kazda faze ma vlastni terapeutické cile, je jasné
oznacena doba trvani a intenzita terapie. Pacienti jsou piijati do jednotlivé faze podle
jejich stavu. Lippertova-Griinerova (2005) také zduraziiuje princip interdisciplinarity a
multidisciplinarity a uvadi muzikoterapii jako jeden zobor, ktery se podili
na neurorehablitaci.

Hlavnim mediem muzikoterapie je hudba. Lippertova-Griinerova (2005) fika, Ze
hudba je prvnim prostfedkem navazani kontaktu s pacientem jeSt€ pred tim, nez
je mozna verbalni komunikace. Zeleiova (2007) uvadi, ze hudba vznikd vzijemnym
pusobenim rytmu a zvuku. V ramci rytmu se odehravaji vSechny pohyby lidského téla.
Proto si myslim, Ze rytmicky stimul miZze byt velkou pomoci pfi rehabilitaci pacientli

s poruchou hybnosti koncetin.
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Rytmickéd auditivni stimulace (RAS) vyuziva sekvenci rytmickych podnétii
pro facilitaci pfirozenych pohybi. Metoda RAS je jednim zpostupii oboru
muzikoterapie, ktery je pouZivan v rehabilitaci neurologickych pacientl. Zivot
nekterych pacientll s poSkozenim mozku je ztizen poruchou hybnosti hornich koncetin,
ktera jim neumoziuje vykonavani aktivit kazdodenniho Zivota nebo v zaméstnani. Proto
souhlasim s tvrzenim Kima (2015) o tom, Ze jednim z hlavnich cilti neurorehabilitace je
zlepseni funkce horni koncetiny.

Ve své studii Kim (2015) zkoumal efekt rytmické auditivni stimulace
pii ndcviku repetetivnich pohybd. Vysledky, ziskané u skupiny pacientd, ktefi
absolvovali terapii s vyuzitim metody RAS, Kim porovnéval s vysledky kontrolni
skupiny, kterd provadéla nacvik hybnosti horni koncetiny bez rytmického stimulu. U
prvni skupiny bylo zjiSténo zifejmé zlepSeni rozsahli a rychlosti pohybt oproti druhé
skupiné. Z ¢ehoz se dalo usoudit, Ze rytmicka auditivni stimulace méla pozitivni efekt
pfi rehabilitaci pacientd s poruchou hybnosti horni koncetiny.

Malcolm (2009) ve své studii porovnava vykony pacientll pfed zahajenim
terapie pomoci metody RAS a bezprostfedné po jejim ukonceni. Pro objektivizaci
vysledkii Malcolm pouzival Fugl-Meyer Assessment a Wolf Motor Function Test.
Z vysledki je ziejmé, ze terapie s vyuzitim rytmické auditivni stimulace vyrazné snizuje
souhyby trupu pii pohybu horni koncéetinou, zvétSuje rozsah a rychlost pohybu.

Shahine (2014) se také zabyva vlivem rytmické stimulace na motoriku horni
koncetiny. Pacienti byli rozdéleni na dvé& skupiny. Prvni skupina podstoupila terapii
s vyuZitim rytmického stimulu, druha skupina bez jeho vyuziti. Efekt byl monitorovan
pomoci méfeni motorického evokovaného potencidlu (MEP). Tento parametr byl
vyrazn€ zvysen u prvni skupiny, coz svéd¢i o zlepseni motorického projevu pacienti.

Ve své bakalarské praci jsem se snazila ovéfit ¢i vyvratit pozitivni efekt
rytmické auditivni stimulace a odpovédét na nésledujici otazky: Je mozné pouzit
metodu rytmické auditivni stimulace pro zlepSeni motorickych funkei horni koncetiny
u pacientll po poskozeni mozku? Musi se terapie aplikovat jinak u pacientll po cévni
mozkové ptithodé nez u pacientli po traumatickém poskozeni mozku? Jaké jsou vyhody
metody rytmické auditivni stimulace? Proto byli vybrani dva pacienti, ktefi podstoupili
terapii s vyuzitim RAS v rdmci praktické ¢asti této prace.

Prvni proband mél levostranni hemiparézu jako nésledek ischemické cévni
mozkové ptihody. Pacient podstoupil terapii v lednu az tnoru 2017 a béhem deseti

terapii nacvicoval flexe v ramennim kloubu s vyuzitim rytmického stimulu udavanym

77



metronomem. Jako ndstroj pro hodnoceni vysledku jsem pouzila klinické hodnoceni
spastické parézy dle Gracies, které pacient absolvoval pfed zah4jenim terapie a po jejim
ukonceni. Po cyklu terapie doslo ke zlepSeni rozsahu aktivni flexe v ramennim kloubu
s extendovanym loktem o 10 °, flexe v ramennim kloubu s flektovanym loktem o 25 °.
Nedoslo k zadné zméné aktivniho rozsahu pohybu v loketnim kloubu. Také doslo
ke zlepSeni rychlosti pohybu v ramennim a loketnim kloubu, o ¢emz svéd¢i zména
poctu repetetivnich aktivnich pohybti (RAP) za 15 vtefin. RAP flexe v ramennim
kloubu s extendovanym loktem se zvysilo o 5, flexe s flektovanym loktem o 4, flexe
v loketnim kloubu o 4. Na zdkladé ziskanych hodnot I1ze usoudit, ze terapie s vyuzitim
rytmické auditivni stimulace méla pozitivni efekt.

Druha probandka meéla zhorSeni jemné motoriky pravé horni koncetiny jako
nasledek traumatického poskozeni mozku. Béhem tUnoru a biezna 2017 pacientka
absolvovala 10 terapii s vyuzitim metody RAS. Pacientka nacvicovala flexe
v metakarpofalangovych kloubech pomoci hry na klavir. Cvi¢eni bylo doprovazeno
rytmem uddvanym metronomem. Vysledky byly hodnocené pomoci Jebson-Taylor
standardizované hodnoceni pro jemnou a hrubou motoriku hornich koncetin, které
pacientka absolvovala ptfed zahajenim terapie a bezprostiedné po jejim ukonceni. Test
obsahuje sedm tkold: ,,psani, , karty®, ,,drobné predméty*, ,,simulované jedeni®, ,,hraci
kameny*®, ,,velké lehké predméty®, ,,velké tézké predméty*. Ke zlepSeni funkce pravé
horni koncetiny doSlo u vSech ukolli, krom¢ ukolu ,,drobné piredméty”. Po terapii
pacientka v tkolu ,,psani“ dosdhla pasma normy pro svou v€kovou skupinu. Terapie
s vyuZitim rytmické auditivni stimulace méla pozitivni vliv na jemnou motoriku
u pacientky s traumatickym poSkozenim mozku.

Ve své bakalatské praci jsem dosahla pozitivniho efektu metody RAS u pacientt
po poskozeni mozku s poruchou hybnosti hornich koncetin. AvSak pocet pacientli
je ptilis maly na to, aby se dalo spolehlivé usoudit, ze tato metoda bude mit pozitivni
vliv u vSech pacientii se stejnou diagnézou. Na zaklad¢ ziskanych vysledkt se da fici,
ze rytmickd auditivni stimulace pfiznivé ovliviiuje pacienty jak po cévni mozkové
pfihodé, tak i po traumatickém poSkozeni mozku a miZe byt aplikovand stejnym
zpusobem u obou diagndz. Pii vyuziti metody RAS neni zapotiebi mit drahé vybaveni,
behem terapie pacient aktivné pracuje a tim padem cviceni neni tak fyzicky naroc¢né
pro terapeuta. Nakonec, je to moderni metoda, kterd muze naruSit béZnou rutinu

pacienta a motivovat ho k dalsi spolupraci.
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Zaujal m¢ c¢lanek Schaefer (2014) ve kterém autorka popisuje metodu
BATRAC (bilateral arm training with rhythmic auditory cueing), ktera spociva
v nacviku hybnosti obou hornich koncetin zaroven s vyuzitim rytmického stimulu.
Studie se zucastnili pacienti po cévni mozkové prihod¢. Metoda BATRAC navazuje
na metodu RAS a rozsifuje ji. Autorka uvadi, Z2 BATRAC ma také pozitivni efekt
u pacientd po poskozeni mozku s naslednou poruchou hybnosti hornich kon¢etin. Proto
bych chtéla v rdmci navazujiciho magisterského studia s tématem své bakalaiské prace

pokracovat a doplnit ho o dal$i moderni metodu oboru muzikoterapie — BATRAC.
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9. ZAVER

Tato bakalaiska prace byla zpracovana za Ucelem shromazdéni a porovnani
informaci o jedné z metodik oboru muzikoterapie rytmické auditivni stimulaci a jejim
vlivu na nacvik pohybii u pacientti po poskozeni mozku s naslednou poruchou hybnosti
horni koncetiny.

V dnesni dobé stalé piibyva pocet pacientli s poskozenim mozku. Proto
je problém néasledkli poSkozeni centralni nervové soustavy velice aktudlni a je potieba,
aby se koncepty neurorchabilitace neustdle rozvijely a byly doplnény o moderni
metody, jako je metoda rytmické auditivni stimulace.

Pti psani této bakaldiské prace bylo zjisténo, Ze v Ceském jazyce neni dostatecny
pocet studii, zabyvajicich se metodou rytmické auditivni stimulace. Metoda RAS je
vyuzivana k rehabilitaci poruSené motoriky koncetin, kterd je nasledkem poskozeni
mozku jak traumatického ptivodu, tak i cévniho. Pfestoze je mezi zahrani¢nimi zdroji
dostatek studii, které se zabyvaji metodou RAS, vétSina znich je zaméfena
na rehabilitaci chiize. Proto jsem se ve své bakalafské praci snazila shrnout dostupné
informace o nacviku hybnosti horni konc¢etiny pomoci rytmické auditivni stimulace.

Pro zjisténi efektu metody RAS na pacienty se ziskanym poskozenim mozku a
naslednou poruchou hybnosti horni koncetiny jsem aplikovala danou metodu u dvou
pacientd. Prvni proband mél levostrannou hemiparézu po prodélané cévni mozkové
ptihod€. Druha probandka méla zhorSenou jemnou motoriku pravé horni koncetiny
po traumatickém poskozeni mozku. U obou probandl byla rytmicka auditivni stimulace
aplikovana béhem deseti terapii. Ze ziskanych vysledkl 1ze usoudit, Ze metoda RAS
méla pozitivni vliv na hybnost horni koncetiny u obou pacientll. AvSak pocet pacientl
je prilis maly, aby se dalo usoudit, ze vyuziti rytmické auditivni stimulace bude
prospésné pro vSechny pacienty se stejnou diagnézou.

Stanovenych cilii bakalafské prace bylo dosazeno a polozené otdzky byly
zodpovézeny. Zpracovani této bakalarské prace mi pfineslo nové teoretické a praktické
poznatky, které jsem pouzila pfi terapii svych pacienti. Hlavni piinos prace vidim
ve shrnuti poznatkii o rytmické auditivni stimulaci a jejim zaméfeni na vyuziti této
metody u pacientil s poruchou hybnosti horni koncetiny. Rada bych se této problematice

vénovala i nadale v rdmci magisterské diplomové prace.
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10. SEZNAM ZKRATEK

AA — alergickd anamnéza

ACM - arteria cerebri media

ADL — activities of daily living

AROM - aktive range of motion
BATRAC — bilateral arm training with rhythmic auditory cueing
Bc. — bakalar

BMI - body mass index

cm — centimetr

CMP — cévni mozkové piihoda

CNS - centralni nervova soustava

CT — pocitacova tomografie

¢. —cislo

CR — Ceska republika

DM - diabetes mellitus

dx. - dexter

EKG - elektrokardiografie

EX — extenze

FA — farmakologick4 anamnéza

FL — flexe

GASS — Goal Attainment Scaling strateyg
GSSA — Global subjective self asessment
HKK — horni koncetiny

ICHS — ischemické choroba srde¢ni
1CMP — ischemické cévni mozkové piihoda
Ing. — inZenyr

JIP — jednotka intenzivni péce

JTT — Jebson-Taylor Test

kg — kilogram

KR — kineziologicky rozbor

LF — 1ékatska fakulta

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina
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LSD — diethylamid kyseliny lysergové
m. — musculus

MCP — metakarpofalangovy

MEP — motoricky evokovany potencial
Mgr. — magistr

MRI - Magnetic resonance imaging
OA — osobni anamnéza

Obyj. - objektivni

OP — obcansky priikaz

PA — pracovni anamnéza

PAD — peroralni antidiabetika

PET - pozitronova emisni tomografie
PHK — pravé horni koncetina

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PROM - passive range of motion

PSE — patterned sensory enhancement
RA —rodinna anamnéza

RAP — rychlé¢ stiidavé pohyby

RAS — rytmicka auditivni stimulace
RHB - rehabilitace

ROM - range of motion

RTG —rentgen

s. —sekunda

SA — socialni anamnéza

SD — starobni duchod

SDS — skore smérodatné odchylky
St.p. — stav po

Subj. — subjektivni

TIA — tranzitorni ischemicka ataka
TIMP — terapeutic instrumental music performance
UK — Univerzita Karlova

UZIS — Gistav zdravotnickych informaci a statistiky
VFN — VSeobecna fakultni nemocnice

VAS — vizualni analogova stupnice
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WFMT — World Federation of Music Therapy
USA — Spojené Staty Americké
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