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Abstrakt v ¢eském jazyce:

Roboticka rehabilitace se v poslednich letech objevuje jako novd moznost v poskytovani
rehabilitacni péCe pacientim s nejriznéjsimi deficity, nejCastéji motorickymi. Cilem této prace
je prinést piehled o moznostech robotické rehabilitace, jednotlivych robotickych zatizenich a
také zhodnotit, jak tyto zafizeni mohou pfispét v rehabilitacnim procesu.

K vyhledavani informaci byly pouzity zejména zahrani¢ni studie vyhledavané na
Googdle Scholar, PubMed, Springer, Nature. Klicovymi slovy pouzitymi k vyhledavani
byly: rehabilitation, robot, stroke, upper limb, efectivity, meta analysis, randomize studies,
assisted, efficacy, disorders, brain, injury, trauma.

Vysledky naznacuji, ze roboticka rehabilitace je podstatnd predev§im v moznosti
poskytovat vysoce intenzivni rehabilitaci s velkym pocltem opakovani a moznosti
kvantitativniho méfeni vysledkt. Podstatny je také vliv na neuroplasticitu, avSak studie
naznacuji, ze roboticky asistovana rehabilitace je nejefektivnéjsi v kombinaci s klasickou
fyzioterapii.

Abstrakt v anglickém jazyce:

In recent years, robotic rehabilitation has emerged as a new option for providing rehabilitative
care to patients with various deficits, most commonly motor deficits. The aim of this work is to
provide an overview of the possibilities of robotic rehabilitation, the individual robotic
rehabilitation devices, and also to evaluate how these devices can contribute to the rehabilitation
process.

For searching information, I primarily used international studies found on Google

Scholar, PubMed, Springer, and Nature. The key search terms used were: rehabilitation, robot,



stroke, upper limb, effectiveness, meta-analysis, randomized studies, assisted, efficacy,
disorders, brain, injury, trauma.

The results suggest that robotic rehabilitation is particularly significant for its ability to
provide highly intensive rehabilitation with a large number of repetitions and the possibility of
quantitative measurement of outcomes. Its impact on neuroplasticity is also substantial,
however, studies indicate that robot-assisted rehabilitation is most effective when combined

with traditional physiotherapy.

Klicova slova: Robot, rehabilitation, upper limb, stroke
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Uvod

Lécebna rehabilitace je uz od svého zacatku pouzivana jako nastroj, ktery nemocnym
nebo pacientim s riznym typem pohybového postizeni, pomaha v nabyti jejich ztracenych
pohybovych schopnosti, urychleni regeneracnich procesti, zmirnéni nepfiznivych dopada
nemoci a mnoho dalsiho za pouziti nejriznéjSich technik, pfistupi ¢i nastroju.

S vyvojem technologii a rozvojem robotickych zafizeni, zacaly tyto technologie pronikat
i do zdravotnictvi s cilem poskytovat pacientim vysoce intenzivni terapii s velkym pocCtem
opakovani a zajitit tak pacientovi, co mozna nejlepsi péci.

Dysfunkce horni koncetiny miize vyznamné ovlivnit schopnost jedince vykonavat denni
¢innosti, coz ma znacny dopad na jeho nezavislost a kvalitu zivota. Funkéni omezeni horni
koncetiny, at’ uz v dusledku Grazu nebo onemocnéni, mize vést k neschopnosti provadét
zakladni zivotni aktivity jako je oblékani, stravovani nebo osobni hygiena. Tato omezeni
mohou vést k potifebé pomoci od tfetich osob, coz zvysuje zavislost na rodinnych pfislusnicich
nebo pecovatelskych sluzbach.

Socialné muze dysfunkce horni koncetiny zpusobit izolaci, protoze jedinci mohou mit
potize se zapojenim do spoleCenskych aktivit, coz snizuje jejich socialni interakce. Muze dojit
k pocitu ztraty identity a role v rodin€ nebo spolecnosti. Tato socialni izolace a stigmatizace
muze zhorSit psychicky stav jedince a snizit motivaci k rehabilitaci a dal$im terapeutickym
intervencim.

Vzhledem k témto dopadiim je klicova rychla a efektivni rehabilitace, ktera mize pomoci
minimalizovat negativni disledky dysfunkce horni koncetiny a zlepsit celkovou kvalitu Zivota
postizenych osob. Tato rehabilitace by meéla byt komplexni a multidisciplinarni, zamétfena
na obnoveni funkce, zvySeni nezavislosti a podporu psychosocialniho zdravi jedince.

V aktualnich studiich se autofi zabyvaji vyuzitim a efektivitou robotické rehabilitace
zejména u pacientl, ktefi prodélali cévni mozkovou pfihodu za pouziti nejriznéjsich typt
robotickych zafizeni a pomucek.

Cilem prace je zhodnotit, jaky vliv ma roboticka rehabilitace horni koncCetiny v terapii
poruch hybnosti zejména po prodélani cévni mozkové piihody a jaky dopad muze mit pouziti
raznych typua robotickych zafizeni.

Klicova slova, ktera byla pouzita pfi vyhledavani zdroji k mé bakalarské praci byly
predevS§im: rehabilitation, robot, stroke, upper limb, efectivity, meta analysis, randomize

studies, assisted, efficacy, disorders, brain, injury, trauma.



Studie byly vyhledavany v téchto internetovych databazich: Cochrane, Pubmed, Nature,
Springer, Google Scholar.

K psani této prace bylo prostudovano 163 zdroju, z nichz bylo ke psani této prace vybrano
35. Pii vybéru studii bylo Cerpano predevsim ze zahrani¢nich zdroji v anglickém jazyce
a v men$i mife z Ceské odborné literatury. Jako casové obdobi publikaci studii, ve kterych bylo
vyhledavano bylo zvoleno rozpéti let 2018-2023, s tim ze néjaké studie byly psany diive
a vyhledavani zdroju bylo uskute¢néno v rozmezi 18.4.2023 — 3.5.2024.



1 Roboticka rehabilitace

Technologicky pokrok a fada inovaci, které ptichazi s rozvojem technologii pronikaji do vSech
oblasti zivota s cilem zlepsit jeho kvalitu a usnadnit bézné denni Cinnosti, mimojiné zde
muzeme zaradit poskytovani sluzeb v¢etné téch ve zdravotnictvi (Navratil, Pfihoda et al., 2022).

Stale Castéji se v oblasti rehabilitaéni mediciny vyuzivaji robotické technologie. Jednim
z piistupt je vyuziti roboticky fizeného exoskeletu (Kolafova et al., 2019).

Pojem exoskelet (z feckého exd ,,vné)si* a skeletos ,,skelet”) znamena vné;si kostra, ktera
tvoii oporu a ochranu pro télo zvifete. U ZivocCichu jsou exoskelety tvoreny z odolnych ¢asti
a plni mnoho rozdilnych funkci mezi které miazeme zaradit ochranu pied predatory, podporu,
krmeni, vyluCovani nebo slouzi jako opora pro Gpony svalt.

Nejruzngjsi zivoCichové inspirovali konstruktéry exoskeletd. O exoskelety ma zajem
vedle zdravotnikt a sloZek integrovaného zachranného systému také armada.

Ve zdravotnictvi slouzi exoskelety k podpoie aktivni hybnosti a asistuji pacientovi
pfi provadéni specifickych pohybl. Exoskelety jsou vyuzivany v terapii, ktera je zaméfena
zejména na rehabilitaci chlize a manipulativni funkce horni koncetiny.

Pivodni robotické systémy byly vyvinuty pro pacienty se spinalnim poskozenim,
u kterych se predpokladalo, ze intenzivnim cvienim lokomoce dojde automaticky
k op€tovnému nauceni stereotypu chiize. Pivodni o¢ekavani se v§ak nenaplnila a bylo u téchto
pacienti vyuzivano robotiky k prevenci sekundarnich zmén. Pozdéji se zacalo robotickych
technologii vyuzivat u pacientt s poSkozenim mozku (Navratil, Pfihoda et al., 2022).

Vzhledem k poznatkiim o neuroplasticité a motorickém uceni je vyuzivani robotickych
rehabilitanich technologii stale vice aktualni. Tyto technologie jsou navrzeny s ohledem
na neurologické mechanismy, a proto jsou Casto aplikovany u pacienti s pohybovymi
poruchami zpiisobenymi neurologickymi onemocnénimi.

Zaklad terapie pomoci robotickych technologii je podobny jako u tradi¢ni
fyzioterapie — cviceni funk¢nich pohybu s akcentaci na variabilitu a aktivity denniho Zivota.

Robotické rehabilita¢ni technologie umoziuji pacientovi provadet specifické pohyby bud’
samostatné nebo s asistenci, ktera je pfizpisobena mife jeho vlastni aktivity, avSak
bez pacientovy aktivni participace na provadéné terapii a bez pacientova pochopeni smyslu
terapie, neni vyuziti robotickych rehabilitaénich technologii G¢inné.

Realizace rehabilitace prostrednictvim robotickych rehabilitaénich technologii

oznacujeme jako roboticky asistovanou rehabilitaci, jejimz cilem je obnova nebo zlepSeni



pohybovych schopnosti pacienti, s dirazem na plynulost a koordinaci s cilem predchazet
sekundarnim zménam z inaktivity (Kolafova et al., 2019).

Exoskeletonova robotika zahgjila novou éru moderniho inzenyrstvi neuromuskularni
rehabilitace a vyzkumu asistencnich technologii. Technologie exoskeletu se rychle vyviji, ale
stale potiebuje interdisciplinarni vyzkum k vyfeSeni technickych problému, napt. kinematické

kompatibility a efektivni interakce Clovek-robot (Bonanno et al., 2023).

1.1 Robotické rehabilitacni technologie

Stavba téchto robotickych zafizeni vychazi z poznatklh biomechaniky, antropometrie
a umoznuje jejich uzivatelim je nosit a aktivné€ s nimi spolupracovat (Navratil, Pfihoda et al .,
2022).

Robotické rehabilitacni technologie se skladaji z exoskeletu, bezpecnostnich prvki
a fidicich prvka pohybujicich exoskeletem (Kolarova et al., 2019).

Exoskelety obsahuji senzory, servomotory a jsou schopny podporovat celé télo nebo jen
jeho urcité ¢asti. Maji schopnost zvySovat silu lidskych svala tam, kde je to nezbytné a stavaji
se tak kompenza¢nimi pomuckami pro jedince s omezenou pohyblivosti (Navratil, Pfihoda
etal., 2022).

Utelem exoskeletu je replikovat kinematiku a dynamiku lidské muskuloskeletalni
struktury a tim podporovat pohyb koncetiny, coz je narocné se stavajicimi mechanismy
a zpusobem ovladani. Kvuli slozité anatomické struktufe neni v literatufe o biomechanice
k dispozici jednotny kinematicky model pro horni koncetinu ¢loveka, ktery by mohl slouzit pro
navrhy exoskeleti. Navic konstrukéni parametry exoskeletu siln€ =zavisi na cilené
aplikaci. Je tedy nutné analyzovat anatomii lidské horni koncetiny, aby bylo mozné navrhnout
exoskelet s ohledem na koncového uzivatele (Bonanno et al., 2023).

Pro pouziti v klinické praxi bylo schvaleno mnoho typu robotickych zafizeni. Diky tomu
maji zdravotnici a pacienti na vybér ze Siroké Skaly moznosti, avSak existuje jen malo indicii
ke spravnému zvoleni roboticky asistované terapie (Lee et al., 2020). Protoze slozitost hornich
koncetin, které se skladaji z né€kolika kloubti a mnozstvi svala, které navic umoziiuji pohyby
v nékolika rovinach s nékolika stupni volnosti, zna¢n€¢ komplikuje adaptaci pacienti na
zafizeni. Aplikaci robotické terapie navic ztézuji muskuloskeletalni problémy spojené

s postizenim koncetiny, jako jsou spasticita, kontraktury ¢i deformace (Park et al., 2020).
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1.2 Specifika robotickych systému pro horni koncetiny

Lidska horni koncetina se sklada ze slozité kosterni struktury, ktera zahrnuje slozity komplex
struktur ramenniho kloubu, loketniho kloubu, zapéstniho kloubu a kloubt ruky.

Rameno se sklada ze Ctyt kloubll (nazyvanych glenohumeralni skloubeni,
akromioklavikularni, sternoklavikularni a scapulotorakalni) vytvorenych mezi tfemi kostmi
zahrnujici kli¢ni kost, lopatku a pazni kost. Glenohumeralni kloub je oznacovan jako kulovy
kloub, vytvoreny mezi proximalni kloubni hlavici humeru a glenoidalni dutinou. Vétsina studii
pouziva pouze glenohumeralni kloub jako model ramenniho mechanismu se tfemi stupni
volnosti. Glenohumeralni kloub ma vSak okamzity stfed rotace, ktery se meéni s pohybem
hornich koncetin ¢lovéka. Je tedy velmi nutné piizpusobit se u¢inku dynamického stiedu rotace
pfi modelovani mechanismu ramen exoskeletu.

Primarnimi pohyby pro systém ramennich kloubt jsou abdukce a addukce ramene, vnitini
a vn¢jsi rotace a flexe a extenze ramene.

Loketni kloub je synovialni slozeny kloub tvofeny z humeroradiadlniho kloubu
a humeroulnarniho kloubu. Humeroradialni kloub je také ozna¢ovan jako kulovy kloub tvoreny
humerem (v distalni ¢asti paze) a radialni kosti (v proximalni ¢asti pfedlokti). Jeho blizka
podobnost s humeroulnarnim kloubem a proximalni radiaulnarnim kloubem vSak omezuje
kloubni pohyby ze tii stupiiti volnosti na dva stupné volnosti. Obecné plati, ze loketni kloub
umoziuje extenzi a flexi predlokti a supinaci a pronaci. Vétsina exoskeleti nalezenych
v literatufe navrhuje loketni kloub pouze pro flexi a extenzi (jeden stupeii volnosti).

Zapesti je kloub, ktery spojuje predlokti a ruku. Sklada se z osmi zapéstnich kosti
a m&kkych tkani pro zesileni kloubu. Ma dva stupné volnosti, kterymi jsou flexe a extenze
zapésti a radialni a ulnarni dukce. Pohyby zapésti jsou vytvareny kolem okamzitého stiedu
rotace. Rozsah pohybu pro okamzity stfed rotace je vSak pfili§ maly tudiz jej lze ignorovat
a predpoklada se, ze osy rotace pro flexi a extenzi a ulnarni a radialni dukeci jsou shodné. Pro
podporu zapéstniho kloubu bylo vyvinuto né€kolik exoskeletonti na zakladé predpokladu, ze

pohyb zapésti je generovan kolem pevného stfedu rotace (Gull, Bai a Bak 2020).

1.3 Klasifikace robotické rehabilitace a typy robotu

Lékati maji ve zvyku u 1éki predepisovat konkrétni piipravky, ale u roboticky asistované
terapie tomu tak neni a vétSinou spiSe predepisuji obecné robotickou terapii nez néjaky

konkrétni typ. Je to dano i tim, ze dosud byla roboticka rehabilitace povazovana za robotickou
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rehabilitaci jako takovou, 1 kdyz mezi jednotlivymi typy robotické terapie byly urcité znamky
odlisnosti (Lee et al., 2020).

Jakmile je motoricka kontrola koncCetiny naruSena, terapeut musi hledat optimalni postup
pro terapii poSkozené koncetiny. Volba spravného terapeutického postupu je zasadnim
rozhodnutim, které v konecném disledku ovliviuje efektivitu terapie (Qassim a Hasan, 2020).

Robotické rehabilitacni technologie mizeme obecné rozdélit podle jejich mechanické
struktury na roboty s koncovym efektorem a na exoskeletony (Gull, Bai a Bak 2020).

Rozdil mezi t€émito dvéma kategoriemi spociva ve zpusobu pienosu pohybu ze zafizeni
na horni koncetinu pacienta. Zafizeni zalozena na koncovém efektoru pfichazeji do kontaktu
s koncetinou pacienta pouze ve své nejvzdalengjsi Casti, ktera je pfipojena k horni koncetiné
pacienta (koncovy efektor). Pohyby koncového efektoru méni polohu horni koncetiny, ke které
je pripojen, avSak segmenty horni koncCetiny tvofi mechanicky fetézec. Pohyby koncového
efektoru tedy nepfimo méni polohu i ostatnich segmenti pacientova té€la. Ve srovnani
s koncovymi efektory maji zafizeni zaloZzena na exoskeletu mechanickou strukturu, ktera odrazi
strukturu kostry koncetiny pacienta. Proto pohyb v konkrétnim kloubu zatfizeni pfimo vyvolava

pohyb konkrétniho kloubu koncetiny (Macijasz et al., 2014).

1.3.1 Zarizeni s koncovym efektorem

Zartizeni s koncovym efektorem se k pacientim pfipojuji vjednom distalnim bodé a jejich
klouby se neshoduji s klouby pacientt. Sila, ktera se generuje v misté pfipojeni zaroven méni
polohu ostatnich kloubd, takze provadét izolovany pohyb pouze v jednom kloubu je obtizné.
Lidska horni koncetina se sklada ze slozité kosterni struktury, ktera zahrnuje slozity komplex
struktur ramenniho kloubu, loketniho kloubu, zapéstniho kloubu a kloubt ruky.

Exoskeletony se bézné€ pouzivaji u pacientu se zavaznéj$im deficitem, véetné pacientd
s kompletni hemiplegii, zatimco jedinci s mirnym az stfednim deficitem mohou lépe tézit
z funk¢nich problému, které nabizeji koncové efektory (Bonanno et al., 2023).

Vyhodou systému na bazi koncovych efektort je jejich jednodussi struktura a v disledku
toho méné komplikované fidici algoritmy. Je vSak obtizné izolovat specifické pohyby
konkrétniho kloubu, protoze tyto systémy produkuji slozité pohyby. Manipulator umoziiuje az
Sest jedine¢nych pohybu (3 rotace a 3 posuny). Ovladani pohybt horni koncetiny pacienta je
mozné pouze tehdy, je-li souCet moznych anatomickych pohyba pazi pacienta ve vSech

asistovanych kloubech omezen na Sest. Zvyseni poctu definovanych pohybt pro stejnou polohu
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koncového bodu manipulatoru vede k nadbyteCnym konfiguracim pacientovy paze a tim

k riziku zranéni a komplikovanym fidicim algoritmtim (Macijasz et al., 2014).

1.3.2 [Exoskeletony

Exoskeletony horni koncetiny jsou elektromechanické systémy, které jsou navrzeny tak, aby
interagovaly s uzivatelem za ucelem zesileni vykonu, podpory nebo nahrady motorické
funkce. Tato zafizeni jsou obvykle antropomorfni povahy, protoze mechanicky interaguji
s muskuloskeletalni  strukturou horni koncetiny cloveéka. Nabizeji Siroké moznosti
pouziti, naptiklad zesileni sily, kompenzaci neuromuskularniho postizeni nebo rehabilitaci po
cévni mozkové piithodé a podporu zdravotné postizenych osob v jejich kazdodennich
¢innostech (Gull, Bai a Bak 2020). Exoskeletony se k pacientim piipojuji v nékolika bodech
a jejich osy se shoduji s osami lidskych kloubt. Pfi pouziti tohoto typu robotickych zafizeni Ize
trénovat konkrétni svaly (Lee et al., 2020).

Pouziti systémt zalozenych na exoskeletu umoziuje nezavislé a soubézné fizeni
jednotlivych pohybu pacientovy ruky v mnoha kloubech, i kdyZ celkovy pocet asistovanych
pohybt je vyssi nez Sest. Aby vSak nedoslo ke zranéni pacienta, je nutné prizpusobit délky
jednotlivych segment manipulatoru délkam segmentt pacientovy paze. Proto muze nastaveni
takového zafizeni pro konkrétniho pacienta, zejména pokud ma zafizeni mnoho segmentu,
zabrat zna¢nou dobu. Kromé toho se poloha stiedu rotace mnoha kloubt lidského téla, zejména
ramenniho komplexu, mize béhem pohybu vyrazné ménit. Kdyz zafizeni na bazi exoskeletu
asistuje pii pohybech téchto kloubl, jsou zapotiebi specialni mechanismy pro zajisténi
bezpecnosti a pohodli pacienta. Z tohoto diivodu je slozitost mechanickych a fidicich algoritmt
takovych zafizeni obvykle vyrazné vyss§i nez u zafizeni zalozenych na koncovém efektoru.

Slozitost se stupiuje s rostoucim poc¢tem stupnd volnosti (Bonanno et al., 2023).

1.3.3 Zarizeni kombinujici vice technologii

Napriklad u systému Armeo Spring je jako exoskelet navrzena pouze distalni ¢ast — zahrnujici
loket, predlokti a zapésti. Postaveni koncetiny je tedy staticky urceno, ale ramenni kloub neni
omezen, coz umoziuje snadné individualni pfizptsobeni systému raznym pacientim. Podobna
koncepce byla pouzita v systému BONES. V tomto ptipadé zajistuje pohyby ramene paralelni
robot slozeny z pasivnich posuvnych tyci otacejicich se vzhledem k pevnému ramu. Takové
pouziti posuvnych ty¢i umoziuje vnitini nebo vnéjsi rotaci ramene bez jakéhokoli kruhového
nosného prvku. Distalni cast umoziujici flexi a extenzi lokte se podoba konstrukei exoskeletu

(Macijasz et al., 2014).
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1.4 Rozdéleni podle typu asistence

Roboticka zafizeni maji schopnost poskytovat opakované pohyby pro postizené koncetiny.
Podle toho, jak velkou asistenci poskytuji postizené koncetiné mizeme dale délit robotickou

terapii na tii typy (Qassim, Hasan, 2020).

1.4.1 Pasivni terapie

Nevyzaduje od pacienta zadné usili a je obvykle aplikovana v pfipadé, kdy postizena koncetina
nereaguje na inervacni stimuly. Pasivni terapie je obvykle pfedepisovana u pacientd
s hemiplegii. Zahrnuje pohyb postizené koncetiny po urcité trajektorii béhem terapie, ktery
obvykle provadi robotické zatizeni. Trajektorie pohybu je pfedem peclivé naplanovana, aby
se zabranilo jakémukoli poskozeni, které by mohlo ovlivnit pacienta. Tento druh terapie
se zamé&fuje na protazeni a kontrakci postizené horni koncetiny. Pouziva se také k posouzeni
rozsahu pohybu koncetiny. Exoskeletony se v této 1é¢bé pouzivaji k poskytovani opakujicich
se pohybu podle rozsahu pohybu a pasivni terapie prokazala ucinnost pfi snizovani kieci

a ztuhlosti postizenych koncetin (Qassim, Hasan, 2020).

1.4.2 AKktivné asistovana roboticka terapie

Zartizeni jsou povazovana za vhodné pro uzivatele, ktefi nejsou schopni svévolné vykonavat
pohyb, protoze s nimi Ize trénovat pohyby podle ideéalni drahy nebo rychlosti (Park et al., 2020).
Aktivni terapie muze byt klasifikovana jako aktivné-asistovana terapie, aktivné-odporova
terapie nebo bilateralni terapie.

Aktivné-asistovana terapie spociva v aplikaci vnéjsi sily terapeutem nebo zafizenim,
ktera pacientovi pomuze splnit stanoveny ukol. Pouziva se také ke zlepSeni rozsahu
pohybu. Napftiklad, aktivné asistovanad terapie byla aplikovana u pacienta s poskozenym
ramenem a loktem, kdy byl pacient pozadan, aby dosahl stanoveného cile. Piipojené zatizeni
zasahlo, kdyz pacient nebyl schopen provést cely ukol spravné a efektivné.

Aktivné-odporova 1écba vSak zahrnuje aplikaci opacné sily na poskozené
koncetiny. Odporovou silu muze aplikovat terapeut nebo robot. Studie ukazaly, ze vykony
pacientt se postupné zlepsuji tam, kde 1ze postupné zvySovat odporovou silu. Odporova sila je
urcena algoritmem podle schopnosti pacienta.

Bilateralni terapie se tykad principu zrcadleni pfi provadéni rehabilitace. Postizena

koncetina kopiruje pohyb druhé koncetiny a dava uzivateli plnou kontrolu nad postizenou
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koncetinou. O bilateralni terapii byly provedeny klinické studie a vysledky ukazaly vyrazné

zlepSeni postizené hemisféry a motorickych funkci pacienta (Qassim, Hasan M., 2020).

1.5 Priklady robotickych zarizeni

1.5.1 Roboticka zarizeni pro horni konéetiny

Roboticka zafizeni muzeme délit na systémy vice orientované na rehabilitaci akra nebo
ramenniho pletence. V této kapitole je zminéna 1 technologie vyuzivajici k fizeni pohybu
robotického zafizeni eeg (elektroencegrafické) ak¢ni potencialy (Brain computer interface)
a robotické systémy pro terapii horni koncetiny. Ptiklady nejcastéji uvadénych rehabilitacnich
technologii citovanych v dohledanych studiich.
- Systém MIT MANUS

Je jednim z prvnich robotickych zafizeni ur€enych pro rehabilitaci. Ptiloha 1 (str. 43) ukazuje
jeho komercni verzi, Inmotion2, ktery je modularni a umoziiuje provoz jednotlivych modulti
bud samostatné nebo dohromady. Tato vlastnost je dulezita pii specifickém zaméfeni na
jednotlivé ¢asti postizené horni koncetiny.

Robotické zatizeni se sklada z nékolika modult: planarni aktivni modul s dvéma stupni
volnosti pro horizontalni pohyby, vertikalni aktivni modul s jednim stupném volnosti pro
pohyby nahoru a dolt, aktivni modul zapésti s tfemi stupni volnosti a pasivni uchopovaci
modul. Planarni modul vyuziva manipulator SCARA (Selective Compliance Assembly Robot
Arm) a je navrzen pro nizkou impedanci na vertikalni ose, coz umoziuje lehké zvladnuti vahy
paze pacienta. Robot je také vybaven senzory pro métreni polohy a rychlosti.

Ovladani a zobrazeni tkoll pro terapeuta i pacienta zajistuje osobni pocitac s monitory.
Modul pro zapésti, ktery byl pfidan po uspesnych klinickych vysledcich rehabilitace lokte
a ramene, poskytuje efektivni rehabilitaci zapésti a je rychle pfipojitelny diky magnetickému
zamku.

Robot také nabizi senzomotoricky trénink pomoci videoher, kde pacienti ovladaji
koncovy efektor robota v ramci hernich cilt. Pokud provedeni ukolu pacientem neni mozné,
robot poskytne asistenci. Diky svym vlastnostem je MIT-MANUS idealni pro klinickou
rehabilitaci, je bezpecny, stabilni a specialné navrzeny pro interakci s lidmi (Babaiasl et al.,
2016).

- Systém Armeo Spring (Pfiloha 2, str. 43)
Jedna se o systém s exoskeletem a pruzinovym mechanismem, ktery umoziiuje nadlehcovat

koncetinu proti tihové sile. Diky odlehceni mizou pacienti s rizné velkym poskozenim horni
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koncetiny provadeét cilené a koordinované pohyby. Konstrukei tvoti exoskelet s pruzinami pro
predlokti a pazi. Diky tomu je mozno provadét pohyb s péti stupni volnosti. Zatfizeni obsahuje
senzor pro snimani sily uchopu, ktery 1ze vytadit a pacient muze trénovat uchopovani realnych
predméta. Indikaci pro terapii na Armeo Spring jsou nejcastéji neurologické nebo
muskuloskeletni onemocnéni mezi které fadime naptiklad cévni mozkovou ptihodu, trauma
mozku nebo michy. Benefity, které nabizi tento typ robotické terapie vyuzivaji i pacienti
s roztrouSenou skler6zou, pacienti po operacich kloubti na horni koncetiné nebo pacienti
s atrofiemi svalstva v dusledku inaktivity. Cvieni ve virtualnim prostoru je individualizované
pro kazdého pacienta a umoziuje cviceni lehkych 1 komplikovanych trojrozmérnych cviceni
(Kolafova et al., 2019).
- Systém Gloreha (Priloha 3, str. 44)

Vyuziva terapeutickou rukavici pfipevnénou k ruce i zapésti pomoci past upnutych kolem
dlaniové strany prsti a palce. Pneumaticky pohon diky tahlim, ktera se pfipojuji k prstim,
umoziuje pohyb rukavice a tim i prsti. Zpétnou vazbu zajiStuje pocitac s terapeutickymi
programy a 3D animaci provadéného pohybu. Systém umoziuje provadét pasivni,
aktivné- asistovanou i aktivné-odporovou terapii.

Gloreha typ Workstation je uréen pro neurorehabilitaci horni koncetiny u pacientd
s parézou nebo plegii po centralni nebo periferni 1ézi nervového systému nebo michy. Systém
umoziuje pasivni a aktivné asistované cviceni pro zlepSeni a zkvalitnéni koordinace, rychlosti
a obratnosti.

Gloreha typ Sinfonia (Pfiloha 4, str. 44) je pokrocilejsi systém pro terapii horni koncetiny
ve vSech fazich neurorehabilitace. Obsahuje senzomotorickou rehabilitacni rukavici schopnou
detekovat volni pohyby prstd a ruky. Systém fadime mezi bilateralni terapii a umoziuje
za vyuziti terapeutickych videoher pasivni, aktivni i aktivné asistované cviCeni. Pouziti je
hlavné ke zlepSeni uchopovych funkci, propriocepce a zachovani aferentace.

Gloreha typ Aria je senzorické zafizeni indikované pro pacienty s lehkym pohybovym
deficitem horni koncetiny. Senzory detekujici jakykoliv pohyb horni koncetiny dokazou diky
specialnimu softwaru pohyb zpracovat a prevést ho na obrazovku, kde pacient pomoci
interaktivnich her plni ukoly (Kolafova et al., 2019).

-  HWARD (Hand-wrist assistive rehabilitation device) (Pfiloha 5, str. 45)
Toto pneumaticky ovladané zatizeni poskytuje moznost cviCit se tfemi stupni volnosti
s moznosti cvi€it ichopovou funkci ruky. Tii stupné volnosti jsou flexe a extenze zapésti, flexe
a extenze palce v metacarpophalangovém kloubu a ctyfi prsty dohromady kolem

metacarpophalangového kloubu. Pacient pfi terapi sedi a diva se na obrazovku pocitace. Tti
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jemné popruhy pridrzuji ruku na mechanismu zafizeni, zatimco polstrovana dlaha drzi predlokti
na misté. Dlariova plocha neni omezena, coz umoziuje vkladani realnych véci do dlané. Pohyb
kloubli robotického zafizeni a nasledn€ i pohyb koncetin pacienta jsou méfeny senzory
snimajicimi uhel pohybu kloubu zatfizeni. Tato funkce umoziuje ovladani virtualni ruky na
obrazovce pocitate pomoci ruky pacienta ve virtualni realité v redlném case (Bonanno et al.,
2023).
- Roboticky exoskeleton BCI (Brain computer interface) (Ptiloha 6,str.45)

Tréninkovy systém BCI-robotické zafizeni je zaloZzeny na motorickém zobrazovani. Cely
systém se sklada ze systému sbéru eeg signala v realném Case, fidiciho algoritmu a zpétné vazby
poskytované robotickym zafizenim Manus. Eeg je zaznamenavano pomoci 16 aktivnich
elektrod. Signaly eeg jsou v realném Case zesileny a zpracovany fidicim algoritmem.

Na obrazovce pocitace jsou prehravany videoklipy, aby navedly pacienty k provadéni
ukolt. Exoskeletonové robotické rameno pomaha paretické ruce vykonavat realny pohyb pfi
plnéni ukola (Liu at al., 2022). Dale se systém sklada se platformy a nékolika prstovych dilg,
které se k ni pfipojuji. Kazda prstova sestava ma motor pro metakarpophalangealni kloub
a funk¢ni spojeni prostfednictvim kolejnicové sestavy s proximalnim interphalangovym
kloubem. Specialni senzory hlidaji, aby se prst pohyboval spravné a plynule. Tyto senzory
sleduji rotacni osy prstu a zajistuji, aby se otacely kolem spravnych boda. Pohyb prsti je fizen
pocitaem, ktery na zaklade informaci ze senzort a nastavenych programi ovlada prstové dily

(Bonanno et al., 2023).

2 Moznosti vyuziti robotické rehabilitace v klinické praxi

Hlavni skupiny pacientt, kterym je poskytovana rehabilitacni péce tvoii ze 70 % neurologicti
pacienti (Ofia et al., 2018). V dusledku téchto poruch, mezi které fadime cévni mozkovou
ptihodu, traumatické poranéni mozku a michy a neuromuskularni poruchy, dochazi k omezeni
motorické kontroly a jsou klinickou vyzvou pro oblast rehabilita¢ni robotiky (Nizamis et al.,
2021).

Pii postizeni hornich koncetin se u pacienti mohou rozvinout muskuloskeletalni
problémy, jako jsou paréza, bolest, ztrata citlivosti a spasticita v riznych castech horni
koncetiny, které mohou mit velké dopady v kazdodennim zivoté postizenych. Mezi oblasti,
které tyto problémy ovliviiuji patii snizena schopnost provadet primarni ukoly v péci o sebe
a plnéni zivotnich roli, coz muZze ovlivnit emocionalni, duSevni a psychologickou pohodu

pacienta.
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Pacienti s postizenim hornich koncetin potiebuji rehabilitaci ke zlepSeni jejich
muskuloskeletalniho stavu. Rehabilitacni roboticka zafizeni spliiuji nasledujici principy
rehabilitace hornich koncetin: pocty opakovani, vysoka intenzita a specifické zameéteni
jednotlivych ukold. Fyzikalni faktory a udaje o 1é¢bé mohou byt ukladany a analyzovany
snimacim systémem, coz muze poskytnout kvantifikovany podklad pro optimalizaci terapie
a urychlit proces zotaveni.

Rehabilitacni programy jsou navrzeny tak, aby stimulovaly plasticitu postizenych drah
a podporovaly obnovu motorickych funkci. Toho se vyuziva, kdyz jsou oblasti motorického
kortexu naruSeny zejména cévni mozkovou piihodou, ale také u neurodegenerativnich
onemocnénich (pacienti s parkinsonismem nebo amyotrofickou lateralni sklerdzou) (Zoltan
et al., 2020).

Proto 1ze u rehabilitacnich robotickych zafizeni uvazovat o mnoha vyhodach: mohou
produkovat vysoce kvalitni opakujici se pohyby a zvySovat silu a intenzitu rehabilitace.
Zaroven nabizi terapeutim Sirokou Skalu programu, ze kterych si mohou vybrat a diky interakci
clovek-stroj muzeme objektivné méfit progres pacientd a na zakladé toho upravovat jednotlivé
parametry k dosazeni cile terapie. Ukolové orientovany trénink je jednou z dalsich schopnosti
rehabilitacnich robotickych zafizeni, ktera je povazovana za hlavni a nejucinné€jsi metodu pro

motorickou rehabilitaci pfi poruse funkce hornich koncetin (Moulaei et al., 2023).

2.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkovou ptihodou se rozumi preruseni piivodu a odtoku krve do mozku nebo preruseni
kontinuity cévni stény mozku a extravazace krve, ktera vede k poSkozeni mozkové
tkan€. V roce 2017 z divodu téchto pficin doslo k umrti 6,2 milionu lidi na celém svété
a oCekava se, ze predpokladané zrychleni starnuti populace tato Cisla jesté zvysi (Nizamis et al.,

2021).

2.1.1 Etiologie

Cévni onemocnéni jsou ¢asto hlavni pfi¢inou akutnich problémi v nervovém systému. Tyto
problémy mohou vznikat kvuli naruseni prutoku krve, ale také jako dusledek krvaceni
do nervovych struktur. Mohou byt také Castou pfi¢inou chronickych stavl, zpusobenych
celkovym zazenim mozkovych cév v diasledku aterosklerézy nebo dlouhodobého selhavani
srdeCniho a cévniho systému, nebot’ ovlivilyji 1 stav krevniho ob&hu.

Rozlisujeme ischemii mozkovou aterosklerotickou trombotickou mozkovou,

embolickou, kardialniho ptivodu, hematologického ptivodu nebo ischemii celkovou.
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Nejveétsi mnozstvi embolii do mozkovych tepen a hypertenznich stavi je spojeno
s poruchami kardiovaskularniho systému, vcetné aterosklerozy a arterialni embolizace.
Embolie mohou vést k ischemickym mrtvicim, ackoli mistni tromboza také muize uzavrit
mozkové cévy. AvSak kompenzacni obvody, kterymi jsou mysleny anastomézy, mohou zmirnit
nasledky uzavéru u mistni trombozy. Dal§imi pfi¢inami jsou onemocnéni malych nebo
perforujicich arterii, arterialni hypertenze, fibrinoidni nekroéza a z toho vyplyvajici lakunarni
infarkty mozku. Embolie ze srdce maji ¢asto Spatnou prognozu.

Dalsi pfi¢inou mrtvic jsou hemodynamicky podminéné mrtvice zpusobené nizkym
krevnim tlakem, v disledku kterého nedochazi k dostateénému zasobeni mozku. Arteriopatie
a hyperkoagula¢ni stavy také prispivaji k riziku mrtvice. Zastava srdecni Cinnosti, jako je akutni
infarkt myokardu, muze zpusobit rozsahlé poskozeni mozku a trvalé neurologické nasledky,

vcetné demence (Pfeiffer, 2007).

2.1.2 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Ischemicka cévni mozkova piihoda predstavuje 70 % vsSech nahlych mozkovych piihod.
Dochazi pfi ni k poruse perfuze krve uzavérem nékteré mozkové tepny nebo snizenim prusvitu
embolem. Mozkova tkan je nejnaro¢néjsi na spotiebu kysliku, kdy mozkova kiira potiebuje
100 mililitra krve na 100 gram tkané za minutu a bila hmota 50-60 mililiti na 100 gramt tkané
za minutu. Pfi poklesu perfuze dochazi k zastaveé syntézy bilkovin v butikach a zmeéné Cinnosti
v postizené oblasti. Pfi poklesu pod 22 mililitri dochazi k zastavé funkce a pod 12 mililitrt

dochazi k nekrotickym zménam (Pfeiffer, 2007).

2.1.3 Klinické priznaky

Projevy, mezi které radime prchavé parézy, parestezie, poruchy vizu odeznivaji béhem minut
az hodin nebo pretrvavaji déle podle zdvaznosti poSkozeni. Projevuji se neobratnosti horni
koncetiny, expresivni nebo percep¢ni afazii. Tyto signaly by vzdy mély byt divodem vySetieni.

Po tézké ischemické cévni mozkové piihodé€ jsou pfiznaky zavazné. VétSinou zacatek

provazi bezvédomi a vznika hemiplegie (Pfeiffer, 2007).

2.1.4 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Mozkova krvaceni jsou zavaznou komplikaci, Casto spojena s vysokym krevnim tlakem
a aterosklerozou. Tento typ mrtvice casto zacind nahle a vétSinou byva doprovazen
bezvédomim. V porovnani s cévni mozkovou piihodou zpisobenou trombotickym embolem,

mozkova krvaceni mohou mit nékteré podobné pfiznaky, ale zpocCatku jsou obvykle
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intenzivnéj§i. Nejcastéj§im mistem krvaceni je oblast capsuly interny a putamenu. Krvaceni do

mozkového kmene je velmi nebezpecné a je doprovazeno vysokou umrtnosti (Pfeiffer, 2007).

2.1.5 Deficity a cile rehabilitace

vees

handicapu. Cévni mozkova piihoda muze zplsobit fadu riznych deficitd, ale nejCastéjsi
poruchou je predevsim dopad na motoriku pacienta. Obvykle je omezena motoricka kontrola
svalll obliCeje, paze a nohy na jedné strané téla, ktera se vystkytuje v rizné mife asi u 80 %
pacientt.

Cilem rehabilitace po cévni mozkové piihodé je predev§im obnova pohybu a funkce
s cilem snizit postizeni a podpofit ucast v kazdodennich aktivitach. Kromé motorickych poruch
se po cévni mozkové pfihodé vyskytuji i nemotorické poruchy, které také mohou vést
k vyznamnému postizeni a ovliviiuji rdznou mirou rychlost a rozsah zotaveni. Casto
se setkavame s kognitivni deficitem (vCetné paméti, exekutivnich funkci, pozornosti,
koncentrace a bd¢€losti), $patnou naladou a poruchou komunikac¢nich schopnosti, které mohou
ovlivnit motivaci a interakci, jak s rehabilitanim personalem, tak prabéh terapie. Pfitomnost
smyslovych poruch a pruch vnimani (vCetné agnosie, apraxie a neglektu), miuze také ovlivnit
ucast na rehabilitaci. Tyto deficity Casto ovliviiuji mobilitu, ¢teni a schopnost fizeni pohybu,

coz muze vést k Spatné kvalité zivota, nizké nalad¢ a socialni izolaci (Brewer et al., 2012).

2.2 Kraniocerebralni traumata

Poruchy senzomotorickych, kognitivnich a psychosocialnich funkci, bud’ doc¢asné nebo trvale,
jsou béznymi dlouhodobymi dusledky akutniho poskozeni mozku zptusobeného vnéjsimi
mechanickymi silami. Tento stav a jeho nasledky jsou oznacovany jako traumatické poranéni
mozku. Dlouhodobé nebo doZivotni postizeni a potieba neurorehabilitace z divodu stiedné
tézkého az tézkého traumatického poranéni mozku postihuje kazdorocné témeér 10 miliont lidi

po celém svété (Nizamis et al., 2021).

2.2.1 Etiologie

Zranéni hlavy mize mit razné nasledky v zavislosti na jeho intenzité, které mohou sahat od
malych otfest bez zadnych trvalych nasledkt az po vazné otfesy mozku spojené se zlomeninou
lebe¢ni kosti. Dokonce i nepatrny uder muze zpusobit kratkodobou ztratu védomi, pficemz
délka této ztraty je iméma zavaznosti poskozeni mozku. Castou komplikaci jsou nitrolebni

krvaceni, otok mozku a zlomeniny lebecnich kosti, zejména baze lebky. Mezi dalsi komplikace
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fadime rizika rozsahlych neurologickych ptiznakd, které mohou bud’ ustoupit, zistat trvalé

nebo se zhorSovat az do stavu ohrozujiciho zivot pacienta (Pfeiffer, 2007).

2.2.2 Komoce mozku

Otfes mozku neni spojen s viditelnou anatomickou poruchou mozku a neprojevuji se v ném
znamky zanikovych jevi. Pfi zranéni lebky je pfitomna komoce vzdy, ale dulezitéjsi
a rozhodujici je rozsah poruchy védomi, které muze naznaCovat poskozeni mozku. Pokud
ptiznaky pretrvavaji, jedna se pravdépodobné o kontuzi mozku. Bolesti hlavy, zavraté a nejista
chtize jsou dal§imi symptomy, a mohou byt zhorSeny stresovymi situacemi nebo fyzickou
namahou. Postizeni mohou byt dezorientovani a unaveni, coz muze ovlivnit rozhodovani

a pracovni vykon. Dulezita je adekvatni 1éCba a rehabilitace (Pfeiffer, 2007).

2.2.3 Kontuze mozku

Zhmozdéni mozku je zranéni, pfi kterém je poskozena mozkomis$ni tkan na zakladé
morfologickych zmén. Bezvédomi a obnubilace mohou trvat déle nez u otfesu mozku, né€kdy
1 po celé mésice a délka bezvédomi je klicova pii urCovani dlouhodobé prognézy a rehabilitace,
pficemz muize byt prodlouzena za Ucelem terapie, udrzovanim pacienta v umélém spanku.
Zhmozdéni mozku muZe nastat i pfi malych ohranicenych zranénich, napfiklad stfelnymi
poranénimi. NejCastéji jsou postizeny frontalni laloky, spankové laloky, mozkovy kmen,
okcipitalni laloky a méné Casto parietalni laloky. Nicméné situace pii akutni a dlouhodobé
rehabilitaci byva méné pfizniva, zejména u polytraumat, kdy je obtizné ziskat informace
o zpusobu zranéni. Diagnoza je slozita a vyzaduje vySetfeni ne€kolika organu a jejich funkei,
pficemz prioritou jsou vitalni funkce a neurologické vySetfeni. Hodnoceni stavu veédomi
se obvykle provadi pomoci Glasgow Coma Scale, zatimco neurologické vySetfeni se zaméiuje

na ruzné aspekty funkce mozku a mozkového kmene (Pfeiffer, 2007).

2.2.4 Deficity a cile rehabilitace

V oblasti rané rehabilitace po traumatickém poranéni mozku je kladen stale vétsi duraz
na vyznam Casného rehabilitaCnich zasahti a péCe. Cile rané rehabilitace zahrnuji stanoveni
prognézy a snizeni komplikaci spojenych s imobilitou, kontrakturami, dysfunkci stfev
a mocového méchyfte, poranénim kize a poruchami spanku.

Obnova motorickych funkci u pacientl s traumatickym poranénim mozku je promeénliva.
Ve srovnani s jinymi neurologickymi poruchami, jako je cévni mozkova piihoda, maji pacienti

s traumatickym poranénim mozku nizsi incidenci, mensi zavaznost deficiti a lepsi prognozu
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pro zotaveni motorickych funkci. Vét§ina motorického zotaveni nastava v prvnich 6 mésicich
po traumatickém poranéni.

Béznou komplikaci u mirného az tézkého traumatického poranéni mozku je spasticita. Je
definovana jako rychlostné zavislé zvySeni odporu svalu proti natazeni svalu. U zranéni nad
urovni alfa motorického neuronu dochazi ke ztraté inhibi¢nich signali a ke spinalnimu
streCovému reflexu, coz vede k mimovolnim kontrakcim antagonistickych svali pii pokusu
o pohyb.

Dal$i kompikace, které mohou postihnout pacienty po traumatickém poranéni mozku
mohou byt obdobi hypertenze, tachykardie, hypertermie, poceni a zvySeného svalového tonusu.
Presny mechanismus neni presn€ znam, ale predpoklada se, ze tyto symptomy jsou disledkem
pfimého poskozeni nebo dysfunkce autoregulacnich center v mozku, které fidi sympatické

reakce a uvolfiovani katecholamini (Iaccarino, Bhatnagar a Zafonte 2015).

2.3 Poranéni michy

Témer 8 z 10 pripadi poranéni michy je zptisobeno dopravnimi nehodami a pady. Tento stav
postihuje prevazné mladé dospélé muze a ocekavana délka zivota po urazu se pohybuje
pfiblizné od 9 do 35 let u pacientt, ktefi utrp€li traz ve véku 40 let a od 20 az do 53 let
u pacientt, ktefi utrpéli uraz ve véku 20 let. Délka doziti zavisi na velikosti urazu a rozsahu
neurologického poskozeni. To vede k mnohaleté invalidité pi zhorSeném celkovém zdravotnim
stavu, zvySené zatézi pro rodiny postizenych pacientt, socialni prostiedi a vyrazné zvySenym
soukromym i vefejnym nakladim na zdravotni péci a také zvysSené zivotni naklady (Nizamis

etal., 2021).

2.3.1 Transverzalniléze miSni

Stala se zavaznym onemocnénim az s objevem antibiotik za druhé svétové valky, jelikoz
pacienti s transverzalni 1ézi misni do té doby umirali na sekundarni onemocnéni, zejména
ascendentni infekci mocovych cest nebo infekce vzniklé z prolezenin.

Ve vyspélych zemich je mira preziti, kvili mladému véku postizenych pomérné velka,
a toto zranéni se objevuje s incidenci 20 piipad rocné na milion obyvatel. Mezi postizenymi
prevazuji muzi v poméru 4-5:1.

Na rozdil od mozku ma micha omezenou schopnost plasticity. Jedna se o tenky svazek
mnoha dlouhych nervovych vldken, z nichz nékteré jsou obalené bilym myelinem, ale vétsina

vlaken je nemyelinizovanych. Stfedem michy prochazi Seda hmota, ktera obsahuje téla neuronti
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zajistujicich lokalni spojeni mezi segmenty, jako jsou fasciculi propriospinales, a pfenos
signalti mezi centralnim nervovym systémem a perifernimi nervy.

Po poruseni michy neni mozné obnovit spojeni ani regenerovat nervové struktury, jako
je to mozné v pripadé€ perifernich nervii. Obnova funkce je mozna, kdyz dojde pouze k otoku,
po trazu, ktery postupné ustupuje. PoSkozeni michy mize vést k riznym klinickym obrazim,
které dale zminime.

Béhem ontogenetického vyvoje vytvaii micha riizné pohybové vzory z nasi fylogenetické
minulosti, které jsou po narozeni reflexné vyvolavany, avSak jsou postupné potlaCovany
mozkovou kurou, ktera je ovliviiuje. Poskozenim nadiazenych center dochazi ke zméné
autonomni aktivity téchto pohybovych vzort, z nichz nékteré jsou dualezité pro léCebnou
rehabilitaci, jako je napfiklad reflexni vyprazdiiovani moci a stolice.

Transverzalni 1éze michy, pokud je hranice 1éze ostra, mize vést k jasné vymezenému
rozdilu mezi neporusenou a poskozenou ¢asti, coz se projevuje piiznaky centralni misni parézy
v dolni casti téla. Pokud je mezi preruSenim a dolni ¢asti michy poskozeni, dochazi k poruse
misnich kofenl, coz mize zpusobit periferni plegii. Vyraznym znakem transverzalni 1éze michy
je ostra hranice poruchy citlivosti, av§ak segment poskozeni michy neodpovida dané etazi
obratlovych trnd, protoze z divodu rychlejsiho ristu patefe a pomalejSiho ristu michy dochazi
k posunuti jednotlivych segmentti. Po narozeni micha saha az do dolnich ¢asti patefniho kanalu,
ale s postupem casu se zkracuje a v dospélosti konci u prvniho bederniho obratlového téla.
Proto pokud je citlivost postizena v urcitém segmentu patete, ve skutecnosti je poSkozen nizsi
misni segment. Obratlové trny odpovidaji misSnim segmentim pouze v kranialni ¢asti kréni
patete, pak dochazi k posunuti a v kaudalni casti hrudni patefe pricitame k Cislu hrudniho
obratle ¢islo 3 abychom zjistili segment michy.

Stejné€ jako u mozku i u michy muaze dojit ke komoci. Jedna se o reverzibilni stav, ktery
trva kratkou dobu a je zpusoben otfesem michy pifi narazu nebo pfi subluxatnim posunu
ploténky s naslednou repozici. Neda se klinicky rozeznat kontuze od komoce, avsak rychle

dochazi k Gstupu pfiznak s tim, ze nékteré mohou pretrvavat déle (Pfeiffer, 2007).

2.3.2 Kontuze a poranéni michy

Pfi zlomeniné obratle nebo pii luxaci, kdy se tvrdé hmoty obratli hybou vici sobé dochazi
k preruseni michy a nasledné kontuzi. Pokud micha neni protrzena do patefniho kanalu, jako je
tomu napfiklad pti zlomeniné obratlového téla, je Sance na uspésnou reparaci vysoka. Kompresi
michy nebo caudy equiny je dilezité operativné uvolnit do neékolika hodin, aby se zabranilo

vzniku otoku, ktery muaze zpusobit vazné poskozeni.

23



Branice ma zvlast’ dulezitou tlohu, protoze sestupuje do bfisni oblasti béhem vyvoje a je
inervovana nervy, které pfispivaji k plicni ventilaci. I pii ochrnuti ostatnich dychacich svalu je
branice schopna udrzet adekvatni ventilaci. V minulosti se vysoka mi$ni poranéni povazovala

za fatalni, predevsim kvuli ztrate inervace branice (Pfeiffer, 2007).

2.3.3 Deficity a cile rehabilitace

Existuje silny vztah mezi funk&nim stavem a Grovni poskozeni michy. Uplné pieruseni michy
zahrnuje uplnou ztratu motorickych a senzorickych funkci pod trovni 1éze. Inkompletni 1éze
oznacuje Castecné zachovani senzorickych a motorickych funkci pod trovni poranéni. Stav 1éze
muze byt nejasny az do konce obdobi spinalniho Soku. Prestoze presné stanoveni pro konec
tohoto obdobi mohou byt sporna, zvysena reflexni aktivita je povazovana za pozitivni indikator,
kvali predpokladu zachovani motorické aktivity.

Termin tetraplegie se vztahuje k poSkozeni nebo uplné ztraté motorické a/nebo senzorické
funkce v cervikalnich segmentech michy. Tetraplegie zpusobuje poruchu funkce pazi a také
typicky trupu, nohou a panevnich organt, tedy vSech ¢tyt koncetin.

Termin paraplegie pak oznacuje poSkozeni nebo ztratu motorické a/nebo senzorické
funkce v hrudnim, bedernim nebo sakralnim segmentu michy, pficemz funkce pazi zistava
zachovana. Paraplegie muze zahrnovat poruchy trupu, nohou a panevnich organi v zavislosti
na urovni poskozeni.

Traumatické poranéni michy mize mit Sirokou skalu nasledk(, vCetné neurogenniho
poskozeni mocového méchyfe a stiev, infekci moCovych cest, dekubitt, ortostatické hypotenze,
zlomenin, hluboké zilni trombodzy, spasticity, kontraktur, autonomni dysreflexie, plicnich
a kardiovaskularnich problému a depresivnich poruch. Tyto komplikace maji vyznamny dopad

na zivot pacientl, zejména na jejich nezavislost a kvalitu zZivota (Nas et al., 2015).

2.4 Parkinsonova choroba

Parkinsonova nemoc je progresivni neurologickd porucha charakterizovana pomalym
nastupem. Navzdory farmakologickym a chirurgickym zakrokim celi lidé s Parkinsonovou
chorobou neustalému zhorSovani mobility a maji problémy provadét aktivity kazdodenniho
zivota. Mezi klinické pfiznaky onemocnéni patii rigidita, bradykineze, tfes a ztrata posturalni
kontroly. Tato poskozeni vedou k poklesu funkéniho stavu, takze lidé s Parkinsonovou
chorobou maji potize se sob&stacnosti a provadénim ukol, jako je chize nebo vstavani. Toto
snizeni funkcniho stavu Casto vede ke ztraté nezavislosti a poklesu kvality zivota (Ellis et al.,

2008).
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2.4.1 Etiologie

Pri¢ina onemocnéni neni znama. Patofyziologie byla vysvétlena degeneraci nigrostriatalni
drahy spojenou s nadmérnou akumulaci alfa-synukleinu ve specifickych oblastech mozku.
Mezi zasazené oblasti patii hypotalamus, motoricka jadra hlavovych nervii a autonomni

nervovy systém (Moroz et al., 2009).

3 Neuroplasticita

Efektivnost robotickych systéml pro motorickou obnovu je do vyznamné miry podminéna
neuroplasticitou.

Neuroplasticita je schopnost nervového systému reagovat na vnitfni nebo vnéjsi podnéty
reorganizaci své struktury, funkce a spojeni (Khan at al., 2017). Zakladni vlastnosti neuront je
jejich schopnost modifikovat silu a ucinnost synaptického pfenosu prostiednictvim
rozmanitého mnozstvi mechanisma zavislych na aktivit€. Tuto schopnost bézné oznacujeme
jako synapticka plasticita. Vyzkum v minulém stoleti ukazal, Ze neuralni plasticita je zakladni
vlastnosti nervovych systému u druht od hmyzu po ¢loveka. Studie synaptické plasticity byly
nejen dilezitou hnaci silou v neurovédeckém vyzkumu, ale také prispivaji k blahobytu nasi
spolecnosti, protoze tento fenomén se podili na uceni a paméti, vyvoji mozku, senzorickém
tréninku a regeneraci z mozkovych 1ézi (Mateos-Aparicio a Rodriguez-Moreno 2019).

Mozek je samoorganizujici se systém, ktery se pfizpusobuje specifickému prostiedi
v prubéhu prenatalniho i postnatalniho zivota. Pochopeni adaptivniho chovani v reakci
na poskozeni nervového systému vyzaduje porozumeéni interakci mezi télem a jeho Castmi,
vn¢j§im prostfedim a nepfetrzitou zpétnou vazbou mezi nervovym systémem, télem
a prostfedim.

Vzhledem k tomu, Ze nervovy systém a periferie se béhem zivota organismu vyvijeji
spolecné, existuje rozsahla shoda mezi jejich vlastnostmi, napiiklad motorickymi neurony
a svaly, které inervuji. Poranéni Casti té€la tedy miZze vést ke zménam v nervovém systému. Bylo
prokazano, ze imobilizace konletiny po zlomeniné bérce u potkant vyvolava abnormalni
neuropeptidovou reakci a zanétlivé zmeény v miSe. Samotné poranéni nervového systému,
napfiklad 1éze brachialniho plexu nebo poranéni michy, vede k vyznamné reorganizaci nejen
korovych oblasti postizenych a nepostizenych Casti téla, ale také misnich drah a okruhti. Lokalni
poskozeni nervového systému muze skutecné vést k podstatnému naruseni nervovych siti, které

jsou zakladem motorickych, senzorickych a kognitivnich funkci. Poranéni Casti t€la tedy muze
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vést ke zménam v nervovém systému. Ackoli je plasticita mozku Casto vnimana jako pozitivni
jev, mize mit i negativni dusledky (Khan at al., 2017).

Rozmanitost anatomie a fyziologie mozku mu umoziluje byt, jak efektivni, tak flexibilni,
maximalizuje celkovou funkci a umoziuje uceni a adaptaci na prostfedi. Anatomickymi
stavebnimi kameny této plasticity jsou synapse a dendrity. Systémové je plasticita zaloZena na
slozitém vzajemném pusobeni mezi funk¢ni lokalizaci, funk¢ni specializaci a neuromodulaci,
coz umoziuje mozku vyuzivat svou vnitini redundanci a adaptabilitu, aby byl formovan
zkuSenostmi a potencialné se zotavoval z poranéni.

Pro spravné konceptualizovani vztahti mezi jednotlivymi slozkami je uZiteCné vyuzit
systémove zalozeny sitovy pfistup k propojenosti mozku. Konkrétni oblasti jsou primarné
zodpovédné za jednotlivé funkce (napf. Brodmanovy oblasti), ale i dal§i razné oblasti jsou
vzajemné propojeny "funk¢ni integraci" Casové i prostoroveé. To vysvétluje, jak jsou rtizné
oblasti spojeny pro udrzeni a modulaci vnimani motorickych procesu. Existuje nékolik teorii
o tom, jak sitové funkce ovliviiyji jedna druhou, ale vS§echny podporuji ideu propojené site.
Sitové modely popisuji organizaci mozku na tfech arovnich. Na urovni jednotlivych neuront
a synapsi, na urovni neuronalnich skupin a populaci a na trovni anatomicky odlisnych oblasti
a odpovidajicich mezioblastnich drah. Zakladnim pfedpokladem tohoto pfistupu je, ze
neuronalni sité jsou optimalizovany pro maximalni efektivitu a pro vysoky lokalni i globalni
prenos informaci. Tento design umoziiuje mozku byt flexibilni, efektivni a pfizpasobivy
riaznym podminkam (Jasey a Ward 2019).

Mezi syndromy poskozeni lidského centralniho nervového systému, v nichz byla
neuroplasticita intenzivné studovana, patii obnova motoriky po cévni mozkové piithodé.
Motoricky deficit je pfitomen u vétSiny pacientd s cévni mozkovou piihodou a stuperi
motorické obnovy muize vyrazné€ ovlivnit, zda se cévni mozkova piihoda ukéaze jako
invalidizujici, ¢i nikoli. Jedna se o zavazny problém — podle nékterych odhadd ma 55-75 %
osob, které prezily cévni mozkovou piihodu, jesté n€kolik mésicti po jejim prodélani funkéni
omezeni a snizenou kvalitu zivota (Cramer et al., 2011).

Studie na zviratech ukazaly, ze trénink zaméteny na konkrétni ukol a opakované cviceni
jsou klicovymi faktory pii podpofe synaptogeneze a jsou ustiednimi prvky rehabilitace po cévni
mozkové piihodé. Ukézalo se, ze ziskavani a prenose dovednosti do dal§ich Cinnosti 1ze
ucinnéji dosdhnout zarazenim kontextové relevantnich a smysluplnych aktivit zaméfenych
na konkrétni ukoly ve srovnani s cvi¢enim v paméti nebo riznymi pasivnimi zptusoby. Dulezité
je naCasovani i davka terapie, pfi¢emz Casnéj$i intervence po urazu je ucinnéjsi nez opozdéna

intervence a rozhodujicimi faktory jsou mnozstvi a moznosti k nacviku.
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Pochopeni vzajemné zavislosti mezi t€lem, nervovym systémem a mnoha faktory, které
se podileji na motorickych, senzorickych a kognitivnich funkcich, je zasadni pro poskytovani
vhodné rehabilitace osobam s neurologickou dysfunkci (Khan et al., 2017).

Studie zaméfené na obnovu motoricky po cévni mozkové piithodé uvadi, ze soubézné
muze probihat mnoho forem neuroplasticity. Poranéni oblasti motorické sit€¢ muze vést
ke spontannim intrahemisférickym zménam. Napiiklad oblast ruky se mize posunout dorzalné
a zasahnout oblast ramene nebo oblast oblieje. Soucasné mlze dojit k posunu
mezihemisférové rovnovahy tak, ze nepostizena hemisféra ma supranormalni aktivitu ve vztahu
k motorice. Rehabilitace po cévni mozkové piihodé€ vyvolava fadu mozkovych déju, které se
v mnoha pfipadech podobaji d€jum, jez vznikaji pii spontannim zotaveni po cévni mozkové
ptihodé. Radime mezi né napiiklad navrat k normalnimu stupni laterality. Jiné zm&ny mohou
byt jedinecné pro terapii, naptiklad nové projekce z neuronti na neposkozené strané mozku do
denervovanych oblasti sttedniho mozku a michy. Mira plasticity mozku po cévni mozkové
pfihodé mtze mit v riznych casovych bodech nebo po raznych terapiich velmi odlisny vyznam.

Podobné formy adaptivni neuroplasticity byly popsany i po jinych formach akutniho
poskozeni centralni nervové soustavy, jako je traumatické poskozeni mozku a po§kozeni michy.
Podobnost mechanismi plasticity napfi¢ riznymi formami posSkozeni centralni nervoveé
soustavy naznacuje, ze plasticita, stejné jako vyvoj, vyuziva pouze omezeny repertoar moznosti
(Cramer et al., 2011).

Po poranéni nebo poskozeni mozku dochazi k nervove plastickym zménam. Ke zménam
muze dochazet ve dnech, tydnech, mésicich i letech po cévni mozkové piihod¢é. Tyto zmény,
které probihaji mohou byt adaptivni, ale mohou se vyskytnout i zmény maladaptivni (Carey
et al., 2019). Napftiklad nove vznikla epilepsie je Castou komplikaci mozkového traumatu, ktera
Casto vznik4a mésice az roky po urazu. Tento opozdény nastup naznacuje, ze postupné zmeny
v mozku, jako je axonalni kliceni a tvorba novych spojeni, zplisobuji zmény v neuronalni
signalizaci a disinhibici, které vedou k vyvolani zachvatd. Mezi dalsi priklady naznacujici
maladaptivni plasticitu patii chronicka bolest a alodynie po poranéni koncetiny
(napt. amputace) nebo centralniho nervového systému (dorzalni michy nebo thalamu), dystonie
po ruznych poranénich centralniho nervového systému a autonomni dysreflexie po poranéni
michy. Zotaveni po traumatu nebo nemoci tak mize odrazet jak adaptivni, tak maladaptivni

neuroplasticitu, ktera miize probihat soucasné (Cramer et al., 2011).
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3.1 Neurorehabilitace

Po poskozeni mozku, jako je naptiklad cévni mozkova piihoda, je pro cloveéka vyzvou vnimat,
pohybovat se, komunikovat a zapojit se do kazdodennich ¢innosti s mozkem a télem, které jsou
ovlivnény cévni mozkovou pithodou.

Neurorehabilitaci lze definovat jako "usnadnéni adaptivniho uceni”. Rehabilitace
po cévni mozkové piihodé zalozend na poznatcich neurovédy je nyni uznavéana pro svou
schopnost dosahovat dobrych vysledki v oblasti obnovy ztracenych fukci. Zakladem jsou
predevsim zkuSenosti a plasticita zavisla na uceni. Existuji rizné podminky, za kterych maze
byt tato plasticita posilena, usnadnéna a upevnéna. Tyto podminky pravdépodobné ovliviiuji
typ neuroplasticity a jejich pochopeni pomuze pii vyvoji intervenci zaloZzenych na neurovédach
(Carey et al., 2019).

Slibné terapie, jako je hloubkova mozkova stimulace, neinvazivni mozkova stimulace,
neurofarmakologie, cviceni, kognitivni trénink nebo zpétna vazba pomoci funkéni magnetické
rezonance v realném cCase, jsou vSechny zalozeny na naSem soucasném chapani plasticity
mozku a jsou predmétem intenzivniho vyzkumu riznych patologii. Lepsi pochopeni
mechanismd, jimiz se fidi neuroplasticita po poSkozeni mozku nebo nervovych 1ézich, by
pomohlo zlepsit kvalitu Zzivota pacientd, a nakonec by uSetfilo naklady narodnim
zdravotnickym institucim po celém svété.

Ve svétle vyse uvedeného je pravdépodobné, ze snahy o lepsi porozumnéni a pochopenti
neuroplasticity piinese vyhody nejen v oblasti zdravotnictvi, ale i v dalSich aspektech

kazdodenniho zivota (Mateos-Aparicio a Rodriguez- Moreno 2019).

4 Roboticka rehabilitace u cévni mozkové prihody

Cévni mozkova piihoda patii celosvétoveé mezi nejcastéjsi piiciny disability v dospélosti, ktera
vyzaduje akutni lékafskou a socialni péci. Mezi nejvice invalidizujici postizeni po mrtvici patfi
ta, ktera postihuji horni koncetinu lezici na kontralateralni strané léze, jez zahrnuji ztratu
pohybu, koordinace, citlivosti a obratnosti (Lencioni et al.,2021). Podle studii byva cévni
mozkova piihoda jednou z hlavnich diagnoz, po které clovek trpi poruchou hybnosti a citlivosti
horni koncetiny, coz ma predev§im socialni dopad. U 85 % pacientli dochazi k ¢astenému
uzdraveni, ale u 35 % z nich zlstava dlouhodobé pretrvavajici vazné postizeni (Aprile et al.,
2019). Aspon néjaky dopad na omezeni hybnosti horni koncetiny a s tim spojené komplikace
v kazdodennim zivoté se vyskytuje u 60-80 % jedinci po cévni mozkové piihodé (Hsieh et al.,

2018).

28



Pacienti po cévni mozkové piihodé mohou trpét na jedné stran€ parézou, hemiplegii nebo
pocituji oslabeni svalové sily. Po prodélani cévni mozkové prihody se pacientim vyrazné
doporucuje, aby podstoupili rehabilitacni terapii, za UCelem snizeni dopadu poSkozeni
a obnoveni funk¢nich schopnosti (Rehmat et al., 2018).

Z tohoto divodu je nejvysSsi prioritou vyvoj rehabilitacnich intervenci zaméfenych
na zlepSeni pohyblivosti horni koncCetiny a zvySeni sobéstacnosti jedincti po cévni mozkové
ptihodé (Hsieh et al., 2018). I kdyz bylo vénovano znacné vyzkumné usili zlepSeni funkéni
obnovée koncetiny, motoricka rehabilitace na hornich koncetinach je stale velkym problémem
kvali omezenému pochopeni neurofyziologickych mechanismi podporujicich motorické
zotaveni a nedostatku intervenci s prokazanou dlouhodobou ucinnosti.

Vzhledem k tomu, Ze jednim z primarnich cilti rehabilitace je osamostatnéni pacientd, je
velmi ¢asto trénink provadény bezprostiedné po prodélani cévni mozkové prihody zamérfen na
obnovu chiize. Dovednosti pazi jsou vSak také zasadni nejen pro ¢innosti, které vyzaduji jemné
pohyby, jako je uchopovani, manipulace, funkéni vyuzivani nejriznéjsich predméta, ale také
pro komplexni Cinnosti, jako jsou chlize a rovnovazné reakce. Kromé toho porucha funkce
horni koncetiny, ktera je Casto pretrvavajici, zpusobuje invalidizujici stavy a vyznamné pfispiva
ke snizeni kvality zivota.

Zotaveni po cévni mozkové piihodé zavisi na Siroké Skale funkénich a strukturalnich
procest v centralnim nervovém systému, nazyvanych neuroplasticita, které se mohou objevit
spontann€, ale mohou byt také vyvolany opakovanim pohybt v riznych funk¢nich aktivitach

(Lencioni et al., 2021).

4.1 Utinnost robotické terapie horni konéetiny z pohledu EBM

Stale probiha diskuse o G¢innosti terapeutickych piistupti zaméfenych na obnovu motorickych
funkci. Mezi tradiéni a etablované piistupy patii Bobath koncept a proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, které fadime do terapie zalozené na neurologickém podkladé. Tyto
pristupy predstavuji béznou praxi v poskytovani rehabilitacni péce. AvSak ve srovnani
s robotickou rehabilitaci nedovoluji dosahnout objektivnich vystupt, jako je napiiklad rychlost,
moment sily, poloha jednotlivych segmentt a dalsi parametry, které by umoznily objektivni
hodnoceni a monitorovani pokroku pacienta a prizpusobeni terapeutickych intervenci jeho
aktualnimu stavu. Dalsi vyhodou robotické rehabilitace je snizend naroCnost na zrucnost
a dovednosti terapeuta ve srovnani s proprioceptivni neuromuskularni facilitaci ¢i Bobath

konceptem, coz umoziuyje Sirsi uplatnéni této formy terapie (Zhang et al., 2022).
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Roboticky asistovana terapie se v poslednich letech objevuje jako novy rehabilitacni
pfistup u pacienti po cévni mozkové piithodé. Byly zaznamenany piinosy roboticky asistované
terapie na motorickou aktivitu pacientd, ale existuji rizné odliSnosti v zavislosti na typu
robotickych zafizeni, protokolech, davkach a problémech pacientti (Hsieh et al., 2018).

Robotické rehabilitacni zafizeni pomahaji splnit hlavni predpoklady uspésné rehabilitace,
mezi které fadime hlavné poCty opakovani, vysokou intenzitu a specificitu jednotlivych ukolt.
Z tohoto divodu muzeme povazovat roboticky asistovanou rehabilitaci za slibnou terapii.
V nedavnych studiich ale nebylo prokazano, ze je terapie za vyuziti robotickych zafizeni
vyznamné lep§i oproti bézné terapii. Tento vysledek mize naznaCovat, ze nemusi byt nutné
lepsi alternativou v rehabilitaci po cévni mozkové piihodée (Lee et al., 2020).

Kromé toho nedavné prezkoumani roboticky asistované terapie ukazalo nevyznamné
zlepseni nebo malé Gc¢inky na denni aktivity po robotické rehabilitaci horni koncCetiny u pacientti
po cévni mozkové piithod¢é. Hlavnim cilem rehabilitace po cévni mozkové piihodé je zlepsit
nejen motorickou funkci, ale pfenaset tuto zlepsenou funkci do béznych dennich aktivit, coz
mnoho pacienti nebylo schopno provést (Hsieh et al., 2018).

Je ale potieba zminit, Ze existuji zaznamy analyz pohybt horni koncetiny po robotické
terapii, které dokazuji, ze se u té€chto jedincu zlepsila koordinace rameno-loket a zaroveni
se redukovaly kompenza¢ni mechanismy vic nez u jedinct, ktefi podstoupili béznou terapii.
Da se tedy fict, ze pokud je terapie intenzivni, opakujici se a obsahuje funkéni motoricka
cviceni, tak velmi napomaha zotaveni a nabyti ztracenych funkci. I z tohoto divodu se zavadi
v rehabilitacni oblasti robotickd zafizeni, které maji za kol usnadnit opakovani nacviku
pohybu horni koncetiny. Za ptfidanou hodnotu lze brat, ze robotickd zafizeni pomahaji
obnovovat porusené neurofyziologické drahy, které by mély byt co nejvice podobné tém
u zdravych jedinci. AvSak existuje i spatné pochopené robotickymi zafizenimi podporované

uceni v centralni nervové soustaveé (Lencioni et al., 2021).

4.2 Priklady ucinnosti konkrétnach robotickych technologii

Ve skupiné aktivné asistované robotické terapie byla provedena intervence pomoci
Armeo Power, coz je exoskeletalni robotické zatizeni poskytujici aktivné asistovanou terapii,
pouzivané k rehabilitaci hornich koncetin a jednotlivé robotické Casti aktivné napomahaji
pohybu postiZené paZe v uréeném rozsahu. Uastnici studie byli proskoleni s hernim prostiedim
virtualni reality se zaméfenim na pohyb proximalnich ¢asti hornich koncetin.

Ve skupiné pasivni robotické asistence s kompenzaci pouze gravitace bylo pouzito

pasivni robotické zafizeni Armeo Spring, které je schopné provadét rehabilitaci horni koncetiny
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ve tfech rovinach. Poskytuje kompenzaci gravitace, vyvazuje zafizeni a horni koncetinu
uzivatele pomoci pruziny, ale ne pomoci robotickych aktuatord (linearni pohon prevad¢jici
rotaéni pohyb na piimocary). Ugastnici této skupiny trénovali hybnost horni konletiny
ve stejném prostiedi virtualni reality jako skupina vyuzivajici aktivni asistenci.

Nektefi pacienti se domnivali, ze aktivni roboticka asistence je pro jejich terapii pfinosna,
protoze jim umoziuje lepSi koordinaci a zadouci pohybovy vzorec bez nezadoucich
kompenzacnich pohybt. Aktivni pomoc vSak nékdy nebyla v souladu se zamyslenymi pohyby
pacientt, jelikoz robotické aktuatory jsou mechanicky slozité a maji znacnou setrvacnost, coz
v dasledku muze komplikovat terapii.

Naopak ucastnici ve skupiné s pasivni asistenci se snazili investovat vice usili do pohybu
koncetiny ve srovnani s ucastniky ve skupiné aktivni asistenci, coz vedlo k pocitu uspéchu,
naplnéni a motivace mezi ucastniky, protoze mohli plnit zadané ukoly bez vné&jsi dopomoci.

Pasivni rehabilitatni zafizeni vykazovalo ve srovnani s aktivnim asisten¢nim
rehabilitaénim zafizenim pfiznivéj$§i ucinky na funkci SIS (stroke impact scale) a socialni
participaci. Kinematickd analyza prokazala, ze trénovani za pomoci aktivné asistencnich
robotickych zafizeni zlepSuje plynulost, ale ne rozsah pohybu a pfimocarost, coz ukazuje
na jemné ucinky aktivné asistujiciho robotického zafizeni.

Pasivni rehabilitacni robotické zatfizeni vykazovalo zejména ptiznivéjsi i€inky s ohledem
na funkci SIS a socialni ucast SIS ve srovnani se zafizenim s aktivni asistenci.

Aktivni asistence by totiz mohla vyvolat snizeni participace ucastnikd, coz je tendence
minimalizovat metabolické a pohybové naroky, ¢imz dojde ke snizeni aktivni ucasti pacientd
na terapii a soucasné se vytvori zavislost na robotickém zatizeni. Motoricka slabost také mtze
ovliviiovat motivaci, pozornost, Usili a aktivni zapojeni, coz souvisi s excitabilitou motorické
kiry a motorickou plasticitou. Roboticka asistence ve skupiné s aktivni asistenci snizila naroky
na motorické systémy ucastnikd, coz komplikuje uceni se nezbytnym zakladiim pro provedeni
ukolu. Naopak skupina s pasivni asistenci muze zaznamenat vice uspéchli, coz povede
ke zlepSeni participace.

Z nasich zjisténi vyplynulo, Ze aktivni asistencni robotické zafizeni neposkytuji vyrazné
vys$$i vyhodu ve srovnani s pasivnimi roboty, pokud jde o zlepSeni postizeni a aktivity. Aktivné
asistujici roboticka zafizeni by mohly mit spiSe horsi vliv na participaci. Navic s ohledem na
slozitost a vysokou cenu aktivnich asistencnich robotickych zafizeni by pasivni robotické
zafizeni mohly poskytovat dostatecnou robotickou rehabilitaci pacientim s cévni mozkovou

ptihodou (Park et al., 2020).
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Pozoruhodné je, ze nedavna prace prokazala, ze exoskeleton ARMEOQ indukoval klinické
a kinematické zlepSeni (tj. synergie flexort, koordinace a rychlost, pasivni pohyb kloubu,
propriocepce ramene, paze a predlokti) prostfednictvim potenciace kortikalni plasticity
v postizené hemisféfe. K potvrzeni nalezii a lepsimu pochopeni patofyziologie motorické
a funkcni obnovy po mozkové piihodé jsou tedy zapotiebi dalsi studie (Calabro et al., 2016).

Klinické vysledky za vyuziti zafizeni MIT-MANUS a Inmotion2 jsou slibné. Bylo
provedeno nékolik randomizovanych kontrolovanych studii, které statisticky prokéazaly znacné
snizeni postizeni pohybt v ramennim a loketnim kloubu od zacatku robotické rehabilitace az
do jejiho konce. Toto snizeni poskozeni se projevovalo u akutnich, subakutnich i chronickych
pacientt. Na druhou stranu neni statisticky prokazan zadny vyrazny narust funkéniho vykonu.
Rehabilitace pomoci MIT-MANUS vykazovala zna¢ny nartust ve srovnani se skupinovou
terapii a intenzivni tradi¢ni rehabilitaci. Multicentrickd randomizovand kontrolni studie
ukézala, ze MIT-MANUS nevykazal po 12 tydnech vyrazné rozdilné vysledky ve srovnani
s obvyklou intenzivni terapii, ale ve srovnani s neintenzivni obvyklou terapii vykéazal znacné
lepsi vysledky (Babaiasl et al., 2016).

Rehabilitace zalozend na BCI se nejvice vyuziva k feseni motorickych poruch po cévni
mozkové pifihodé a ukazalo se, ze prekonava vétsinu konvenénich forem 1é€by. Kognitivni
trénink po mozkové piihodé pomoci BCI také ukazal povzbudivé vysledky. Klinicka zlepSeni
po rehabilitaci zalozené na BCI naznacuji, ze intervence zalozena na BCI podporuje také
neuroplasticitu mozku. Jesté dulezitéjsi je, ze vliv funk¢niho zotaveni byl pozorovan napfic
motorickymi a kognitivnimi oblastmi. Proto na zakladé nashromazdénych dukazi by mél byt
zpusob 1é¢by mrtvice holisticky, komplexni a zaméfeny na motorické a kognitivni funkce.

Vzhledem k tomu, ze vSechna postizeni zpusobena mrtvici pochazeji z mozku,
rehabilitacni pfistup zalozeny na BCI mize byt tim nejvhodnéjsim zplisobem k provadéni

takovéhoto holistického rehabilitacniho programu (Mane, Chouhan a Guan 2020).

4.2.1 Exoskeletony-ucinnost

Soucasna literatura naznacuje, Ze roboticka neurorehabilitace mize byt ucinna pouze tehdy,
kdy se tyto pokrocilé nastroje pridaji ke standardni rehabilitaci pacientd s cévni mozkovou
pfihodou u nejvaznéji postizenych pacienttl, a také béhem prvnich 3 mésicti po cévni mozkové
piihodé. V publikovaném systematickém piehledu autorti (Bertani et al., 2017) analyzovali
17 randomizovanych kontrolovanych studii, které zkoumaly efektivitu roboticky asistovaného
tréninku hornich koncetin u pacientt s cévni mozkovou piithodou. Zjistili, ze roboticka terapie

zlepsila funkci hornich koncetin ve srovnani se samotnou konvencéni terapii a ze pfinosy
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pretrvavaly az 6 mésict po 1é¢b€. Navic se zda, Zze chronickym pacientim nejvice prospiva
intenzivni trénink. Data byla poté potvrzena systematickym piehledem a metaanalyzou
analyzujici 41 randomizovanych kontrolovanych studii, které¢ zkoumaly ucinnost roboticky
asistovaného tréninku hornich koncetin u mirného az stfedné t€zkého postizeni paze. Autofi
zjistili, ze roboticka terapie byla ve zlepSeni funkce hornich koncetin u€¢innéj$i nez konvencni
terapie a Ze piinosy pretrvavaly az 12 meésicu po 1écbe. Zjistili také, Zze roboticka terapie s vy$si
intenzitou vedla k vétSimu =zlepSeni funkce hornich koncletin nez terapie s niz§i
intenzitou. K ur€eni optimalniho typu a trvani robotické terapie je vSak potreba vice kvalitnich
vyzkumu.

Utinnost robotické neurorehabilitace se obecnd méfi, jako kazdy druh 1é&by, pomoci
dobfe znamych a standardizovanych klinickych $kal, jako je Fugl-Meyerovo hodnocent,
10 metrd a 6 minut chiize. Fugl-Meyerovo hodnoceni je nejrozsifenéjs§im hodnoticim nastrojem
pro hodnoceni motorického postizeni a zotaveni u pacienti s cévni mozkovou piihodou. Meéfi
postizeni hornich a dolnich koncetin i trupu a hodnoti kvalitu pohybu, koordinaci a reflexni
aktivitu. Toto hodnoceni se ¢asto pouziva k hodnoceni dopadu roboticky asistované terapie
na motorické funkce u pacienti s mrtvici pro vyzkumné tcely.

Na druhé stran¢ klinické skaly maji nizkou citlivost k posouzeni skutecnych

neurobiologickych t¢inka pokrocilé neurolécby (Bonanno et al., 2023).

4.3 Mozné limity roboticky asistované rehabilitace

Roboticky asistovana terapie ma mnoho vyhod, ale stale existuji vyzvy, které musi takovéto
systémy prekonat.

Uzivatelé téchto systémd mohou mit ocekavani, ktera jsou nerealisticka. To mtze mit
na pacienta negativni dopad, ktery ho muze v terapii demotivovat. Proto aby byla roboticka
rehabilitace uc€innd, by meli pacienti pohlizet na svou terapii jako na dlouhodoby zavazek
ke zlepSeni jejich celkového stavu.

Vzhledem k tomu, Ze takovéto systémy jsou obecné vyrabény ve velkém, mize jejich
pfizpasobeni jednotliveim také predstavovat problém, ktery také predstavuje vyzvu, se kterou
se robotika musi vyporadat (Suppiah et al., 2023).

Dulezité jsou také otazky ohledné bezpecnosti. Existuje mnoho faktorq, které se podileji
na bezpecnosti zatfizeni. Pasivni zafizeni jsou obecné bezpecnéjsi nez aktivni zafizeni, ktera
jsou nachylngjsi k selhani.

Zartizeni zalozena na koncovych efektorech maji nadmérnou volnost pro ramenni kloub

a nemohou detekovat nepfirozené pohyby. Zafizeni na bazi exoskeletonu naopak dokazou
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ovladat kazdy kloub snadno a nezavisle. Pfesto i pii pouziti exoskeletont, pokud dojde
k nesouladu mezi pacientem a zafizenim, bude paze umisténa v nepifirozeném postaveni.
Dal§im bezpecnostnim problémem je velikost sily, kterou muze zafizeni vyvinout.
Je dulezité, aby robotické zafizeni vyvijelo poZadované mnozstvi sily a ne vetsi.
Dalsim problémem jsou naklady na robotické zafizeni. Naklady na roboticka zafizeni
nezahrnuji pouze pocatecni vyvoj zafizeni, ale také udrzbu zafizeni, Skoleni a ¢as personalu
straveny pfi terapii. Zatizeni s vice stupni volnosti maji vysoké pocatecni naklady i naklady na

udrzbu, které zahrnuji idrzbu motorti a senzorti (Babaiasl et al., 2016).

4.4 Klinicky prinos robotické rehabilitace

U rehabilitacnich robotickych zafizeni muzeme uvazovat o mnoha vyhodach: mohou
produkovat vysoce kvalitni opakujici se pohyby a zvySovat silu a intenzitu rehabilitace.
Zaroven nabizi terapeutim Sirokou Skalu programu ze kterych si mohou vybirat a diky interakci
Clovek-stroj mizeme objektivné méfit progres pacientd a na zakladé toho upravovat jednotlivé
parametry k dosazeni cile terapie. Ukolové orientovany trénink je jednou z dalsich schopnosti
rehabilitacnich robotickych zafizeni, ktera je povazovana za hlavni a nejucinné€jsi metodu pro
motorickou rehabilitaci pfi poruSe funkce hornich koncetin (Moulaei et al., 2023). Avsak
souCasna literatura naznacuje, Ze roboticka neurorehabilitace muze byt ucinna pouze tehdy,

kdyz se tyto pokrocilé nastroje ptidaji ke standardni rehabilitaci pacientti (Bonanno et al., 2023).
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Zavér

Roboticka rehabilitace neni pouze doplitkovou terapeutickou metodou, ale nabizi unikatni
vyhody, které ji €ini neocenitelnou soucasti 1é€ebného procesu. Jednou z kli¢ovych vyhod
je schopnost poskytnout pacientim intenzivni rehabilitaci s vysokym poctem opakovani, coz je
klicovy faktor pro stimulaci neuroplasticity a obnoveni motorickych funkei.

Roboticka rehabilitace umoziiuje opakovani pohybu v pesné definovanych trajektoriich
a rychlostech, coz je Casto obtizné dosahnout v ramci tradicni fyzioterapie. Tato opakovani jsou
dulezita pro vytvafeni novych spojeni v mozku a zlepSeni motorickych dovednosti. Diky
kontrolovanému prostiedi robotickych zafizeni je mozné monitorovat a méfit pokrok pacientd
s veétsi presnosti a objektivitou.

Dale je nutné zdiraznit, ze roboticka rehabilitace poskytuje moznost individualizace
terapie a prizpusobeni specifickym potiebam kazdého pacienta. Timto zptisobem lze 1épe cilit
na konkrétni deficity a pracovat na jejich zlepseni. Kombinace intenzivni rehabilitace
s moznosti sledovani a vyhodnocovani pokroku pacienti predstavuje klicovy nastroj pro
optimalizaci terapeutického procesu za ucelem dosazeni co nejlepsich vysledki.

Celkoveé lze tedy konstatovat, ze roboticka rehabilitace pfinasi nejen moznost
intenzivniho tréninku s vysokym poctem opakovani, ale také umoziiuje objektivni méfeni
pokroku pacientti. Tato kombinace faktor prispiva k efektivité a ispé€snosti terapie a potvrzuje
vyznam robotické rehabilitace v terapii poruch hybnosti horni koncetiny.

Klinické studie naznacuji, ze 1 pres pokrok v oblasti robotickych technologii neni
roboticka rehabilitace samotna dostate¢na pro dosazeni optimalnich terapeutickych vysledkd.
Mnohé studie totiz ukazuji, ze synergicky efekt mezi robotickou rehabilitaci a fyzioterapii
pfinasi nejlepsi vysledky.

Pridani robotické rehabilitace k obvyklé fyzioterapii muze zvysit efektivitu terapie tim,
Ze umozni pacientim dostat intenzivnéjsi a specifictéjsi trénink, ktery je kliCovy pro zlepseni
motorickych funkci. Tato kombinace umoziuje individualni pfizpisobeni terapie potiebam
a schopnostem jednotlivych pacientl, coz ma za nasledek lepsi a trvalejsi terapeutické
vysledky.

Roboticka rehabilitace neni pouze izolovanou terapeutickou metodou, ale spiSe soucasti
komplexniho terapeutického rezimu, ktery zahrnuje multidisciplinarni pfistup a komunikaci
mezi odborniky z oblasti fyzioterapie, neurologie a biomechaniky, aby byly stanoveny

optimalni strategie 1écby a dosazeno co nejlepsich vysledku pro pacienty.
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Seznam zkratek
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SIS
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EEG
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brain computer interface

hand wrist assistive robotic device

stroke impact scale
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Selective Compliance Assembly Robot Arm
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Seznam Priloh

Priloha 1 MIT-MANUS

Priloha 2 Armeo Spring

Piiloha 3 Roboticky systém Gloreha
Priloha 4 Gloreha Sinfonia

Priloha 5 HWARD robotické zarizeni

Priloha 6 BCI robotické zarizeni
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Piilohy

Priloha 1 MIT-MANUS a jeho komercni verze Inmotion2 (Babaiasl et al., 2016)

Priloha 2 Armeo Spring (Koldarovd et al., 2019)
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Priloha 3 Roboticky systém Gloreha (Bressi et al., 2023)

Priloha 4 Gloreha Sinfonia (Koldarovd et al., 2019)
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Priloha 5 HWARD robotické zarizeni (Takahashi et al., 2008)
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