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Abstrakt v CJ:

Roboticky asistovana rehabilitace ruky

Uvod: Roboticky asistovana rehabilitace je vyuzivana u pacientdl s neurologickym

onemocnénim jako prostfedek pro zlepseni funkce ruky a k ovlivnéni svalového tonu.

Cil: Zjistit, jaky efekt ma roboticky asistovand rehabilitace ruky na spasticitu a funkci prsta

ruky u pacientt se spastickou parézou v chronickém stadiu.

Metodika: Studie se zcastnilo 33 pacient v chronickém stadiu s neurologickym
onemocnénim se spastickou parézou horni koncetiny s hodnocenim v ramci MAS 1-3,
po predchozi aplikaci botulotoxinu. Primérny v€k pacientl 58 let (od 24 do 75 let). Spasticita
prstl, konkrétné musculus flexor digitorum profundus a flexor digitorum superficialis, byla
hodnocena na zdklad¢ Modifikované Ashwortovy Skaly a Tardieu Skaly. Funkce ruky byla

hodnocena pomoci Indexu Barthelové, Frenchayského testu paze a dle Skore vizudlniho



hodnoceni funk¢niho tkolu ruky. Nameétfend data byla zapsana do tabulky v programu
Microsoft Excel 2010 a néasledné zpracovana v programu STATISTICA za pouziti
jednofaktorové analyzy ANOVA. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena p<0,05.

Vysledky: V hodnoceni spasticity pro musculus flexor digitorum profundus (p=0,06)
a musculus flexor digitorum superficialis (p=0,47) nebyl nalezen pozitivni statisticky
signifikantni vysledek u€inku robotické rehabilitace. V hodnoceni funkce ruky a sob&stacnosti
doslo k statisticky signifikantnimu zlepsSeni ve vSech tiech testovacich skalach. A to pro Index
Barthelové (p=0,001), Frenchaysky test paze (p=0,00005) a Skoére vizualniho hodnoceni
funkéniho tkolu ruky (p=0,0001).

Zavér: Roboticky asistovana rehabilitace nemd statisticky signifikantni vliv na spasticitu

prstli. M4 vSak statisticky signifikantni vliv na funkei ruky a sobéstacnost.

Kli¢ova slova: Roboticka rehabilitace ruky, funkce ruky, Gloreha, spasticita, 1é¢ba spasticity
Abstrakt v AJ:

Robot-assisted hand rehabilitation

Introduction: Robot-assisted hand rehabilitation is used with patients with neurological

disorders, as a tool for improving function of the hand and to influence muscle tone.

Purpose: To discover, what effect has robotic rehabilitation on spasticity and function

of hand in patients with spastic paresis in chronic stage.

Methods: For this study we recruited 33 neurological patients with chronic spastic paresis
of the upper limb with a score in the Modified Ashwort Scale 1-3, after previous application
of botulinum toxin. Our recruits have average age of 58 years (from 24 to 75 years old) Finger
spasticity, specifically musculus flexor digitorum profundus and flexor digitorum
superficialis, was evaluated by the Modified Ashwort Scale and Tardieu Scale. Function
of the hand was evaluated by the Barthel Index, Frenchay Arm Test and Score of Visual
Evaluation of the Functional Task of the Hand. Data was inputted into Microsoft Excel 2010
and afterwards processed in STATISTICA program by using Analysis of variance (ANOVA).

Level of statistical significance was determined by p<0,05.

Results: There were not any statistically significant conclusions in evaluation of spasticity

of musculus flexor digitorum profundus (p=0,06) and musculus flexor digitorum superficialis



(p=0,47) with robot-assisted rehabilitation. In evaluation of function of the hand and self-
sufficiency there was statistically significant improvement in all three scales. Specifically, for
Barthel Index (p=0,001), Frenchay Arm Test (p=0,00005) and Score of Visual Evaluation
of the Functional Task of the Hand (p=0,0001).

Conclusion: Robotic assisted rehabilitation has no significant effect on finger spasticity, but

it has statistically significant effect on hand function and self-sufficiency.

Key words: Robot-assisted rehabilitation, hand function, Gloreha, spasticity, spasticity

treatment.
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UvoD

Poruchy hybnosti horni koncetiny jsou velmi ¢astym jevem u pacientil s neurologickym
onemocnénim. Omezend pohyblivost prstil, neschopnost tichopu a porucha funkce ma velmi
negativni dopad na kazdodenni zivot pacienta, omezuje ho v provadéni oblibenych aktivit
a schopnosti se o sebe postarat. Pro zlepSeni motoriky a funkce ruky je nezbytna adekvatni
odbornd péce zahrnujici 1 fyzioterapii a ergoterapii. Soucasti téchto oborti je pravé i vyuziti
robotickych pfistrojii pro rehabilitaci. Robotickd rehabilitace funguje na principech
motorického uceni, které podporuje neuroplastické zmény mozku. Terapii lze maximalné
ptizpusobit pacientovi dle jeho aktudlnich potieb a dle typu pfistroje je mozné nastavit miru
nejnutnéjsi pasivni podpory. Navic je mozné zaznamenavat pribéh a vysledky terapie
a nasledné¢ je porovnavat, coz miize pacienta motivovat v dalsi rehabilitaci.

Tato diplomové prace se zabyva vlivem roboticky asistované rehabilitace na spasticitu
prsti a na funkci ruky a sobéstanost pacienta. Konkrétné¢ byl vyuzit pfistroj Gloreha
II professional a byly porovnavany rozdily vlivu robotické rehabilitace na spasticitu a funkci
ruky.

Teoreticka Cast je zaméfena na poruchy motorického a senzitivniho systému a vlivem
téchto poruch na funkci ruky. Dale je popisovana charakteristika syndromu centralniho
motoneuronu, jeho negativni a pozitivni ptiznaky, projevy a dopady. Popsany jsou moznosti
meéteni spasticity a jeji hodnoceni, ddle jsou uvedeny konkrétni Skaly jak pro hodnoceni
spasticity, tak pro hodnoceni funkce ruky. V dalSich kapitoldch jsou popsany moznosti
farmakologické 1 nefarmakologické 1écby a detailn€jsi ndhled do moznosti a vyhod
rehabilitaénich robot.

Diskuze je zaméfena na porovnani vysledkl této prace s vysledky dalSich studii,
zabyvajicich se podobnou problematikou.

Robotické pftistroje patii k modernim, stidle se rozvijejicim trendim nejen
v neurorehabilitaci. V1iv robotické rehabilitace patfi k Castym tématim studii predevsim
v zahrani¢i. K terapii je vyuzivano mnoho odliSnych pfistroji, krom¢ Gloreha také casto
Armeo®Spring, Amadeo. MIT-MANUS a dalSich. VétSina autord se zabyva vlivem na funkci
ruky a vyuzivd k hodnoceni mnoho odlisnych skal. Méné autori se zabyva vlivem
na spasticitu ruky a prstd a k hodnoceni vyuZzivaji predev§im Ashwortovu Skalu, nebo
Modifikovanou Ashwortovu Skalu. Néktetfi autofi se zamétuji 1 na zlepSeni koordinace prsta,
ovlivnéni prokrveni ruky. Déle je zmiiovana redukce otoku, ¢i zlepSeni subjektivnich vjemt,

jako pocit ztuhlosti, pocit t€Zkosti ruky a bolestivost.



Cilem prace bylo ovéfit, jaky efekt ma roboticky asistovana rehabilitace ruky
na spasticitu a funkei prstl ruky u pacientd se spastickou parézou v chronickém stadiu.

M¢éteni probihalo pted zacatkem terapie a nasledné po ukonceni terapeutického
programu po 6 tydnech. Pro hodnoceni spasticity byla vyuzita Modifikovand Ashwortova
Skala a Tardieu skala. Pro evaluaci funkce ruky byl vyuzit Index Barthelové, Frenchaysky test
paze a Skoére vizudlniho hodnoceni funkcéniho tkolu ruky. Méfeni probihalo v Centru 1é¢ebné
rehabilitace v nemocnici Prostéjov a bylo zméfeno 33 pacientd v chronickém stadiu
se spastickou parézou ruky.

K vyhledavani odbornych ¢lankl informaci pro teoretickou ¢ast a diskuzi byly vyuzity
predevsim védecké on-line databaze PubMed, ProQuest, EBSCO, Medvik, PEDro,
ResearchGate a Google Scholar ReSerSe probihala od fijna 2017 do dubna 2019. Pro
vyhledavani v databazich byla pouzita kli¢ova slova: roboticka rehabilitace ruky, funkce ruky,
Gloreha, spasticita, 1éCba spasticity a jejich anglické ekvivalenty: robot-assisted rehabilitation,
hand function, Gloreha, spasticity, spasticity treatment. Celkem bylo v databazich na zakladé
klicovych slov vyhledano 39 ¢lankt v anglickém jazyce, dalsi ¢lanky byly dohledany ru¢nim
vyhledavanim. S ohledem na cil prace bylo vyuzito 63 zdroji, z toho 51 zahrani¢nich ¢lanka
v anglickém jazyce, osm ¢lanka psanych v ¢eském jazyce, dvé knihy a dva elektronické

informacni zdroje.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Poruchy funkce ruky

Zranéni, postihujici ruku, mize mit vyrazny negativni dopad na jeji funkci, snizuje
kvalitu zivota a oddaluje navrat do prace (Ferree et al., 2017, s. 931).

Dysfunkce ruky a porucha manipula¢nich schopnosti je ¢asto vidéna u centralnich nebo
perifernich 1ézi nervového systému, jako je cévni mozkové piithoda (CMP), Huntingtonova
choroba, Parkinsonova choroba, onemocnéni motorického neuronu, periferni neuropatie,
roztrousena skler6za, nadorové onemocnéni mozku a michy, misSni leze a dalsi (Krishnan,
Jaric, 2008, ss. 2274-2275).

Pti chirurgické i konzervativni terapii poruch ruky je nutnd spoluprace jak Iékare,
tak fyzioterapeuta, ergoterapeuta i pacienta. Pfi terapii ruky se soustiedime ptfedevSim
na redukci otoku, ovlivnéni bolesti, zabranéni vzniku kontraktur, pohyblivost §lach, posileni
svalli, zlepSovani rozsahu pohybu, koordinaci, preciznost. Zranéni  ruky,
at uz traumatologického, ortopedického nebo neurologického plvodu, vzdy vyrazné
ovliviiyje jeji funkci a mé negativni dopad na sebeobsluhu a bézné denni Cinnosti (ADL).

Pti terapii se tedy vZdy snazime o maximalni navrat funkce (Dorf et al., 2010, s. 464).

1.2 Poruchy motorického systému

Pro optimalni funkci motoriky ruky je nezbytnd neporuSenost centralniho nervového
systtmu (CNS), a to jak kortikdlnich, tak subkortikalnich struktur. Pii 1ézi
somatosenzorického kortexu nebo v oblasti motorickych drah dochazi k poruse funkce ruky
(Wiesendanger, Serrien, 2001, ss. 161-162). Dochazi pfedev§im k poruse koordinace, fizeni
pohybu a planovani motorické aktivity. Pro efektivni funkci ruky je nezbytna stabilita trupu
a ramenniho pletence a jejich adekvatni kontrola, nasledné zapojeni ruky do manipulacnich
aktivit vyZaduje dostateCnou mobilitu a kontrolu distalnich ¢asti horni koncetiny (Wilton,
2003, s. 573).

Kortikalni oblast pro funkci ruky je Casto poruSena pii CMP v povodi arteria cerebri
media, ¢imZz dojde k poskozeni primarni motorické oblasti ruky a naruSeni jeji obratnosti
a koordinace. Rizeni a kontrolu jeji funkce piebira suplementarni a premotorickd oblast.
V ptipad€, Ze ruka neni dostate¢né stimulovana a zapojovana do aktivit, dochdzi v ramci
kortikalni kompetice ke ztraté korovych oblasti pro ruku a ta tak ptfipada sousednim oblastem,

které jsou vice stimulovany. Toto se déje zprvu reverzibiln€, pfi prolongovaném opomijeni
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akra vSak muze dojit k nevratné ztrat¢ motorické oblasti ruky (Mayer a Hlustik 2004,

ss. 11-12; Machackova et al., 2007, ss. 114-115).

1.3 Poruchy somatosenzorického systému

Mira deficitu somatosenzorického systému ma dlouhodoby dopad na motoricky
a sensitivni vykon a funk¢ni sobéstatnost v ADL. Deficit somatosenzorického systému
je pritomen u vice nez poloviny pacientll po iktu. Bolest, kterd je u pacientl po iktu casto
pfitomna, mtze také komplikovat ndvrat somatosenzitivnich funkci (Pumpa et al., 2015,
ss. 93-94).

Somatosenzoricky systém je tvofen vSemi oddily centralniho nervového systému, které
se podileji na pfenosu a zpracovani somatosenzorickych informaci. Exterocepce zahrnuje
povrchové kozni ¢iti z mechanoreceptorti, termoreceptorii a nociceptorti. Propriocepce
zahrnuje hluboké ¢iti ze svalovych vietének a Slachovych télisek. Anterolateralni
spinothalamicky trakt vede termické a bolestivé vjemy, dorsalni a medialni lemniskalni trakt
vede proprioceptivni informace 1 nékteré exteroceptivni, jako je lehky dotyk, tlak, vibrace
a diskriminac¢ni Citi. Aference vstupuje do kontralaterdlniho ventrdlniho jadra thalamu.
Doprovodnym systémem je spinocerebelarni trakt, ktery vede nevédomé proprioceptivni
informace do mozecku. Z thalamu jsou informace piedavany pres thalamokortikdlni spojeni
do parietalni kiry a kon¢i vétSinou v primarni a sekundarni somatosenzoricé kiiie
a v telencephalickych oblastech jako insula a bazilni ganglia. Intaktni somatické Cciti
je nezbytné pro motorickou kontrolu, protoze motoricky projev je zavisly jak na neporusené
dopiedné vazbé, tak neporusené zpétné vazbé z receptorti, navic spravné Citi je nezbytnou
soucasti motorického uceni, které je esencialni pii nasledné rehabilitaci po 1ézi CNS (Kessner
et al.,, 2016, s. 136-137). Bylo navic prokazéno, ze ztrata somatosenzorického vnimani
prohlubuje nésledné zhorSovani motorickych schopnosti afektované koncetiny spolu
se sniZzenim nasledného spontanniho vyuZzivani koncetiny (Dannenbaum, Dykes in Kessner
et al, 2016., s. 141). Poruchy somatosenzoriky maji negativni vliv na bezpecnost
pfi prozkoumavani okoli, naptiklad detekce horkého pfedmétu, a na participaci v dennich
aktivitach, v sexudlnim zivoté nebo pii volnocasovych aktivitdich (Carey, Mathyas, 2011,

ss. 257-258).
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1.4 Syndrom centralniho motoneuronu

Syndrom centralniho (horniho) motoneuronu, v anglické terminologii oznacovaného
jako Upper Motoneuron Syndrome (UMN), je souborné oznaceni symptomt, které
se objevuji u pacienti slézi descendentniho kortikospindlniho traktu. Léze horniho
motoneuronu, motorickych cest a synapsi se mohou objevit na urovni kortexu, capsula
interna, v mozkovém kmeni nebo miSe. Na konkrétnim individualnim klinickém obraze
se podili mnoho faktori — lokalizace léze, rozsah, rychlost vzniku a dal§i postiZeni
motorickych drah. Klinicky obraz zahrnuje tfi zdkladnimi symptomy — zvySenou svalovou
aktivitu, parézu a zkraceni svalu. Celkové se symptomy, vyskytujici se po vzniku 1éze, mohou
oznacovat jako pozitivni — odkazujici na rizné formy svalové hyperaktivity a negativni
odkazujici na ztratu aktivity, sekundarné¢ vedouci k narusené aktivaci svalu a poruSené
kontrole volni motoriky.

Pozitivni fenomény zahrnuji zvySenou citlivost na protazeni jako je spasticita,
hyperreflexie, ko-kontrakce a spasticka dystonie. Mtizou zahrnovat také zesilené nociceptivni
reflexy (flexorové) a synkinézy (Mayer, Esquenazi, 2003, s. 855).

Negativni fenomény zahrnuji zpomaleni a vétsi narocnost pohybu, ztratu obratnosti,
svalovou slabost a unavitelnost, jenz zpisobuje neadekvatni generaci sily pfi pokusu o volni
pohyb, ztratu selektivni kontroly svalli a koncetinovych segmentt (Mayer, 1997, s. 2).

Syndrom centralniho motoneuronu mé negativni dopad na funkéni kapacitu a mobilitu.
Nasledn¢ se Casto objevuji dekubity, kardiovaskularni problémy, tromboflebitidy, respiracni
infekce, kontraktury, osteopordza, neurogenni mocovy meéchyf a stfeva, nesobéstacnost
a socialni izolace.

Vzhledem k velikosti plochy korovych motorickych oblasti a descendentnich drah
je léze centralniho motoneuronu velmi ¢asta. Poruchy, které mohou vést k jejimu vzniku, jsou
traumatické poranéni mozku (az 30%), cévni mozkova piihoda (ve 4-42,6%), roztrousena
skler6za, chronické misni poranéni, détska mozkova obrna, nadorova onemocnéni mozku
a michy, zanétliva a neurodegenerativni onemocnéni CNS (ététkéfové, 2013, s. 271; Mayer,

1997, s. 2).

1.4.1 Pozitivni pfiznaky

Spasticita
Spasticita v uz§im slova smyslu je klinicky definovana dle Lanceho jako hypertonus

svalu zavisly na rychlosti jeho protazeni, zvySend drazdivost tonického napinaciho reflexu
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a zvySeni Slachokosticovych reflexi (Trompetto et al., 2014, s. 1; Mukherjee, Chakravarty,
2010, s. 1; Stétkarova, 2013, s. 268). Je to jedna z mnoha komponent syndromu centralniho
motoneuronu. Spasticita se klinicky manifestuje jako zvyseny svalovy tonus, ktery se zvétSuje
s rychlym pasivnim protazenim svalu (Trompetto et al., 2014, s. 2). Spasticita bude vyrazné;jsi
u delsiho nebo vétsiho svalu a pfi extrémni rychlosti mize dojit az k zastaveni pohybu
(Stétkarova et al., 2012, s. 15). Spastickym fenoménem je i klonus, ktery miizeme vyvolat
rychlym extrémnim nataZzenim svalu, ale na rozdil od spasticity miZeme klonus vidét
i v klidu, kdy dochazi k rytmickému opakovani napinaciho reflexu a tedy stfidavé kontrakci
a relaxaci svalu. Jde o sérii nevolnich, rytmickych svalovych kontrakci a relaxaci nastavajici
v disledku vlastnich re-excitaci hyperaktivniho napinaciho reflexu v afektovaném svalu

(Thibaut et al., 2013, s. 1094).

Supraspindlni a spindlni mechanismy spasticity

Zakladnim a nezbytnym reflexem, ktery ovliviluje svalovy tonus a umoznuje kontrakci
svalu a tim pohyb, je napinaci reflex (v anglické terminologii oznacovan jako ,.stretch
reflex®). Je vyvolan aktivaci svalového vieténka pifi nahlém protazeni svalu, kdy je vzruch
veden aferentnimi vldkny k alfa-motoneuronu v pfednim rohu misnim (Stétkafova
et al., 2012, ss. 22-23). Dalsim dualezitym receptorem je Slachové télisko, které podrazdénim
inhibi¢nich mi$nich neuroni utlumi alfamotoneurony daného svalu. Jednd se obraceny
napinaci reflex, ktery zajiStuje ndhlé¢ ochabnuti svalu pii jeho extrémnim napnuti a zaroven
aktivuje 1 alfa-motoneurony antagonistl, ¢imZz zajiStuje princip recipro¢ni inhibice
(Stétkarova, 2013, s. 269).

Dle elektromyografie (EMG) u zdravych jedinci nedochazi pii pasivnim protazeni
svalu k Zadné reflexni kontrakci protahované¢ho svalu. Oproti tomu u jedincl se spasticitou
hodnocenou pii relaxaci svalu, je pozitivni linedrni korelace mezi EMG aktivitou
protahovaného svalu a rychlosti protazeni. Zvyseni napinaciho reflexu mtze byt zpiisobeno
dvéma faktory. Prvnim je zvySend excitabilita svalovych vietének, kdy pasivni protaZeni
svalu vyvola jejich neadekvatni zvySenou aktivaci. Druhym faktorem je abnormalni
zpracovani senzorickych podnéti ze svalovych vietének v mise, coz vede k nadmérné reflexni
aktivaci alfa-motoneuront. Obecné uzndvana varianta je, ze spasticita vznikd nasledkem
abnormalniho zpracovani normalniho podnétu ze svalovych vietének v miSe. Zavislost
spasticity na rychlosti protazeni mtize byt spojena s citlivosti aferentnich vldken typu
la. Aferentni vldkna typu II, kterd vedou vzruchy ze sekundarnich zakonceni svalovych

vietének, jsou zapojena aktivaci alfa motoneuronti skrz oligosynaptické drahy. Piedpoklada
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se, ze aferentni nervova vlakna typu II jsou zavisla na délce svalu a mohou byt zodpovédna
za svalovou kontrakci béhem izometrie. (Trompetto et al., 2014, ss.3-5; Mukherjee,
Chakravarty, 2010, s. 1-2).

Trompetto et al ve své studii zroku 2014 uvadi nckolik faktd, tykajicich
se supraspinalnich vlivli na napinaci reflex. Prvnim z nich je tvrzeni, Ze spasticita neni vazana
na pyramidovy systém — jeho selektivni poSkozeni na trovni pedunculus cerebri a v tirovni
pyramidy nevede k rozvoji spasticity. Druhy faktem je, Ze spasticita vznik4 nésledkem ztraty
nebo redukce inhibi¢nich vlivli vedenych dorsélni retikulospinalni drdhou. Za tfeti uvadi,
ze spasticita je udrzovana diky facilitaénim vlivim vedenym medialni retikulospinalni
drahou. Vestibulospindlni draha hraje jen malou roli — pfi jejim oddéleni v anteriornim
funiculu doslo k pfechodnému uvolnéni spasticity, avSak toto uvolnéni nebylo trvalé. Naopak
pfi unilaterdlni nebo i bilaterdlni chordotomii, kdy dojde k pfetéti jak vestibulospinélni,
tak medidlni retikulospinalni drahy, doslo k dramatické redukci spasticity. Ve stru¢nosti tedy
muzeme fici, ze mozkové 1éze zpiisobuji spasticitu, kdyz dojde k poskozeni facilitacnich
kortikobulbarnich vlaken, které vedou k inhibici ventromedialni retikularni formace, ve které
zacinad dorsalni retikulospinalni trakt. Inkompletni spinalni 1éze zpUsobuji spasticitu, kdyz
je zni€en prave dorsalni retikulospinalni trakt bez poSkozeni mediélni retikulospinalni drahy.
U kompletnich misnich 1€ézi jsou jak facilitacni, tak inhibi¢ni vlivy na napinaci reflex ztraceny
(Trompetto et al., 2014, ss. 3-5).

Casova prodleva mezi vznikem 1éze CNS a nastupem spasticity naznacuje, e nejde
pouze o fenomén uvolnéni, ale Ze v miSe a mozku dochézi k plastickym zménam. Pfi ¢astecné
nebo kompletni denervaci dochazi k hypersenzitivit¢ receptori v CNS. Vysledna
hyperexcitabilita postsynaptické membrany muiize byt zplsobena formaci novych receptori
nebo morfologickymi zménami v denervovanych receptorech. Tato ,,denervacni
hypersenzitivita® miZe mit souvislost 1 se zvySenou excitabilitou alfa-motoneurond, které
ztratily excitaéni potencidly pfichdzejici kortikospinalni drahou. Alfa-motoneurony
po UMN [ézi navic lokéIné uvoliuji riistové faktory, coz podporuje lokalni sprouting (puceni)
sousednich interneuront a tak vytvofeni podminek pro formaci novych abnormalnich synapsi
mezi témito interneurony a membranou téla motoneuronti (Trompetto et al, 2014, s. 5;

Mukherjee, Chakravarty, 2010, s. 2-5).

Typy spasticity dle lokalizace 1éze
Miuzeme rozliSit dva typy spasticity: Cerebralni, s rozliSenim léze nad urovni nebo

v urovni pontu, kdy mozkova kiira ztraci vliv na inhibi¢ni struktury v oblasti kmene. Dochézi
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zde k vyraznéjSimu postizeni extenzorti s pievahou na dolnich koncetinach a ve velmi malé
mife se vyskytuje fenomén sklapovaciho noze. Druhym typem je tzv. spastickd dystonie, kterd
se vyskytuje u spinalnich 1ézi. U tohoto typu je vyraznéjsi postiZzeni flexorovych svalovych
skupin, Gastéji se vyskytuje fenomén sklapovaciho noze a klonus (Stétkafova, 2013, s. 268).
Postizené byva jak trupové svalstvo, tak proximalni svalstvo hornich i dolnich koncetin.
Spinéalni poranéni mize byt kompletni nebo inkompletni. Pfi kompletni 1ézi dochézi
k absolutnimu pferuSeni excitacnich i inhibi¢nich drah, napinaci reflexy ztrati inhibi¢ni vlivy
z vysSich etazi CNS a rozvine se tézka spasticita postihujici segmenty pod urovni léze.
Klinicky obraz u spinalnich postiZeni je pievazné flekéni postaveni na hornich koncetinach

a exten¢ni na dolnich konéetinach (Stétkafova et al., 2012, ss. 21-22).

Spasticka dystonie

Spastickd dystonie je neschopnost relaxace svalu vedouci ke spontdnni tonické
kontrakcei, ackoli se pacient nesnazi o pohyb. Jde o zietelné a typické abnormalni postaveni
koncetin spastickych pacientli, kdy jako ptiklad mizeme uvést Wernicke-Mannovo drzeni.
Mizeme ji vidét ve dvou formach (Marinelli, 2017, ss. 84-85). Prvnim typem je tonicka
kontrakce svalu nebo skupiny svalii v klidu, casto na horni koncetin€é, podilejici
se na tzv. hemiplegické postuie. Tonicka kontrakce mize byt elektromyograficky zméfena
na abduktorech ramene, flexorech lokte a flexorech zapésti a prstii. Pii studiich, které byly
provadeéné na opicich, bylo zjisténo, ze tento fenomén pietrvava i po pretéti dorsalnich kotent
misSnich, coZ naznacuje, Ze je nezavisly na misnich reflexech. Ackoli nesouvisi s napinacim
reflexem, je spasticka dystonie citlivd na protazeni a délku svalu. S protazenim se muze
nejprve zvysit, ale ma tendenci se postupné snizovat, pokud protazeni pretrvava a délka svalu
se zvySuje (Sheann, McGuire, 2009, ss. 828-829). Druhy typ je spastickd dystonie citliva
na protaZeni, ktera se ¢asto vyskytuje u pacientli po mrtvici. Pfi stoji nebo béhem chiize mlize
byt afektovana dolni koncetina v extenzi kolene nebo plantiflexi hlezna, nékdy i s inverzi.
Béhem chlize mlze byt znatelna vyraznéjsi flexe v lokti — tzv. asociovana reakce (Sheann,

McGuire, 2009, ss. 828-829).

Flexorové a extenzorové spasmy

Souviseji se zvySenim flexorovych a extenzorovych reflexti. Jsou vyvoldvany zevnimi
stimuly 1 spontdnné¢, napfiklad zménou polohy, taktilni stimulaci, nebo vegetativnimi vlivy,
jako je plny mocovy méchyt. Rozsah spazmil a jejich intenzita miize byt jak pouhy pohyb
akra, tak 1 bolestivy flekéni pohyb dolnich koncetin, ¢i pohyb celého téla. Flexorové spasmy

se hojn& vyskytuji u spinalnich 1ézi (Stétkatova et al., 2012, ss. 18-19). Jde o polysynapticky
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reflex, fyziologicky se jedna o ochranny reflex vznikajici na zdklad¢ nociceptivniho podnétu,
ktery mé za ucel oddalit koncetinu od zdroje bolesti (Kralicek, 2002, ss. 142-144). Flexorovy
reflex je nejcastéji vidén jako flexe kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu. Extenzorové
spasmy se vice vyskytuji u miSnich poranéni a poranéni hlavy. Jedna se o podptrny reflex,
extenzi dolnich koncetin a v koordinaci s flexorovym reflexem umoznuje lokomocni pohyb.
Na dolnich koncetinach je typickd addukce kycelnich a extenze kolennich kloubl spolu
s equinovaroznim postavenim nohy (Thibaut et al., 2013, s. 1094).

Oba typy spazmi mohou mit i pozitivni funkéni dopad — napiiklad extencni spasmus
kolenniho kloubu umoziuje chiizi a zabranuje kolapsu kolene, dile mohou byt vyuzity
napiiklad pii mobilité v Iizku a k dopomoci personalu pii vykonavani ADL (Stétkafova

etal., 2012, ss. 18-19).

Asociovana reakce

Asociovana reakce, neboli synkineze jsou asociované pohyby, které se mimovolné
vyskytuji v jinych segmentech, nez které jsou zapojeny do volniho pohybu. Jsou to uvolnéné
posturalni reakce, které nejsou vuli ovlivnitelné. Piedpokladd se, ze na to ma vliv
bulbospindlni motorickd drdha, kterd pfevezme funkci poskozené kortikospindlni drahy.
Vlivem na antigravitatni motoneurony se pravdépodobné podili na vzniku synkinéz také
vestibulospinalni reflexy. Piikladem asociované reakce muze byt i soucasny pohyb ramene
pii volnim pohybu akra, nebo zrcadleni pohybu zdravé koncetiny. Miize se objevit i béhem
,nevolnich® pohybli jako je zivani nebo kaslani. Piredpoklada se, Ze pfi poranéni dochazi
v oblasti kortexu nebo michy k procesu neuroplasticity bez velkého vyznamu. Na zakladé
téchto neucelnych zmén dochéazi k tomu, zZe funkéni ¢ast kortexu se snazi ovlivnit ptivodni
segmenty a ovliviiuje zaroven 1 ty oblasti, které byly fizeny destruovanou ¢asti kortexu.
To se nazyva jako ,,overflow fenomen* (Dewald, Rymer, 1993 in Stétkarova, 2013, s. 270;

Stétkarova, 2012, ss. 20-21).

Ko-kontrakce

Jedna se o kontrakci jak agonistli, tak antagonistd, vychazejici z abnormalniho vzorce
impulsti descendentnich supraspindlnich drah. Dochazi k porusSe spinalnich reflexd, které
se podileji na recipro¢ni inhibici (Thibaut et al, 2013, s. 1093). Za fyziologického stavu
umoziuji udrZeni posturalni stability nebo fixaci pohybového segmentu na zakladé recipro¢ni
inhibice. Aferentni Ia vlakna inhibuji alfa motoneurony antagonistti. U UMN syndromu vsak
chybi supraspinalni kontroly reciproc¢ni inhibice, coz znamena, ze pii pokusu o volni pohyb

dochdzi k sou¢asnym kontrakcim agonistli a antagonistl. Casto miZeme vidét, Ze konecny
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pohyb je opacného sméru, nez jaky pacient piivodné zamyslel. Kokontrakce v disledku vedou

k progredujici slabosti agonisti (Stétkatova et al., 2012, ss. 19-20).

1.4.2 Negativni pFiznaky

Paréza

Paréza je hlavnim klinickym projevem UMN syndromu. Snizeni svalové sily mlize vést
od lehkého oslabeni aZ po plegii svalu a mize byt zpisobeno n€kolika faktory. Prvnim z nich
je zvysena aktivita svalu, kdy pii stahu agonisty dojde vlivem rychlého protazeni antagonisty
k jeho spastickému stahu, ¢imz se agonista oslabuje. Dale miize byt paréza zplisobena
spastickou dystonii, ktera se vyskytuje i v klidu a ovliviiuje tak inicidlni stav svalu, pied
zahdjenim aktivniho pohybu. VétSinou pievazuje ve flexorovych skupinach, ¢imZ jsou
oslabeny extenzorové skupiny.

Zasadni vliv maji 1 ko-kontrakce, vyskytujici se pi1 volnim pohybu. Kromé svalové sily
vyrazné ovliviiuji 1 koordinaci. Pfi pokusu o pohyb dojde ke kontrakci nejen agonistd,
ale soucasné 1 antagonistil, ¢imzZ se prohlubuje oslabeni agonistli. Samotné zkraceni svalu také
zhorSuje jeho vlastni svalovou silu. Maximalné zkraceny sval se jiz nemtlize dale kontrahovat,

ackoli je inervace zachovéna (Stétkafova et al., 2012, ss. 24-25).

ZKraceni svalu

Jiz n€kolik hodin po vzniku parézy, dochazi ke zménadm viskoelastickych vlastnosti
okolnich tkani. Okolni mékké tkané i1 cévy se prizplisobuji zménéné (zkracené) délce svalu.
To vede ke vzniku kontraktur. Spravné nastavenou terapii, a pfedevsim vhodné zvolenou
rehabilitaci, je moZné témto zménam piedchazet. VyuzZit miZzeme dlahy, protahovani,
v pokrocCilych ptipadech je mozna i chirurgickd intervence, lokalni provedeni bloku nervu
nebo vyuziti botulotoxinu. Objevit se mlze i1 osteopordza, zhorSend schopnost sebeobsluhy

a pohybu v ltizku a nasledn& vznik dekubiti (Stétkafova et al., 2012, s. 26).

1.4.3 Projevy a dopady UMN

Spasticita je béznym jevem, jez muizeme sledovat u pacientli s neurologickym
onemocnénim. Klinicky se spasticita manifestuje jako zvySend rezistence svalu na protazeni
a je Casto spojena s dalSimi fenomény jako zvySeni Slachookosticovych reflexi, klonus,
flexorové a extenzorové spazmy, synkinézy nebo s fenoménem sklapovaciho noze
(Mukherjee, Chakravarty, 2010, s. 2). Mira spasticity zavisi i na délce nebo velikosti svalu —

pokud dojde k rychlejSimu protazeni, je vyraznéjsi i spasticita. V klidovém stavu se spasticita

nevyskytuje, mizeme vSak né€kdy pozorovat klonus, tedy rytmické opakovéani napinaciho
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reflexu. Spasticita omezuje aktivni i1 pasivni pohyb, vede ke zméndm viskoelastickych
vlastnosti mékkych tkani, svalil i Slach a ke zméndm jejich struktury s pfeménou na kolagenni
vazivo, nasledné se objevuji i deformity kloubd. U UMN syndromu se méni i regulace
pohybu, kdy pohyb pfevazuje pouze v jednom sméru. Volni aktivita se vytraci a pfevazuje
mimovolni, coz mize vést az k Wernicke-Mannovu drzeni (Stétkéfové, 2013, ss. 269-270).
Dlouhodobé zkraceni mekkych tkani a jejich ztuhnuti pfispivd k hypertonii a vznika
zaCarovany kruh, kdy vétsi hypertonus svalstva vede znovu k fixovanému zkraceni, zaroven
se prohlubuje oslabeni svalu a zvySuje se jeho aktivita. V klidu, se jedna predevsim
o svalovou dystonii, kterd zplsobuje abnormalni drzeni koncetiny. Volni pohyb naruSuji
kokontrakce a synkinézy, které naruSuji koordinaci a svalovou silu. Dale se objevuji
extenzorové a flexorové spasmy. Spasticita mize byt také pticinou bolesti. Dlouhodoba
kontrakce svalu mize zpisobovat naruSeni nékterych svalovych vlaken, coz zpiisobi uvolnéni
nekterych chemickych substanci, které aktivuji nociceptory. Zaroven dochazi k redukci
kysliku v kontrahovaném svalu a tim kischemii a hypoxii svalové tkané (Trompetto
et al., 2014, ss. 5-6). Ten samy proces pravdépodobné nastadva i pii protaZeni spastického
svalu. Opét se objevuje zaCarovany kruh, kdy bolest vyvolava vétsi spasticitu a spasticita,
spolu se zménami mékkych tkani vyvolava jesté vétsi bolest (Trompetto et al., 2014, s. 5).
Spasticita negativné ovliviiuje 1 vnitini organy a mize zpisobovat hlubokou visceralni bolest.
Bolest negativné ovliviiuje psychickou pohodu, zvySuje tzkost, zhorSuje kognitivni funkce
nebo kvalitu spanku (Stétkatova, 2013, s. 271). Spasticita a dalsi fenomény UMN zpiisobuji
sniZzeni fyzickeé aktivity. Kromé& osteoporozy zde hrozi také riziko hluboké Zilni trombozy,
dochazi k poklesu vazomotorického tonu, k metabolickym zménam endotelia a ke vzniku
srazeniny. Se snizenou fyzickou aktivitou souvisi 1 zména bazdlniho metabolismu, zmény
v poméru cholesterolu a obezita. Sekundarn¢ tak mohou vznikat kardiovaskularni
onemocnéni. Dlouhodoba imobilita vede ke zméndm v kvalité svalovych vlaken a k jejich
retrakci na vazivo. Déle se objevuji degenerativni onemocnéni a osifikace velkych kloubt
spojené s bolestmi, zménou kloubni pohyblivosti a dalSim omezenim mobility. V neposledni

fadé je i zvysené riziko vzniku koznich defektt (Stétkafova, 2013, ss. 271-172).

1.5 Hodnoceni spasticity a funkce ruky

Posouzeni a objektivni zhodnoceni stupné spasticity je nezbytné pro sestaveni
nasledného terapeutického planu a indikaci 1écby, k pribéznému sledovani efektivity terapie
a hodnoceni vysledného stavu po skonceni terapie. Pfi hodnoceni spasticity se musime

soustiedit na nékolik zakladnich problému které zptisobuji poruchu funkce: identifikace
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konkrétni motorické dysfunkce a jeji pficina, schopnost pacienta aktivné kontrolovat dané
svaly a rozliSeni role svalové ztuhlosti a kontraktury (Thibaut et al., 2013, ss. 1095-1096).
V klinické praxi se nejcastéji vyuzivaji hodnotici Skaly. Neurofyziologické metody se bézné
v praxi tolik nevyuZivaji, stejné tak fyzikalni nebo biochemické metody, vzhledem k casové
a technické narocnosti vysSetieni, a protoze ne vzdycky koreluji s vysledky klinickych nalez
(Bethoux, 2015, s. 625).

Nejcastéji vyuzivanou metodou pro hodnoceni spasticity jsou Ashwortova Skéla
a Tardie skala, které hodnoti svalovy tonus a rozsah pohybu. V klinické praxi jsou vyuzivany
dalsi Skaly, které nehodnoti spasticitu jako takovou, ale hodnoti jeji vliv na sobéstacnost
a ADL (Thibaut et al., 2013, s. 1096-1097). Pro hodnoceni sily a funkce hornich koncetin
muze byt vyuzit i Frenchay arm test. Dalsi je Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu
ruky.

Testovanim se snazime zhodnotit miru odporu, kterou klade sval pasivnimu protaZeni.
Miuizeme tak posoudit miru hypertonu svalu, spastickou dystonii, tthel v kloubu, miru

svalovych spazmi, klonus apod. (Stétkafova et al., 2012, ss. 33-34).

1.5.1 Tardieu scale

Klinickd metoda vyuzivana specificky pro hodnoceni centralni slozky spasticity
na zadklad€ porovnavani hrani¢niho uhlu reakce svalu na protaZzeni béhem trech zakladnich
rychlosti. Skala hodnoti spasticitu jako rozdil mezi reakci na protazeni béhem nejnizsi (V1)
hranici stretch-reflexu a poskytuje zhodnoceni pasivniho rozsahu pohybu. Protazeni nejvyssi
rychlosti vyvola silny stretch reflex. Pokud je pfitomna spasticita, dochdzi béhem rychlého
protazeni svalu ke kontrakci (catch) nebo klonu, dle trovné spasticity.

Skala méfi spasticitu na zakladé dvou parametri: uhlu spasticity a stupné spasticity.
Uhel spasticity je rozdil mezi uhly zaraZeni pohybu béhem pomalého protazeni a mezi
zaSkubem a uvolnénim (catch-and-release v anglické terminologii) nebo klonem pii vyssi
rychlosti protazeni. Zatimco stupen spasticity je ordinalni proménna, kterd hodnoti intenzitu
a tim méfi zvyseni reakce svalu na rychlé protazeni.
Tti rychlosti protazeni jsou:

V2 — Rychlost padu segmentu koncetiny na zakladé gravitace

V3 — co nejvyssi rychlost— rychlejsi nez volny pad ve sméru gravitace
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Vsechny uhly jsou méfeny ve vztahu k testovanému svalu, ne na zédklad¢ anatomickych
principii. 0° je definovdano jako pozice minimalniho protazeni testovaného svalu.
Po ustanoveni thlu, ve kterém dojde k zardzce pii pomalém pohybu (Xv), ustanovi terapeut
hranici zaSkubu a ndasledného wuvolnéni nebo klonu pii rychlosti V3 (Xy3).
Rozdil Xy - Xy3 udava thel spasticity X, ktery charakterizuje pouze stretch reflex v zévislosti
na rychlosti protazeni. Cim vétsi je uhel spasticity, tim vice je sval spasticky. V piipadé,
ze neni palpovatelny Zadny catch nebo klonus pifi vysoké rychlosti, neni ani specifikovan
zadny uhel zarazky a tedy uhel spasticity je roven hodnoté 0 (tzn. Xy ;=Xv3).

Fenomén popsan pii jednotlivych stupnich koresponduje pouze s kontrakei svalu
na zaklad¢ stretch reflexu — na rozdil od ostatnich §kéal nehodnoti kontrakturu nebo nechténou
volni kontrakci. Pokud se po zardZce nedostavi znatelné uvolnéni, mize jit o nechténou volni
kontrakci nebo nespastickou dystonii. V takovém piipadé se nehodnoti (Gracies et al., 2010;
Ehler, 2015, s. 22; Stétkaiova et al., 2012).

Pti hodnoceni dle Tardieu je tieba dodrzovat zdsady spravného provedeni a to:

- testovani se provadi vzdy ve stejnou denni dobu,
- testujeme vzdy ve stejné poloze koncetiny a ostatni klouby téla jsou ve stile stejné
poloze,
- kontrakce svalii se hodnoti pro kazdou svalovou skupinu pfi specifické rychlosti
dvéma parametry — uhlem spasticity (X) a stupném spasticity (Y).
(Gracies et al., 2010; Ehler. 2015, s. 22; Stétkatova et al., 2012). Viz ptiloha ¢. 1, s. 77.

1.5.2 Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (SVH)

Hodnoti kvalitu funkce ruky na zakladé¢ ADL, soustfedi se na tichop a na manipulaci
s predméty. Slozky pohybu se hodnoti na zakladé Sestistupnové skaly. Hodnoti se 4 faze
uchopové aktivity — dosahovéani, pfiprava tichopu a tchop, manipulace, uvolnéni tchopu.
Vsechny slozky mohou byt bodové ohodnoceny v rozsahu 0-5 (Hillerova et al., 2006, s. 108).
Viz piiloha €. 2, s. 78.

1.5.3 Frenchay Arm Test (FAT)

Test se sklada z 5 ukold, které musi byt provedeny za mén¢ nez tfi minuty. Za kazdy
uspesné splnény ukol ma pacient jeden bod, v pfipadé netspéchu se hodnoti nulou. Pacient
sedi u stolu s rukama v klin¢ a z této pozice zacind kazdy dalsi tkol. Afektovanou rukou
ma pak provadét nasledujici ¢innosti:

1) Pevné stabilizovat pravitko, zatim co zdravou rukou podél kresli ¢aru.
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2) Uchopit valec o rozmérech v priméru 12mm a o délce Scm, ktery je umistény zhruba
15cm od okraje stolu. Po té ho zvednout pfiblizné¢ 30cm nad podlozku a pfemistit
ho, aniz by mu upadl.

3) Afektovanou koncetinou zvednout poloprazdnou sklenici s vodou umisténou
asi 15-30cm od okraje stolu, napit se a vratit ji na stejné misto.

4) Afektovanou koncetinou sundat a premistit kolicek na pradlo, ktery nesmi upustit
ani prevratit.

5) Ucesat si vlasy (nebo to alespoil naznacit) na temeni hlavy a po obou strandch

(Hussain et al., 2017, s. 9).

1.5.4 Ashwortova Skala (AS)

AS testuje pasivni protazeni svalu a hodnoti na stupnici 0-4. Hodnoti stupen rezistence
svalu pfi pasivnim pohybu, ale nehodnoti jeho rychlost, tihel, nebo potencialni retrakci vaziva.
Je efektivni v klinické praxi diky své jednoduchosti a ¢asové nendro¢nosti. Studie zamétené
na reliabilitu Skaly vSak ukézaly pouze stfedni az dobrou intra-rater reliabilitu a chabou
az stfedni inter-rater reliabilitu. Ackoli se zd4 byt méfeni pomoci této Skaly adekvatni, nebere
v potaz ten fakt, Zze sniZzeny rozsah pohybu mlze byt zplsoben
i kontrakturami. Navic nehodnoti rychlost protazeni, které je pro hodnoceni spasticity
esencialni uz podle Lanceho definice. Nicméné je ustanoveno, ze AS hodnoti kombinaci
spastické dystonie a kontraktury mékkych tkdni spolu se spasticitou (Stétkafova

et al., 2012, s. 34; Thibaut et al., 2013, s. 1097). Viz ptiloha €. 3, s. 79.

1.5.5 Index Barthelové (BI)

Hodnoti taktéz schopnost vramci ADL. Hodnotime schopnost pohybu, ovladani
vegetativnich funkci, miru sobé&stanosti a nutnost asistence dal§i osoby (Ehler, 2015,
ss. 20-21). Rozsifeny Index Barthelové je odvozeny od zékladni verze a je vice zaméfen
na kognitivni funkce. Hodnoti 10 aspektl souvisejicich se sebeobsluhou a mobilitou

(https://www.uzis.cz; Thibaut et al., 2013, s. 1097). Viz ptiloha €. 4, s. 80.

1.5.6 Elektrofyziologické metody hodnoceni

Diky pristrojové technice mtzeme objektivné kvantifikovat spasticitu piresnéji
a spolehlivéji, ur€enim excitability miSnich alfa-motoneuronti i interneuronti nebo sledovanim
miSnich inhibi¢nich d&t. Techniky, které registruji synaptické reflexy pomoci EMG, mohou
byt zatazeny do dvou podskupin: 1. EMG reagujici na elektricky stimul jako je H-reflex

a F-vlna 2. EMG reagujici na mechanické stimuly jako T-reflex a polysynaptické odpovédi.
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H-reflex umoznuje vySetfeni excitability alfa-motoneuronti, F-vlna je odpovéd’ malé
amplitudy na pfimou motorickou reakci zptsobenou stimulaci alfa vlaken. Zaznam téchto
jevii ndm muze poskytnout kvantitativni informaci o mife spasticity.

U pacientli se spasticitou je hyperexcitabilita napinaciho reflexu neurofyziologicky
charakterizovana zvySenim Hmax/Mmax (pomér maximalni amplitudy H-reflexu
a maximalni motorické¢ odpovédi Mmax). To miize byt zplisobeno neptiméienou facilitaci
H-reflexu pfi volni kontrakci svalu anebo nedostatku inhibice spojenou se svalovou relaxaci.
T-reflex kvantifikuje napinaci reflex tim, ze zaznamena svalovou odpovéd’ na poklep Slachy.
Velikost amplitudy odezvy zéavisi na nérGstu primarniho nervového zakonceni svalového
vieténka. Piinos miZe mit i studie inhibice nervovych vlaken Ib (Stétkafova

et al, 2012, ss. 47-49; Thibaut et al., 2013, s. 1098).

1.6 Terapie spasticity

Terapeutickd intervence zahrnuje fyzioterapii, ergoterapii, logopedii, ortotiku, asistencni
pristroje, farmakologickou 1é¢bu a operacni 1écbu a dalsi discipliny. Lécba spasticity vyzaduje
promysleny piistup, zohlediiujici vyhody 1écby a funkéni vyuZiti spasticity. Cilem v 1écbé
spasticity je snizit jeji dopad na funkéni schopnosti pacienta a predejit sekundarnim
komplikacim. To vyZzaduje multidisciplindrni pfistup, zahrnujici 1€katskou péci, fyzioterapii,
ergoterapii, ortotiku a oSetfujici zdravotnicky persondl. Terapie musi byt individudlni
dle kazdého pacienta, pfizptisobena jeho aktualnimu stavu a potiebdm, musi byt intenzivni
a musi probihat neustile. Fyzioterapie je doporucovana vSem pacientim se spasticitou,
farmakologicka 1é¢ba navic pro stavy, kdy spasticita zpisobuje bolesti, dyskomfort, ztratu
sob&stacnosti a limituje hygienu nebo aktivitu pacienta (Nair, Marsden, 2014, s. 3). Prvnim
krokem v 1é¢b¢ spasticity by méla byt identifikace vSech Skodlivych stimult, které mohou
spasticitu zhorSovat, jako jsou dekubity, urologické problémy (retence moci, mocové kameny,
infekce) nebo 1 zarlstajici nehty apod. Odstranéni téchto negativnich vlivii miize samo o sobé
vést ke zlepSeni stavu. Dillezitd je také edukace pacienta a jeho opatrovnikd (Bethoux,
2015, s. 631). Je nutné si vSak uvédomit, ze ne vzdy je cilem spasticitu uplné odstranit,
protoze Uplné uvolnéni svalu ndm neumozni pohyb. Hyperaktivita svalu ma i pozitivni G€¢inky
a mize byt prospéSna pii ADL, mize dopomahat pfi pfesunech na lizku nebo chlizi, zajistuje
oporné funkce, snizuje svalovou atrofii, zlepSuje cévni pumpu a snizuje riziko osteoporozy
(Stétkatova et al., 2012, ss. 177-179).

Pozitivni pfiznaky vyrazn€é narusuji prubéh volniho pohybu a koordinaci, zvySuje

se riziko kontraktur. K handicapu pacienta pfispivaji 1 negativni pfiznaky, jako
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je paréza, kterd mize dany segment fixovat v nevyhodné pozici, navic negativné ovliviiuje
1 antagonistu a pfispiva k jeho zkraceni. Snizeni viskoelasticity m&kkych tkani zvySuje riziko
kontraktur, deformit kloubi, spolu s osteoporézou miize zpusobovat patologické zlomeniny,
zvysuje bolest a dal$i. Za vyhodu zkraceni mizeme povazovat zvySenou stabilitu tam, kde

neni zajisténa fyziologicka stabilita (Stétkatova et al., 2012, ss. 179-180).

1.6.1 Nefarmakologicka terapie

Zakladni terapii pro vSechny pacienty se spasticitou, je fyzioterapie.
Stretching

Nejcastejsi aplikovand nefarmakologicka terapie je protahovani. Musi byt provadéna
denné za pomoci nejen terapeuta, ale i opatrovnika nebo rodinnych pfislusniki a pacienta
samotného.

Cilem protahovani je zabranéni vzniku kontraktur, zlepSeni viskoelastickych vlastnosti
mékkych tkani a zlepSeni jejich protazitelnosti. Zkraceni mohou podléhat i dalsi struktury,
jako jsou nervy, cévy a pojivové tkan¢€. Protahovani je efektivnéjsi ve spojeni s dlahovanim.
Imobilizace svalu v jeho protazeni zvysuje svalovou délku, zvétSuje rozsah pohybu v kloubu,
snizuje riziko kontraktur, bolest a spasticitu (Bethoux, 2015, s. 631; Nair, Marsden,
2014, s. 4). Udrzovani funkcni svalové délky zahrnuje jak pasivni, tak aktivni protahovani.
Zachovani protazitelnosti mékkych tkani je pro funkci nezbytné. Dle Moraru a Onose,
2014, neni detailni mechanismus pln¢ objasnén stejné tak teorie, které jsou nejcastéji
pouzivané a akceptované. Navic je princip tohoto procesu representovan mechanickymi
modifikacemi a nebo tixotropnimi modifikacemi spojenymi s rozkladem nékterych funkénich
rezidualnich spojeni mezi molekulami aktinu a myosinu. Na druhou stranu by opakovana
aktivace vedla k inaktivaci kalciovych kanali na presynaptické urovni a k modifikacim
efektivnosti synaptického pfenosu, spojenou se zménami aktivity nervového pienosu
na bunééné urovni, kterd vede k adaptaci (dysfacilitaci) reflexni aktivity. Naptiklad:
signifikantni efekt by se objevil u pacientii se spastickou hemiparézou po alespon
30 opakovanych pohybech loketniho kloubu. Pfedpoklada se, Ze minimalni trvani efektivniho
protahovani je 30 sekund, ale také se predpoklada, Ze c¢im je protazeni delsi,
tim je efektivnéjsi. Ocekavanym vysledkem je, Ze snizeni hypertonu pietrva nékolik hodin,
coz je dostate¢né pro naslednou terapii, zlepSeni kontroly volni motoriky, koordinace,
rovnovahy, chlize, sily etc. (Moraru, Onose, 2014, ss. 317-318).

Je mnoho metod protahovani, nejcastéji se vSak terapeuti uchyluji k manualni terapii.

Alternativou je vyuziti mechanického pfistroje, coz umoziuje lepsi standardizaci pro 1écbu
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a védecké protokoly. Pro ovlivnéni spasticity dolnich koncetin je ¢asto vyuzivan polohovaci
stil. Dle uhlu naklopeni stolu je mozné regulovat intenzitu. ZvySenim naklopeni je mozné
pacienta napolohovat do skoro vertikalni pozice a vaha téla a plisobeni gravitace pusobi
na myotendinosni struktury. Dals$i vyhody této metody zahrnuji zlepSeni postury, lepsi
bronchidlni clearance, zlepSeni vyprazdiovani a dalsi, coz mé& sekundarné pozitivni vliv

1 na spasticitu (Moraru, Onose, 2014, ss. 317-319).

Ortotika
Ortézy nebo dlahy jsou vyuzivany predevSim pro snizeni spasticity, otokl, bolesti,

zlepseni funkce, jako kompenzace anebo prevence kontraktur a deformit. Hlavni vyhodou
ortéz a dlah je doba jejich plisobeni a efektivita, protoze mohou byt pouzivany n€kolik hodin
v kuse bez nutnosti asistence zdravotnického persondlu. Ortéza nebo dlaha by nemé¢la
dovolovat nechténé pohyby zarovein by neméla omezovat volni pohyb. Od roku 2003
je kdispozici 1 klasifikaéni systém dlah, podle kterého mlZeme rozliSovat statické,
semidynamické a dynamické dlahy (Jacobs, 2003 in Stétkarova et al., 2012, ss. 193-194).

Statické ortézy maji za el imobilizovat koncetinu a udrzovat funkéni postaveni
ve znehybnénych kloubech, coz miizeme vyuzit napiiklad u fixace funkéniho tchopového
postaveni ruky.

Semidynamické dlahy umoznuji, diky vyuziti elastického materidlu, funkéni pohyb,
ale zaroven zabranuji nechténému pohybu. Poskytuji dlouhodobé protazeni tkani a umoznuji
zvysSovani rozsahu pohybu.

Dynamické dlahy plisobi na dany segment jemnou silou a mohou podporovat konkrétni
svaly v uréitych funkcich (Stétkaifova et al, 2012, ss. 193-196). Obsahuji jak aktivni,
tak pasivni komponentu (pruziny, gumové prouzky, elastické $ndry). Sériové dlahovani
je v dnesni dob¢ vyuzivano zfidka diky ostatnim alternativam terapie, které nezpisobuji vznik
kontraktur a nasledné rigiditu kloubu. Negativnim dopadem pii dlouhodobé imobilizaci
sériovym dlahovanim je i vznik hluboké Zilni trombdzy (Moraru, Onose, 2014, ss. 318-319).
Dalsi variantou jsou vzduchové dlahy PANat, diky kterym miizeme koncetinu polohovat
ve fyziologické pozici. Umozni tak pacientovi vykonat aktivni pohyb bez nechténych
kompenzacnich mechanismi. Jako prvni je pouzila M. Johnstone v roce 1967 u pacienta
s hemiplegii. Dlahy jsou nafukovany vzduchem z plic s neutralni teplotou. Jsou pouzivany
pro stimulaci proprioceptori a koznich receptorti aplikaci hlubokého tlaku. Poskytuji
pottebnou podporu pro stabilizaci koncetiny béhem cvi€eni, kontrolu celkovych motorickych

vzorci a inhibici patologickych reflext. Bylo zjiSténo, Ze neutralni teplota a aplikace tlaku
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redukuje stimulaci termoreceptorii a taktilnich receptorti, které jsou vysoce adaptabilni
na stimul. To potom sniZuje excitabilitu interneuroni a motorickych neuronti. EMG studie
prokazaly, ze aplikace vzduchovych dlah u dospélych pacientli snizuje spasticitu a zvysuje
senzoricky input (Kerem et al., 2001, ss. 307-308).

Johnstone ve své studii z roku 1983 piSe, Ze aplikace vzduchovych dlah miize byt pouzita
ke kontrole spasticity, zvySeni stability, facilitace motorického vyvoje a zlepSeni normalniho
pohybového vzorce u déti s neurologickym onemocnénim (Johnstone 1983 in Kerem
et al., 2001, s. 308).

Samotné protahovani svalu a techniky zaméfené na svalovou silu jsou také vyuZzivany
pro navrat motorickych funkci. Metodiky zaméfené na snizeni spasticity jsou napiiklad
Bobath koncept nebo proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), vyuzivame facilitacni
a relaxani techniky, Vojtovu reflexni lokomoci, terapii se zaméfenim na funkci
(v angl. terminologii task-oriented training) a ADL nebo metody zaloZené na principu zpétné
vazby. Dale je vyuzivana i fyzikalni terapie (hydroterapie, kryoterapie, termoterapie, vibrace,
elektrostimulace, elektroanalgezie), roboticka technika a dalsi. (Thibaut et al. 2013, s. 1099).
Nedilnou soucésti kazdodenni péCe o pacienta se spasticitou, piedevSim v akutni fazi
onemocnéni, je spravné antispastické polohovani, které ma za ucel piredchazet kontrakturam.
Klouby maji zaujimat neutralni polohu, aby agonisté a antagonisté byly v rovnovaze. Poloha
se musi ménit kazdé tfi hodiny, aby se pfedchdzelo mimo jiné utlaku mékkych tkani

a prolezeninam (Stétkafova et al, 2012, s. 190).

1.6.2 Roboticka rehabilitace

V poslednich dvou desetiletich doSlo v oblasti robotické rehabilitace k vyznamnému
rozvoji. Robotické pfistroje se ve vztahu k rehabilitaci mohou rozdélovat do dvou
skupin — terapeutické a asistencni. Roboti pro terapii jsou pouzivani po konkrétni ¢asovou
periodu s cilem zlepSeni motorické funkce ruky. Asistencni roboti jsou pouzivani predevsim
v domacim prostiedi po mnohem delsi Casovy usek a maji za cil pomoci a zjednodusit bézné
denni ¢innosti — jsou navrzeni tak, aby zlepSovali kvalitu Zivota jedince s motorickym nebo
kognitivnim deficitem. Robotické systémy mohou poskytnout intenzivni rehabilitaci, diky
moznostem nastaveni riznych pracovnich rezimii se mohou maximalné pfizpUsobit
schopnostem a urovni disability pacienta, ¢imZ se terapie maximalné zefektivni (Yakub
etal., 2014, s. 1).

Ve spojeni s virtudlni realitou ma terapeut moZnost vytvofit pro daného pacienta

individuélni, specifické, vyzyvajici a motivujici prostfedi, podle jeho konkrétnich potieb.
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Terapeut navic diky robotické terapii ziskava presné kinetické a kinematické vysledky méfeni
pacientova soucasné¢ho stavu a progresu béhem terapie. Mlze je ucinné a presné vyuzit
pro urceni senzomotorického poskozeni a nedostatkl. Terapii tak mize maximalné
individualizovat (Adamovich et al., 2004, ss. 74-75). Vyuziti robotické rehabilitace
ve spojeni s virtudlni realitou (VR) se ukazala jako efektivnéjsi nez konvencni piistup a bylo
dosazeno vétSitho zlepSeni ve funkci horni koncetiny. Virtualni realita muize simulovat
provadéni funkcnich aktivit ve vétsi mife nez klasickd terapie. VR byla definovéana jako
vyuziti interaktivnich simulaci vytvofenych pomoci pocitacového hardwaru a softwaru,
aby uzivatel¢ méli ptilezitost zapojit se do vytvofeného prostredi, kde objekty a udalosti
simuluji situace realného svéta (Weiss et al., in Laver et al 2017, s. 6). Herni systémy
a konzole, které byly piivodné vytvoteny pro rekreaci, jsou nyni pfizplisobovany pro klinické
a terapeutické ucely a jsou nove vyvijeny i specifické interaktivni videohry a programy (Laver
et al., 2017, s. 6). Virtudlni prostiedni poskytuje pacientovi vizudlni zpétnou vazbu, n¢kdy
1 sluchovou, taktilni, proprioceptivni a dalsi. Mlze se jednat jak o jednoduché pfistroje, jako
a dotykovych zpétnovazebnych pfistroji (Gaggioly 2009 in Laver et al., 2017, s. 6). Virtualni
realita mize byt vyhodna, protoze poskytuje nékolik prvkil, jako je ukolové orientovana
aktivita a opakovani, které se ukazaly byt v neurorehabilitaci velmi dilezité. VR ma potencial
poskytnout prostedi, ve kterém napiiklad pacienti po CMP mohou feSit motorické ukony
a ucit se novym motorickym dovednostem. Vysledky vySetieni pomoci zobrazovacich metod
poukazuji na to, Ze pifi vyuziti VR dochéazi k funkénimu zlepSeni v souladu s lateralizaci
neuralni senzomotorické aktivace kontralateralné k mistu léze pted terapii a k ipsilateralni
representaci po terapii (Jang et al., 2005 in Laver et al., 2017, s. 6).

Roboti obecné poskytuji ne€kterou z forem strukturdlni a mobilni podpory v ptipadé,
ze je afektovand koncetina zcela nefunkcni, nebo je jeji funkce zhorSend, jako je tomu
naptiklad u pacientil po CMP. Pfistroje pro rehabilitaci horni koncetiny vétSinou obsahuji ¢ast
pro ruku s rliznymi stupni volnosti rozsahu pohybu, kde pozice efektoru byvéa prezentovana
graficky na obrazovce pocitace a jeji konec je drzen pacientem (Yakub et al., 2014, s. 5).

Roboticka terapie je zalozena na principech motorického uceni — intenzivni aktivni
opakovani motorické aktivity, senzomotorickd integrace, smysluplnost a zaméfeni
na konkrétni aktivitu. Obecné miizeme fici, ze pfistroje mohou pracovat minimalné ve tiech
zakladnich programech. Prvnim je pasivni asistence, kdy pfistroj vykonava veskerou praci
a pacient nevykonava zadny aktivni pohyb. Druhym je aktivni pohyb s dopomoci,

kdy se pacient pokousi vykonat konkrétni aktivitu a pfistroj mu v jeho usili dopomaha.
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Ttetim je samostatny aktivni pohyb, kdy pfistroj neklade zadny odpor aktivnimu pohybu
pacienta. Roboticky asistovana terapie mize byt dlouhodobd, intenzivni, pfesna a disledna,
mén¢ vycerpavajici, zabavnéjsi a mize byt naprogramovéana do rGznych funkénich rezimt.
Terapeutovi tak staci jedno kliknuti pro zahajeni terapie a je potieba jen jeho minimdalni
intervence (Yakub et al., 2014, s. 3). Dulezité je, aby byl pfistroj dostatecné¢ flexibilni,

anatomicky adaptabilni na postizenou koncetinu a aby byla stdle umoznéna efektivni terapie.

Gloreha

Jednim z pfistroji, které se daji vyuZit pro terapii ruky je i Gloreha Professional II
navrzena Italskou spolecnosti Idrogenet Brescia. Jedna se o lehkou, flexibilni rukavici, kterd
obepina prsty a zapésti. K rukavici je pfipojen hydraulicky systém, ktery generuje pohyb
a prenasi energii pies polotuhé kabely. Vyhodou Gloreha je, Ze umoznuje piesné odméeiené
sekvenéni pohyby jednotlivych prstd synchronné s pozorovanim identickych pohybi
na obrazovce. Diky specializovanému softwaru mtizeme individualné nastavit rozsah pohybu
a razné formy aktivit (Bissolotti et al., 2016, ss 769-772). Ptistroj umoziiuje vSechny mozné
kombinace flekéné-extencnich pohybl prsti. Terapie zahrnuje 1 obrazovku s 3D animacemi,
coz motivuje a aktivné zapojuje pacienta a podporuje multisenzorickou stimulaci. Pfistroj
navic nechavd ruku a dlan naprosto volnou, takze pacient mize manipulovat s redlnymi

predméty béhem nacviku tchopu (Gloreha.com).

Obrazek €. 1: Gloreha II professional (BTL, 2018).
Ucinky terapie

Roboticky asistovand terapie je nejcastéji vyuzivana u pacientll s neurologickym
deficitem zptsobeného nejcastéji cévni mozkovou piithodou, traumatem mozku nebo jinym
neuromuskularnim onemocnénim (Yakub et al., 2014, s.3). Ve studii, kterou provedl

Vanoglio et al. vroce 2016 se30 pacienty v subakutnim stadiu po CMP, doslo
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u zucastnénych k signifikantnimu zlepsSeni hybnosti, koordinace, monomanualni obratnosti
a sily paretické ruky. Udava, ze opakujici se pasivni pohyby redukuji u pacientii spasticitu
(Bissolotti et al., 2016, s. 771) v oblasti zapésti a loketnich kloubli a zmensuji otok (Vanoglio
et al.,, 2016, s 8). Pozitivni dopad ma také aktivace somatosenzorického systému, ktery
je aktivovan i pasivnim pohybem nebo i jen pfedstavou a pozorovanim pohybu. Spojeni
pohybi prstii a ruky saudiovizualnim efektem, s cilem informovat pacienta o prubchu
pohybu, je pro pacienty s neurologickym deficitem také velmi dilezité. Sluchova zpétna
vazba pridava pacientim motivaci v provadéni tkolové orientovanych motorickych cviceni.
Poskytnuti ¢asovych a prostorovych informaci skrz sluchové a zrakové impulsy muze
pozitivné ovlivnit cely proces motorického uceni (Vanoglio et al., 2016, s 9). Pozitivni t¢inek
na redukci spasticity zminiuje ve své studii 1 Bissolotti et al. zroku 2016. Ten se zaobiral
1 vlivem pasivnich pohybi provadénych pftistrojem Gloreha na prokrveni a okysli¢eni tkéni.
Dle méteni hladiny hemoglobinu ve flexorech ruky, se prokrveni béhem terapie signifikantné
zvysilo oproti stavu pied terapii. Diky vétSimu prokrveni tkani dochazi 1 k lepSimu odvodu
kataboliti, které se ve tkanich hromadi pfi sniZzené pohyblivosti koncetiny. ZlepSeni lokalniho
prokrveni je vyznamny mechanicky faktor pro angiogenezi na kapilarni tirovni, coz ma velky
dopad na funkci svalové tkan¢ a na cirkulani rovnovéhu. Snizené aktivita svali mize tuto
rovnovahu narusit, coz vede ke snizenému zasobovani kyslikem. To vede k pied¢asné unavée
svalu, sniZzeni vykonu a k poruchdm funkce svalu (Bissolotti et al., 2016, s. 772).

Vyse popsané benefity popisuje ve své studii z roku 2017 i Gobbo et al. Ten uvadi,
Ze roboticky asistované kontinualni pasivni pohyby paretické koncetiny okamzité¢ zmiriuji
spasticitu s nejveétsim efektem v oblasti zapésti a prstl. Jeho méfeni také ukazuji docCasné
zlepSeni afektované koncetiny diky opakovani pohybl a zménam v cirkulaci. Kombinace
abnormalniho svalového tonu, ztuhlosti kloubli a lokalni bolesti jsou zndmou pfiic¢inou
ztizeného vykondvani funk¢nich pohybl a vedou k redukci motorické aktivity a zhorSeni
obratnosti. Naopak kdyZ se tonus svalt pfiblizuje normé a kdyZ dojde ke snizeni bolestivosti,
dochazi k znovuobnoveni funkce ruky (Gobbo et al., 2017, s. 4). Dochazi také k vyznamnému
zlepseni pohybovych vzorti ruky a tento efekt pretrvava i jeden mésic po ukonceni terapie.
Dle vysledkl z funkéni magnetické rezonance (fMRI) dochazi i ke zméné senzomotorického
kortexu na zédkladné provadéni cilen€ orientovanych pohybtl, coZ indikuje dilezitost integrace
senzomotoriky do terapie (Takahashi et al., 2008, s. 437). Roboticky asistovana terapie ruky
je bezpecna, dobie tolerovana pacienty a ma pozitivni dopad na porusenou hybnost
ruky — redukuje motoricky deficit a zlepSuje funkéni vyuziti koncetiny (Vanoglio

etal., 2016, s. 8).
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1.6.3 Farmakologicka lé¢ba

Svalova hyperaktivtia miZe byt pozitivné ovlivnéna i1 farmakologicky. Medikace
by méla byt aplikovana individualné podle lokalizace 1éze a zamyslené¢ho efektu. Veskera
medikace musi byt neustale prizptisobovana aktudlnimu stavu pacienta a musi byt bran zietel
na navykovost né¢kterych latek (Nair, Marsden, 2014, s. 3)

Farmaka plisobi na CNS nebo pfimo na svaly. Lécba zaméfena na ovlivnéni svalového
tonu je podavana injekéné nebo ordlné nebo pomoci intratekalni pumpy. Hlavnim smyslem
1é¢by je ovlivnéni neuromediatorti, konkrétné glutamatu, nordadrenalinu, serotoninu, GABA
a glycinu (gtétkéfové etal., 2012, ss. 60-61; Thibaut et al., 2013, s. 1100).

Oralni 1é¢ba

a) Baklofen plisobi jako agonista GABA a je nejCastejsi volbou oralni 1écby spasticity.
Baklofen piekracuje hematoencefalickou bariéru a navazuje se na GABADb receptory v miSe,
snizuje reflexni ¢innost a uvolilovani excitacnich aminokyselin. Lé¢ba ma i své negativni
vedlejsi ucinky jako je sedace, unava a malatnost (Thibaut et al., 2013, s. 1100), nauzea,
kardiovaskularni poruchy, vzdcné 1 utlum respiracnich funkci. Efektivnéjs$i je podalni
intratekalné (Stétkafova et al., 2012, ss. 62-63).

b) Benzodiazepiny jako diazepam a klonazepam zvySuji afinitu GABA na GABAa
receptorovy komplex. To vede ke zvySeni presynaptické inhibice a tim k redukci miSnich
reflexnich cest. Krom¢ utlumu zvysSené svalové aktivity ale zptsobuji také svalovou slabost
a malatnost (Thibaut et al., 2013, s. 1100), snizeni pozornosti, poruchy paméti, bolesti hlavy,
zavraté, ataxii, hypotenzi az kdma. Benzodiazepiny prostupuji placentou a jsou vylucovany
1 do matefského mléka (ététkéfové etal., 2012, ss. 61-63; Thibaut et al., 2013, ss. 1100-1101).
Vzhledem k nékterym negativnim vedlejSim uc¢inklim a vzhledem k navykovosti jiz nejsou
tak casto doporucovany (Thibaut et al., 2013, ss. 1100-1101).

c) Gabapentin je antikonvulzivni 1€k, GABA agonista, ale jeho uc¢inek spociva
ve vazbé na kalciové kandly, ¢imZ snizi prinik kalcia do bun¢k. Ackoli je vétSinou pouzivan
pro ovlivnéni neuropatické bolesti, pii vysokych davkach byl prokdzan jeho pozitivni vliv
na sniZeni spasticity. I tento 1ék ma vSak negativni u€inky jako je ztrata védomi, somnolence,
nystagmus, ataxie, tremor a bolesti hlavy (Thibaut et al., 2013, s. 1100).

d) Tizanidin, agonista adrenergnich receptorti je dalsi centralné pilisobici 1€k, ktery
zvysuje presynaptickou inhibici motoneuronii. Ma pozitivni G¢inek na utlumeni spazmi,
klonu a ko-kontrakci. Nezaddouci G¢inky nebyvaji intenzivni, kromé& sedativnich a¢inkti mize

zpusobovat 1 hypotenzi nebo halucinace (Thibaut et al., 2013, ss. 1100-1101). Vylucuje
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se jatry a v ojedinélych piipadech se po podani vyskytla akutni hepatitida (Stétkaiova
etal., 2012, s. 62).

e) Dantrolen sodny je myorelaxancium které funguje na zédkladé€ blokace ryanodinovych
receptorit a ovlivnéni uvoliiovani kalcia predev§im v pti¢n¢ pruhovaném svalstvu (Thibaut
etal., 2013, ss. 1100-1101).

f) Kannabinoidy jsou farmakologicky aktivni komponenty cannabis sativa. Pusobi
na kannabinoidni receptory CB-1 a CB-2, které se nachizeji vmozku i1 miSe.
Tetrahydrocannabiol (THC) je agonista obou receptori, snizuje spasticitu a bolestivost,
ma vSak vedlejsi psychotropni u€inky a mize zpisobovat sedaci. Kannabidiol ma niZsi afinitu
na oba receptory a redukuje psychotropni a sedativni U¢inky THC (Nair, Marsden,

2014, ss. 5-6).

Injekéni 1ééba

a) Fenol a alkohol jsou neurolytické latky které¢ navozuji chemodenervaci. Tato 1écebna
metoda je vyuzivana hojné v zahrani¢i, primarné pro ovlivnéni neuropatické bolesti, diive
se vyuzivala i za ucelem sniZzeni hypertonu svalu a k utlumu neurogenniho mocového
méchyte. Pozitiva této 1écby jsou pfedevsim v malé ekonomické naro€nosti a dlouhodobému
ucinku Negativni U¢inek mize byt dysestezie a fibrotizace mékkych tkani, aplikace 1éCby
je navic naro¢na jak na cas, tak na zkuSenosti lékafe (Thibaut et al., 2013, ss. 1100-1101;
Stétkarova et al., 2012, ss. 115-1 16).

b) Botulotoxin (BoNT) se podava intramuskularné a je mozné ho vyuzit i pro lokalni
1é¢bu spasticity. Pii pouziti v terapii byl prokdzan pozitivni vliv na funkci a zlepSeni
sobéstacnosti pacienta. Botulotoxin musi byt vpraven piimo do svalového biiska, je proto
doporucovano vyuziti elektrostimulace nebo ultrazvuku pro ptesnou lokalizaci daného svalu.
BoNT-A inhibuje uvolnovani acetylcholinu z neuromuskuldrnich spojeni, ¢imz redukuje
svalovou kontrakci. Cilem 1é¢by je snizeni ko-aktivace svalu. Efektivita BoNT-A
je hodnocena dle Modifikované Ashwortovi Skaly (MAS) a funk¢nimi testy. Jeho pozitivni
efekt byl prokdzan mnoha dvojité zaslepenymi studiemi i placebo studiemi. Kromé vlivu
na svalovy tonus ma pozitivni vliv na néaslednou fyzioterapii a miize mit i analgeticky ucinek
(Nair, Marsden, 2014, s. 5; Thibaut et al., 2013, ss. 1100-1101). Efekt pretrvava nékolik
meésictt (3-5) a podporuje sprouting novych termindlnich axoni a novych motorickych
plotének (Nair, Marsden, 2014, s. 5; Thibaut et al., 2013, ss. 1100-1101; Stétkarova
etal., 2012, s. 73).
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Obrazek €. 2: Aplikace botulotoxinu (vlastni zdroj).

Intratekalni baklofenova pumpa

Tato technika zahrnuje pfimé zavedeni agonisti GABA do michy s Gc¢elem inhibovat
spasticitu a minimalizovat negativni uc¢inky podavaného 1éku. Je nejcastéji vyuzivana v terapii
dolnich koncetin a trupu. AvSak pfi vysokém stupni spasticity se léCba prokazala jako
nedostateCna v utlumu hyperaktivity svalti. Navic ma negativni vedlejsi G¢inky jako jsou
respiracni poruchy, Unik mozkomiSniho moku, bolesti hlavy a infekce (Nair, Marsden,
2014, s. 5; Thibaut et al., 2013, s. 1101).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem prace bylo ovéfit, jaky efekt ma roboticky asistovana rehabilitace ruky

na spasticitu a funkci prstl ruky u pacientd se spastickou parézou v chronickém stadiu.

Védecka otazka €. 1: M4 robotickd rehabilitace vliv na zmirnéni spasticity prstii ruky?

Védecka otazka ¢. 2: Ma roboticka rehabilitace vliv na zvySeni sobéstacnosti a funkci

ruky?

2.2 Hypotézy

Holl

HAII

Hozi

HA2:

H03Z

HASZ

H04 .

HA4I

H()SI

Robotickd rehabilitace nemd vliv na snizeni spasticity prstd ruky, meéfeno

dle Tardieu skaly pro m. flexor digitorum profundus.

Roboticka rehabilitace ma vliv na snizeni spasticity prsti ruky, méfeno dle

Tardieu §kaly pro m. flexor digitorum profundus.

Roboticka rehabilitace nema vliv na sniZeni spasticity prstd ruky, méfeno

dle Tardieu skaly pro m. flexor digitorum superficialis.

Roboticka rehabilitace ma vliv na snizeni spasticity prstd ruky, méfeno dle

Tardieu skaly pro m. flexor digitorum superficialis.

Roboticka rehabilitace ruky nemé pozitivni efekt na sob&stacnost a funkci ruky,

vyjadreno dle Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky.

Roboticka rehabilitace ruky ma pozitivni efekt na sob&stacnost a funkci ruky,

vyjadieno dle Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky.

Roboticka rehabilitace ruky nema pozitivni efekt na sobéstacnost a funkci ruky,

vyjadieno dle Indexu Barthelové.

Roboticka rehabilitace ruky ma pozitivni efekt na sobéstacnost a funkci ruky,

vyjadieno dle Indexu Barthelové.

Roboticka rehabilitace ruky nema pozitivni efekt na sobéstacnost a funkci ruky,

vyjadieno dle Frenchayského testu paze.
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Ha5: Robotickd rehabilitace ruky ma pozitivni efekt na sobéstacnost a funkci ruky,

vyjadieno dle Frenchayského testu paze.
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3 METODOLOGIE VYZKUMU

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Cilem prace je ovéteni efektivity robotické rehabilitace ruky u spastické parézy. Prace
se zabyva hodnocenim vlivu robotické terapie na spasticitu prstii ruky a nasledné ovlivnéni
sobéstacnosti u pacientll se spastickou parézou horni koncetiny. K vyzkumu do diplomové
prace byli vybrani pacienti s neurologickym onemocnénim se spastickou afekci na horni
koncetiné v oblasti ruky. V obdobi od ¢ervna 2018 do prosince 2018 probihala méteni
v Centru 1é¢ebné rehabilitace v nemocnici Prostéjov, kdy bylo naméteno celkem 33 pacientli
v prumérmém veku 58 let (od 24 do 75 let), ztoho 17 muzi a 16 zen. Z toho
29 pacientt prodélalo CMP a 4 jiné neurologické onemocnéni.

Indikac¢ni kritéria byla: schopnost spoluprace pii rehabilitaci, hodnoceni v ramci
MAS 1-3, po ptedchozi aplikaci botulotoxinu v intenzivni rehabilitaéni 1€¢bé a chronickém
stadium.

Vylucujici kritéria zahrnuji zddnou nebo piili§ velkou spasticitu ruky, neschopnost
spolupréce a trofickou poruchu koncetiny.

VSichni pacienti byli sezndmeni s pribéhem méfeni, realizace experimentu byla
schvalena Etickou komisi FZV UP, vSichni pacienti podepsali informovany souhlas,

viz ptiloha C. 5, s. 82.

Tabulka €. 1a: Popisna statistika pro jednotlivé parametry — experimentalni skupina

skupina=E Popisné statistiky (Data_DP_- roboticka_rhb_ruky V1)
Proménna N platnych | Promér Median Minimum Maximum
VEK 15 57,33333 63,00000 24,00000 75,0000
VZNIK (més) 15 30,53333 34,00000 6,00000 50,0000
FDP [R] 1 15 25,33333 20,00000 10,00000 60,0000
FDP [R] 2 15 9,00000 10,00000 0,00000 20,0000
FDS [R] 1 15 36,00000 40,00000 10,00000 50,0000
FDS [R] 2 15 15,00000 10,00000 0,00000 40,0000
SVH 1 15 12,86667 15,00000 1,00000 20,0000
SVH 2 15 14,86667 17,00000 2,00000 20,0000
Bl 1 15 80,66667 90,00000 45,00000 95,0000
Bl 2 15 90,66667 95,00000 60,00000 100,0000
FAT 1 15 40,00000 50,00000 0,00000 100,0000
FAT 2 15 58,66667 |65,00000 5,00000 100,0000
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Tabulka €. 1b: Popisna statistika pro jednotlivé parametry — experimentalni skupina

Proménna

skupina=E Popisné statistiky (Data DP - roboticka rhb ruky V1)

Dolni

Horni

kvarti kvartil Sm.odch.
VEK 51,00000 67,00000 15.16418
VZNIK (més) 20.00000 39.00000 1443640
FDP [R] 1 10.00000 40,00000 16.84665
FDP [R] 2 0.00000 20.00000 8.06226
FDS [R] 1 20,00000 50.00000 14,54058
FDS [R] 2 10.00000 20.00000 10.85620
SVH 1 10.00000 16.00000 5.13902
SVH 2 14.00000 18.00000 4.96943
Bl 1 75.00000 90.00000 14.12529
BI 2 90.00000 95.00000 10.83425
FAT 1 10.00000 55.00000 28.47304
FAT 2 4000000 70.00000 22.94922

Tabulka ¢€.2a: Popisna statistika pro jednotlivé parametry — kontrolni skupina

skupina=K Popisné statistiky (Data_ DP - roboticka rhb ruky V1)

Proménna N platnych Pramér Median Minimum Maximum
VEK 18 58,61111 61,00000 29,00000 73,0000
VZNIK (més) 18 47,05556 42,00000 24,00000 132,0000
FDP [R] 1 18 19,44444 10,00000 0,00000 110,0000
FDP [R] 2 18 12,22222 10,00000 0,00000 50,0000
FDS [R] 1 18 32,77778 20,00000 0,00000 130,0000
FDS [R] 2 18 17,22222 10,00000 0,00000 90,0000
SVH 1 18 10,55556 12,00000 1,00000 16,0000
SVH 2 18 11,00000 14,00000 1,00000 16,0000
Bl 1 18 83,88889 82,50000 75,00000 95,0000
Bl 2 18 85,00000 85,00000 75,00000 95,0000
FAT 1 18 37,44444 27,50000 5,00000 100,0000
FAT 2 18 35,77778 30,00000 5,00000 75,0000

Tabulka €.2b: Popisna statistika pro jednotlivé parametry — kontrolni skupina

skupina=K Popisné statistiky (Data_DP_-_robotickd_rhb_ruky_V1)

Proménna

Dolni Horni

kvartil kvartil Sm.odch.
VEK 51,00000 69,00000 13,16027
VZNIK (més) 35,00000 50,00000 24,68263
FDP [R] 1 10,00000 20,00000 25,08157
FDP [R] 2 0,00000 20,00000 12,62843
FDS [R] 1 10,00000 40,00000 35,28132
FDS [R] 2 10,00000 20,00000 21,08960
SVH 1 7,00000 15,00000 5,38213
SVH 2 7,00000 16,00000 5,63602
Bl 1 80,00000 90,00000 5,82983
Bl 2 80,00000 90,00000 6,41689
FAT 1 10,00000 70,00000 29,69298
FAT 2 15,00000 55,00000 2417475
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Legenda k tabulkam 1a, 1b, 2a, 2b:

Véeék — vek pacienta, VZNIK (més) — pocet mésici od vzniku léze, FDP [R] 1 — index R
m. FDP pted terapii, FDP [R] 2 — index R m. FDP po terapii, FDS [R] 1 — index R m. FDS
pred terapii, FDS [R] 2 — index R m. FDS po terapii, SVH 1 — skore SVH pted terapii,
SVH 2 — skore SVH po terapii, BI 1 — hodnota indexu Barthelové pied terapii, BI 2 — hodnota
indexu Barthelové po terapii, FAT 1 — skore FAT pfed terapii, FAT 2 — skore FAT po terapii,
N platnych — pocet testovanych pacientii ve skuping, Primér — primérnd hodnota, Dolni
kvartil — hodnota, kterd z hodnot oddéluje nejnizsi ¢tvrtinu hodnot, Honri kvartil — hodnota,
ktera z hodnot odd€luje nejvyssi cCtvrtinu hodnot, Medidan - stfedni hodnota,
Minimum — minimalni hodnota, Maximum — maximalni hodnota, Sm. odch. — smérodatna

odchylka

3.2 Pribéh rehabilitace pomoci Gloreha II professional

Pacienti v experimentalni skupiné¢ podstoupili kazdodenni terapii pomoci Gloreha
professional II v intenzité 5 hodin tydné&, dale klasickou fyzioterapii a ergoterapii. V kontrolni
skupiné byla terapie pomoci robota omezena na 1 hodinu tydné ve dvou sezenich. Terapie
pomoci Gloreha II professional probihala vzdy ve stejnou dobu. Pacient sedél pied
obrazovkou, dolni koncetiny se opiraly o zem. K pfistroji nebyl k dispozici polohovatelny sttl
s ndstavcem pro oporu horni koncetiny, afektovand horni koncetina byla napolohovana
do mirné abdukce a flexe v ramennim kloubu, semiflexe v kloubu loketnim. Zéapésti bylo
fixovano ortézou a polohovaci dlahou v mirné dorzélni flexi, prsty zlstaly volné. Na prsty
byla navlecena rukavice, jeji velikost byla ptizpisobena velikosti ruky pacienta. Rukavice
byla nastavena do polohy s extendovanymi prsty a byl vybran vhodny program pro terapii

hybnosti, rozsahu pohybu a koordinace prstu.

3.3 Méreni a hodnoceni
Spasticita ruky byla hodnocena na zdkladé MAS a Tardieu $kdly s pomoci

indexu R — tzv. thel spasticity. Ten vyjadiuje rozdil velikosti thlu, kterého bylo dosazeno pfi
rizné rychlosti protazeni — V1 a V3. Méteny byly konkrétn€ m. flexor digitorum profundus
(FDP) a m. flexor digitorum superficialis (FDS). Funkce ruky byla hodnocena pomoci Skére
vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky (SVH), Indexu Barthelové (BI) a Frencheyského
testu paze (FAT)

37



Prvni hodnoceni prob¢hlo na zacatku 1écby a druhé po Sesti tydnech. Bodové hodnoceni
vSech testi bylo zaznamendno do tabulky v  Microsoft Office Excel.

Viz ptiloha €. 6 a 7, ss. 84-85.

3.4 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat probehlo v programu STATISTICA (Statistica 10.0, StatSoft,
Inc., Tulsa, OK, USA).

Nejprve byla provedena popisna statistika kontrolni i experimentalni skupiny. V této
skupiné byly vypocitany nésledujici hodnoty: primér, medidn, minimum, maximum, dolni
kvartil, horni kvartil, smérodatnd odchylka. Déle byla ovéfena normalita dat popisnou
statistikou, kde byl aplikovan Shapiro-Wilkv test. Na zdklad¢ vysledkli byly vybrany
adekvatni statistické testy, které hodnotily statistickou vyznamnost. Pro hodnoceni byla
pouzita jednofaktorova analyza ANOVA. Vysledky byly zpracovany v grafické formé.

Hladina statistické¢ vyznamnosti byla stanovena na p<0,05.
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4 VYSLEDKY

Spasticita prsti a funkce horni koncetiny pacientl s neurologickym onemocnénim,
zatfazenych do studie, byla zhodnocena pted terapii a po ukonceni 6 tydenni rehabilitace.
V experimentalni skupiné hodnoceno u 15 pacientli, v kontrolni skupiné¢ u 18 pacienti.
Nameétené hodnoty byly popsany pomoci metod popisné statistiky (Tab. 1, 1a, 2, 2a, ss. 35-
36) a statisticky zhodnoceny (Tab. €. 3-7, ss. 39-47).

Komentar Kk tab. €. 3 a obrazku ¢&. 3:

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny testem
jednofaktorové analyzy rozptylu pro opakovana méieni (ANOVA). Ze statistické analyzy
vysla hodnota p vétsi nez 0,05. Vysledek nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi
experimentalnim a kontrolnim souborem v parametru zmény thlu spasticity R u m. FDP
u pacientl v chronickém stddiu s neurologickym onemocnénim. Tyto hodnoty jsou
zaznamenany Vv tabulce ¢. 3 a v obrazku €. 3, s. 40.

Na zéklad¢ tohoto statistického vysledku se potvrzuje nulova hypotéza Hyl: Roboticka
rehabilitace nema vliv na snizeni spasticity prstii ruky méfeno dle Tardieu skély pro m. flexor
digitorum profundus. Nelze konstatovat, Ze by robotickd rehabilitace méla vyrazny vliv

na spasticitu prstli ruky u pacientli se spasticitou ruky v chronickém stadiu.

Tabulka €. 3: Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot indexu R m. FDP pred

a po rehabilitaci mezi experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana meéteni

F p

R1*skup 3,77029 0,061306

Legenda k tabulce €. 3:
R1 — faktor opakovani pfed a po rehabilitaci, skup — experimentalni a kontrolni skupina

pacientil, F — hodnota testovaného kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti testu
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Obrazek ¢. 3.: Spasticita m. FDP pted a po rehabilitaci u experimentélni a kontrolni skupiny

pacientil
R1*skupina; Priméry MNC
Soucasny efekt: F(1, 31)=3,7703, p=,06131
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Legenda k obrazku ¢. 3.:

=%~ skupina
E

—# skupina
K

FDP 1 — primérna hodnota indexu R pro m. FDP pfed rehabilitaci, FDP 2 — primérna

hodnota indexu R po rehabilitaci, skupina E — experimentalni

skupina K — kontrolni skupina pacientt.
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Komentar k tab. €. 4 a obrazku ¢. 4:

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny testem
jednofaktorové analyzy rozptylu pro opakovana méfeni (ANOVA). Ze statistické analyzy
vySla hodnota p vétsi nez 0,05. Vysledek nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi
experimentdlnim a kontrolnim souborem v parametru zmény uhlu spasticity R u m. FDS
u pacientl v chronickém stadiu s neurologickym onemocnénim. Tyto hodnoty jsou
zaznamenany v tab. ¢. 4 a v obrazku €. 4, s. 42.

Na zékladé¢ tohoto statistického vysledku se potvrzuje nulova hypotéza Hy2: Roboticka
rehabilitace nema vliv na snizeni spasticity prstii ruky méfeno dle Tardieu Skély pro m. flexor
digitorum superficialis. Nelze konstatovat, Zze by roboticka rehabilitace méla vyrazny vliv

na spasticitu prstit ruky u pacient se spasticitou ruky v chronickém stadiu.

Tabulka €. 4: Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot indexu R m. FDS pted

a po rehabilitaci mezi experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana meéfeni

F p

R1*skup 0,53116 0,471590

Legenda k tabulce €. 4:
R1 — faktor opakovani pfed a po rehabilitaci, skup — experimentdlni a kontrolni skupina

pacientli, F — hodnota testovaného kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti testu
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Obrazek ¢. 4: Spasticita m. FDS pied a po rehabilitaci u experimentalni a kontrolni skupiny

pacientil

R1*skupina; Praméry MNC
Soucasny efekt: F(1, 31)=,53116, p=,47159
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Legenda k obrazku ¢. 4:

=%~ skupina
E

—# skupina
K

FDS 1 — primérna hodnota indexu R pro m. FDS pfed rehabilitaci, FDS 2 — primérna

hodnota indexu R po rehabilitaci, skupina E — experimentalni

skupina K — kontrolni skupina pacientt.
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Komentar k tab. €. 5 a obrazku ¢. 5:

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny testem
jednofaktorové analyzy rozptylu pro opakovana méfeni (ANOVA). Ze statistické analyzy
vySla hodnota p mensi nez 0,05. Vysledek potvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi
experimentalnim a kontrolnim souborem v parametru zmény funkce ruky testovanim
dle SVH u pacientii v chronickém stadiu s neurologickym onemocnénim. Tyto hodnoty jsou
zaznamenany v tab. ¢. 5 a v obrazku €. 5, s. 44.

Na zéklad¢ téchto statistickych vysledkli se zamita nulova hypotéza Hy3 a pfijima
se alternativni hypotéza Ha3: Roboticka rehabilitace ruky ma pozitivni efekt na sob&stacnost
vyjadieno dle Skore vizudlniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky (SVH). Lze konstatovat,
ze existuje vyznamny vliv robotické rehabilitace na zvySeni sob&sta¢nosti a tim na zlepSeni

kvality zivota u pacientl se spasticitou ruky v chronickém stadiu.

Tabulka ¢€.5: Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot SVH pted a po rehabilitaci mezi

experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana méfeni

F p

R1*skup 6,1102 0,019134

Legenda k tabulce ¢. 5:
R1 — faktor opakovani pfed a po rehabilitaci, skup — experimentalni a kontrolni skupina

pacientl, F —hodnota testovaného kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti testu
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Obrazek ¢. 5: Hodnota skore SVH pifed a po rehabilitaci u experimentalni a kontrolni

skupiny pacientl

R1*skupina; Praméry MNC
Soucasny efekt: F(1, 31)=6,1102, p=,01913
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti

SVH 1 SVH 2
R1

Legenda obrazku €. 5:

=%~ skupina
E

—# skupina
K

SVH 1 — primérnd hodnota skére testu SVH pied rehabilitaci, SVH 2— primérnd hodnot

skore vtestu SVH po rehabilitaci, skupina E — experimentalni skupina pacientt,

skupina K — kontrolni skupina pacientt.
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Komentar k tab. €. 6 a obrazku ¢. 6:

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny testem
jednofaktorové analyzy rozptylu pro opakovana méfeni (ANOVA). Ze statistické analyzy
vySla hodnota p mensi nez 0,05. Vysledek potvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi
experimentalnim a kontrolnim souborem v parametru zmény funkce ruky testovanim
dle BI u pacientii v chronickém stadiu s neurologickym onemocnénim. Tyto hodnoty jsou
zaznamenany v tab. ¢. 6 a v obrazku €. 6, s. 46.

Na zéklad¢ téchto statistickych vysledkli se zamitd nulova hypotéza Ho4 a pfijima
se alternativni hypotéza Ha4: Robotickd rehabilitace ruky ma pozitivni efekt na sobéstacnost
vyjadifeno dle Indexu Barthelové (BI). Lze konstatovat, ze existuje vyznamny vliv robotické
rehabilitace na zvyseni sobéstacnosti a tim na zlepSeni kvality Zivota u pacientli se spasticitou

ruky v chronickém stadiu.

Tabulka €.6: Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot BI pfed a po rehabilitaci mezi

experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana meéfeni

F p

R1*skup 29,568 0,000006

Legenda k tabulce €. 6:
R1 — faktor opakovani pfed a po rehabilitaci, skup — experimentdlni a kontrolni skupina

pacientli, F — hodnota testovaného kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti testu
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Obrazek ¢. 6: Hodnota skore BI pred a po rehabilitaci u experimentélni a kontrolni skupiny

pacientil
R1*skupina; Priméry MNC
Soucasny efekt: F(1, 31)=29,568, p=,00001
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti

100

95 =

90 X

ZP 1
]

e
. lod
75 =
20 % Ekupma
BI 1 Bl 2 —# skupina
R1 K

Legenda obrazku €. 6:
BI 1 — primérnd hodnota skoére BI pifed rehabilitaci, Bl 2 — primérna hodnota skore
BI po rehabilitaci, skupina E — experimentalni skupina pacientli, skupina K — kontrolni

skupina pacientd.
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Komentar k tab. €. 7 a obrazku €. 7:

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny testem
jednofaktorové analyzy rozptylu pro opakovana méfeni (ANOVA). Ze statistické analyzy
vySla hodnota p mensi nez 0,05. Vysledek potvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi
experimentalnim a kontrolnim souborem v parametru zmény funkce ruky testovanim
dle FAT u pacientii v chronickém stadiu s neurologickym onemocnénim. Tyto hodnoty jsou
zaznamenany v tab. ¢. 7 a v obrazku €. 7, s. 48.

Na zékladé téchto statistickych vysledkli se zamita nulova hypotéza Ho5 a pfijima
se alternativni hypotéza Ha5: Roboticka rehabilitace ruky mé pozitivni efekt na sobéstacnost
vyjadifeno dle Frenchayského testu paze (FAT). Lze konstatovat, ze existuje vyznamny vliv
robotické rehabilitace na zvySeni sobéstacnosti a tim na zlepSeni kvality zivota u pacientt

se spasticitou ruky v chronickém stadiu.

Tabulka €.7: Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot FAT pted a po rehabilitaci mezi

experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana méfeni

F p

R1*skup 22,20139 0,000049

Legenda k tabulce €. 7:
R1 — faktor opakovani pted a po rehabilitaci, skup — experimentalni a kontrolni skupina

pacientli, F — hodnota testovaného kritéria, p — hladina statistické vyznamnosti testu
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Obrazek €. 7: Hodnota skore FAT pied a po rehabilitaci u experimentalni a kontrolni skupiny

pacientil

R1*skupina; Priméry MNC
Soucdasny efekt: F(1, 31)=22,201, p=,00005
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Legenda k obrazku ¢. 7
FAT 1 — primérna hodnota skore FAT pred rehabilitaci, FAT 2— primérna hodnota skore
vtestu FAT po rehabilitaci, skupina E — experimentdlni skupina pacientt,

skupina K — kontrolni skupina pacientt.
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S DISKUZE

Adekvatni pohybové schopnosti jedince jsou nezbytné pro provadéni béznych dennich
aktivit. Poruchy hybnosti signifikantné redukuji kvalitu Zivota. Poruchy horni koncetiny
a obzvlast¢ ruky vyrazné limituji sobéstaCnost pacienta. Existuje mnoho moznosti,
jak obnovit funk¢nost ruky — naptiklad pomoci ortéz, funkcni elektrické stimulace, manualni
fyzioterapie. U¢innost a usp&$nost fyzioterapie u pacientd s neurologickym onemocnénim
zalezi jak na vc€asnosti zahajeni terapie, dob¢ trvani rehabilitace a jejim priabchu, tak na jeji
funkéni zamétenosti a tkolove orientovaném tréninku. Dale také na celkové kondici pacienta,
jeho motivaci a vyvinutém usili (Maciejasz et al., 2014, s. 2).

U pacienti s centralnim neurologickym postizenim dochazi k motorickému uceni,
reedukaci a obnové funkci diky fenoménu zvany neuroplasticita — schopnosti mozku ménit
se v prub&hu Zivota, vytvaret nové neuronalni spojeni. Dochdzi k adaptaci lidského mozku na
meénici se pozadavky tim, ze méni své funkéni a strukturalni vlastnosti, pfizptisobuje
se zménadm prostiedi a novym podnétim. Mira schopnosti mozku vytvartet nova spojeni mezi
neurony, opravovat a rusit jind, zavisi na mife jeho vyuzivani, tedy na piilivu novych podnéta.
Vysledky mnoha studii potvrdily, Ze fyzicka aktivita facilituje neuroplasticitu v urcitych
strukturach mozku (Hoétting, Rdoder, 2013, s. 2243). Repetitivni pohyby paretické koncetiny
jsou spojeny s kortikalni reorganizaci (Fasoli et al., 2003, s. 477). Johnsonova uvadi, ze dle
studii neni dostacujici samotné pasivni cvifeni afektované koncetiny. Funkéni kortikdlni
reorganizace a preneseni novych motorickych schopnosti do béZzného Zivota se zda byt
spojend s metodikami, které zahrnuji intenzivni aktivni vyuzivani postizené koncetiny
a zahrnuji osvojovani si novych motorickych dovednosti. Dostupna literatura potvrzuje,
ze mechanismy zodpovédné za obnoveni motorickych funkci jsou piedevSim sprouting
novych synapsi, vyuziti redundantnich neuronovych siti a reorganizace oblasti v okoli 1éze
(Bach-y-Rita, 2003 in Johnson, 2006, s. 2). Studie provadéné na zakladé¢ funkénich
zobrazovacich metod naznacuji, Ze obnova motoriky je charakterizovana zvétSenim
motorickych a senzitivnich oblasti mozku v poSkozené hemisféfe, zvySenou aktivitou
existujicich a zachovalych motorickych neuronovych siti v nepoSkozenych oblastech a téch,
které obklopuji misto 1éze. Dale také redukci aktivace v primarni a sekundarnich motorickych
oblastech, predevs§im v hemisféte ipsilateralné k mistu 1éze (You et al., 2005, ss. 1168-1169).

Je zndmo, Ze pro motorické ufeni a motorické planovéani je nutny aktivni pohyb.
Proprioceptivni, vizualni a taktilni zpétnd vazba je také nezbytnd, z ¢ehoZ propriocepce

se zda byt nejdilezitéjsi (Posteraro et al., 2009, ss. 978). Je mnoho metodik
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na neurofyziologickém podklad¢, které maji pozitivni vliv na rehabilitaci neurologickych
pacientil. Pacienti star$i 65 let benefituji z rehabilitace stejné, jako mladsi pacienti, ackoli
mladsi pacienti se typicky zlepsi pfedevSim v mobilité, rovnovéaze, chiizi a sile tchopu.
Zd4a se, Ze spiSe intenzita, neZ typ rehabilitace urCuje zlepSeni motorickych funkci
v dlouhodobém hledisku (Seitz, Donnan, 2015, ss. 7-8).

ZlepSeni motorickych funkci po mrtvici mize byt Casto vysledkem kompenzaénich
adaptacnich mechanismi, coz muze byt i osvojeni si abnormélnich pohybovych vzorct
s cilem splnit pohybovy tikol. To je nasledné¢ hodnoceno pomoci klinickych hodnoticich skal
jako zlepSeni a neni bran v potaz redlny rozdil mezi fyziologickym pohybem a kvalitou
daného pohybu. Klinické skaly jsou schopny kvantifikovat zmény ve funkci horni koncetiny
po roboticky asistované rehabilitaci, ale nejsou adekvatni pro zhodnoceni redlnych zmén
béhem rehabilitace, protoZze neobsahuji hodnoceni kvality pohybu (Mazzoleni et al., 2013,
ss. 38-39).

Roboticky asistovana terapie je metoda, v rehabilitaci se rozvijejici od 90. let. Diky
robotickym pfistrojim dochézi k repetitivnim pohyblim a terapie tak mize byt intenzivnéjsi.
Idealné by méla sofistikovana interakce mezi ¢lovékem a robotem simulovat zkusenou ruku
terapeuta a vést paretickou konCetinu jemné, vyhybat se nahlym perturbacim
a poskytovat minimum potiebné asistence (Hesse et al., 2003, s. 705). Roboti mizou byt
vyuziti jako pasivni nastroj napiiklad pro zlepSeni rozsahu pohybu, nebo jako aktivni néstroj
pro trénink mozkovych funkci na principech motorického uceni a neuroplasticity (Huang
et al., 2017, s. 233). Robotické pfistroje pomahaji pacientim s provadénim jak aktivnich,
tak pasivnich opakovanych pohybt, coz adresuje nékolik cilti rehabilitace po iktu — funk¢ni
trénink, flexibilitu kloubil a snizeni jejich ztuhlosti, prevenci kontraktur a deformit, bolest,
ovlivnéni somatosenzorického a propeioceptivniho vnimani, redukce otoku, prevence vzniku
hluboké zilni trombozy (Gobbo et al., 2017, s. 4). Je dobfe zndmo, Ze pro motorické uceni
a motorické planovani je nezbytna schopnost provadét volni pohyby. Proprioceptivni, taktilni
a vizualni zpétna vazba je také dilezita pro motorické uceni. Pacienti se spasticitou by méli
provadét aktivni pohyby co nejvice, a kde jim to spasticita nedovoli, tam miZze pohybu
dopomoci robot (v dosahovani i1 uchopovani objektu). Zaroven je poskytovana adekvatni
proprioceptivni zpétnd vazba. Robotické pfistroje mohou poskytnout vyhody v motorické
rehabilitaci u pacienti v chronickém stadiu s neurologickym onemocnénim, napiiklad
intenzivnim opakovanim pohybd. V kazdé 45 minutové terapii je mozné pomoci robota
provést az 1000 cilenych pohybti, coz by pro fyzioterapeuta bylo pfiili§ fyzicky narocné.
Robot navic tyto pohyby provadi s velkou piesnosti. Alesponi u chronickych pacienti by
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roboticka rehabilitace mohla byt substitu¢ni ke konven¢ni terapii pro udrzeni funkéni kapacity
nabyté v inicidlni fazi onemocnéni. Navic je mozné kinematicka a kinetickd data nahravat a
nasledné¢ je vyuzit ke kvantifikaci procesu motorické reedukace. Jak bylo uvedeno ICF
(International classification of Functioning Disability and Health) snaha do budoucna
by méla byt predevSim v maximalizaci zlepSeni trovné aktivity, nejen ve struktute a funkci
téla (Posteraro et al., 2009, ss. 977-979).

Robotické pftistroje jsou schopny ptinaset silovy feedback pro senzomotoricky trénink
a asistovat pacientim pasivnimi pohyby koncetiny. Bylo uvedeno, ze opakovany nacvik
izolovanych pohybl a roboticky trénink mohou mit vétsi efekt na motorické poruchy
zpusobené¢ CMP, nez samostatnd prodlouzend terapie samotna. Vyhodou Gloreha
je, Ze jakmile je pfistroj nastaven a rukavice pfizplisobend ruce pacienta, mlize byt pacient
ponechdn o samoté a tim se zredukuje potfeba pasivni terapie s pomoci terapeuta. Navic
poskytuje vizualni zpétnou vazbu béhem provaddéni cviceni. Vysoka intenzita
senzomotorického cvic¢eni pomoci robota, kdy pacienti opakované provadi piesné definované
motorické ukony, podléhd hypotéze o vyvolani plastickych zmén kiry mozku — jak
somatosenzorické, tak motorické (Halder et al., 2005, s. 2275).

Roboti mohou zajistit kompletni pohyby v plném rozsahu pohybu, zaznamenavat
pacientovi vykony a pfizplisobovat terapii intenzitou a obtiznosti pti kazdé lekci a zabrafovat
nevhodnym pohybim. Robotické pfistroje, které jsou pacientem dobie tolerovany, mohou byt
vyuzity jak u akutnich, tak subakutnich a chronickych pacienti a mohou byt hodnotnou
doplitkovou terapii k té konvencni. Konkrétné — Gloreha byla designovdna pro pacienty
s neurologickou symptomatikou. Byla vyvinuta pro trénovani schopnosti uchopu a uvolnéni
pfedmétu behem pasivniho pohybu ruky. Toto zatizeni mize byt vyuzito jako podpora pro
rehabilitaci a jako pridavek ke klasické fyzioterapii s asistenci terapeuta pro dosazeni
rychlejsiho a lepSiho uzdraven. Dle studie, kterou provedl Montecchi et al vroce
2016 s 27 probandy ma roboticka rehabilitace v kombinaci s konvencni terapii pozitivni vliv
na snizeni otoku ruky. Tato studie vSak dle vysledkl nepfinasi zadny statisticky vyznamny
dikaz o zlepSeni rozsahu pohybu, spasticity nebo motoriky ruky (Montecchi
et al., 2016, s. 4-5). Dle nékterych autori jsou benefity robotické rehabilitace alespoii stejné
velke, jako konvencni 1é¢ba (Colomer et al., 2012, s. 265). Jini autofi (Fasoli et al., 2004
in Colomer et al., 2016) véfi, ze roboticka rehabilitace kombinovand s konvenc¢ni terapii
je pravdépodobn¢ piinosnéjsi nez oba typy terapii samostatné jak z kinematického hlediska,

tak z funk¢niho (Colomer et al., 2012, s. 265).
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Zadny z citovanych autorti neuvadi intoleranci robotické rehabilitace nebo negativni
vedlej$i Ucinky. Ty se vSak mohou objevit ve spojeni s virtudlnim prostfedim. Jedna
se pfedevsim o rozdil pii sledovani pozice vlastni ruky v prostoru a sledovani virtualni ruky
na obrazovce, ktera se nachazi v jiné¢ vzdalenosti. Mize dochdzet k opozdéni aktualizace

obrazu, nebo k jeho kmitim tii titesu (McGee, 1998).

5.1 Komentar k védecké otazce ¢. 1

Prvni védecka otazka se zabyva vlivem robotické rehabilitace na zmirnéni spasticity a funkci
prsta ruky. Byly stanoveny dvé nulové a dvé alternativni hypotézy (Hol, Hal, Ho2, Ha2).
Hypotéza Hyl se =zabyvala efektem robotické rehabilitace na spasticitu m. FDP,
hypotéza Hy2 se zabyvala efektem robotické rehabilitace na m. FDS.

Spasticita m. FDP byla hodnocena na zdkladé indexu R dle Tardieu Skaly.
U experimentalni skupiny doSlo u 13 probandil ke sniZeni indexu R, u dvou pacienti nedoslo
k Zadné zméné v rdmci méfeni spasticity dle Tardieu Skaly pro m. FDP (viz pftiloha €. 6, s.
84). U kontrolni skupiny doslo u 8 probandl ke snizeni indexu R, u 10 probandt nedoslo
ke zméné (viz ptiloha €. 7, s. 85).

Na zakladé¢ statistického zpracovani vysledkli indexu R u kontrolni a experimentalni
skupiny a porovnani vysledkli pfed a po rehabilitaci, nema roboticka terapie statisticky
vyznamny efekt na zlepseni spasticity m. FDP (p= 0,06).

Spasticita m. FDS byla hodnocena na zdklad¢ indexu R dle Tardieu skaly.
U experimentalni skupiny doslo u 14 probandl ke snizeni indexu R, u jednoho pacienta
nedoslo k zadné zméné v rdmci méteni spasticity dle Tardieu Skaly pro m. FDS (viz pftiloha ¢.
6, s. 84). U kontrolni skupiny doslo u 10 probandu ke snizeni indexu R, u 8 probanda nedoslo
ke zméné (viz ptiloha €. 7, s. 85).

Na zakladé¢ statistického zpracovani vysledkli indexu R u kontrolni a experimentalni
skupiny a porovnani vysledkli pfed a po rehabilitaci, nema roboticka terapie statisticky
vyznamny efekt na zlepSeni spasticity m. FDS (p=0,47).

Odpovédi na védeckou otazku ¢islo 1 tedy je: Roboticky asistovana rehabilitace nemé
statisticky vyznamny efekt na zmirnéni spasticity prstt ruky.

Z uvedenych vysledkii ale mizeme vidét, Ze k mirnému sniZzeni spasticity u obou
meétfenych svalil doSlo u experimentalni skupiny castéji neZ u kontrolni. Tento vysledek

v porovnani s jinymi studiemi je vice diskutovan nize.
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5.2 Komentar k védecké otazce ¢. 2

Druhé védecka otazka se zabyva vlivem robotické rehabilitace na zvySeni sobéstacnosti
pacientd. Byly stanoveny tfi nulové a tii alternativni hypotézy (Ho3, Ha3 — HpS5, Ha5).
Hypotéza Hy3 hodnoti dle SVH, hypotéza Hy4 hodnoti pomoci BI, hypotéza HyS hodnoti
dle FAT. U vSech tii testd funkce ruky se potvrdila alternativni hypotéza a nulova hypotéza
byla zamitnuta. U skoére SVH doslo v experimentdlni skupiné k zlepSeni vysledka
u 9 pacientli a u 6 nedoslo ke zmén¢ hodnoceni (viz ptiloha €. 6, s. 84). V kontrolni skupiné
bylo 14 pacientli bez zmény hodnoceni, u tii doslo ke zlepseni skoére a u jednoho ke zhorSeni
(viz ptiloha €. 7, s. 85). U hodnoceni dle Indexu Barthelové doslo v experimentalni skupiné
ke zlepSeni u vSech pacientii (viz priloha ¢. 6, s. 84). V kontrolni doslo ke zlepSeni
u 5 probandii, u 12 se hodnoceni nezménilo. U jednoho pacienta doSlo ke zhorSeni skore
(viz priloha ¢. 7, s. 85). Nakonec dle FAT doslo ke zlepSeni v experimentalni skupiné
u 14 pacientl a pouze u 1 se vysledky nezménily (viz ptiloha €. 6, s. 84). Z kontrolni skupiny
bylo 8 pacientli bez zmény, 7 mélo lepsi skéore a u 3 doslo dokonce ke zhorSeni
(viz ptiloha €. 7, s. 85).

U jednoho zpacientt v kontrolni skupin¢ doSlo ke zhorSeni vysledka
BI a FAT po aplikaci botulotoxinu. Po aplikaci botulotoxinu mize dojit k nahle svalové
slabosti v misté aplikace, nékdy se mize efekt $itit i na okolni svalstvo. U pacientl s flekéni
spasticitou ruky tak sice dojde k uvolnéni spasticity, zaroven vSak dojde k oslabeni uchopu
a progresi poruchy jemné motoriky prsti a tim k zhorSeni uchopovych funkci (Ehler,
2013, s. 57).

Statisticky signifikantni rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou u vsech tii skal
ukazuje pozitivni vliv robotické rehabilitace na sob&sta¢nost pacienta.

Odpovéd na védeckou otazku Cislo 2 je tedy: Roboticky asistovand rehabilitace

ma statisticky vyznamny pozitivni vliv na sobéstacnost pacienta a funkci ruky.
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5.3 Diskuze k védeckym otazkam ¢. 1 a 2

Vysledky této diplomové prace ohledné vlivu robotické terapie na spasticitu, jsou
v rozporu se studii, kterou provedl Konec¢ny et al., vroce 2017. Dohromady 38 pacientl
se spastickou afekci na horni koncetin€ podstoupilo konvencni antispastickou terapii, z toho
u 20 pacienti experimentalni skupiny byla tato terapie obohacena o robotickou rehabilitaci
pomoci Gloreha Professional II. U 20 pacientii experimentdlni a 18 pacienti kontrolni
skupiny zaznamenal statisticky vyznamny rozdil ve zménéach svalového tonu — konkrétné
zmirnéni spasticity prsti ruky (Konecny et al., 2017, ss. 14-20). Tento rozdil mize byt dan
pouzitim odliSné hodnotici Skaly. Kone¢ny et al. ve své studii hodnotil pomoci Ashwortovy
Skaly, ktera na rozdil od Tardieu $kaly, nehodnoti specificky centralni slozky spasticity.
Ke zmirnéni spasticity navic doSlo i u kontrolni skupiny, kterd robotickou rehabilitaci
neabsolvovala.

Podobnou studii provedl Bissoloti et al. vroce 2016. Sedm pacientli v chronickém
stadiu s hemiparézou nedominantni horni koncetiny se mirnym nebo stfednim stupném
spasticity dle MAS. Pacienti podstoupili 10 terapii pomoci piistroje Gloreha beéhem tii tydnt,
ktera zahrnovala isolované pohyby prstii a synchronni pohyby prsti. Po kazdé terapii pomoci
Gloreha byla terapeutem provedena manudlni pasivni terapie pro zvySeni rozsahu pohybu
ruky. Hodnoceni spasticity probihalo dle MAS a funkce ruky hodnocena dle Motoricity Index
(MI). Signifikantni rozdily byly zhodnoceny v mife spasticity jak lokte, tak zapésti a prsti
ruky (p=0,015) pted a po terapii. V hodnoceni funkce ruky dle MI nebyl signifikantni rozdil
v sile Spetkového uchopu (Bissoloti et al., 2016, ss. 770-772). Bissoloti et al. ma ve zminéné
studii maly pocet probandli a nema kontrolni skupinu. Jeho studie nicméné ptindsi dikaz,
ze konvencni terapie ve spojeni s robotickou terapii ma pozitivni efekt nejen za zlepSeni
spasticity ruky, ale také na zlepSeni lokalniho svalového prokrveni a zlepSuje subjektivni
pocity pacienta jako je pocit té€zkosti a ztuhlosti horni koncetiny (Bissoloti
etal., 2016, s. 772).

Na zhodnoceni efektivity intenzivni robotické rehabilitace na funkci ruky se zaméfil
1 Sale et al. ve studii z roku 2012. Na rozdil od na$i studie sledoval efekt u pacientl v akutni
fazi po CMP. Sedm pacientli podstoupilo rehabilitaci robotickym systémem Amadeo, spolu
se standartni rehabilitaci. U vSech 7 pacientli bylo zaznamenano klinické zlepSeni (hodnoceni
dle Friedman test (p<0,0123)). Dle hodnoceni AS ptedpoklada, ze ovlivnéni spasticity je vice
efektivni, kdyz rehabilitace zacne jiz béhem akutni faze onemocnéni (Sale

et al., 2012, ss. 3-4). P&tioky et al, také uvadi, Ze akutni a subakutni faze po CMP je optimalni
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»casové okno“ pro podporu a stimulaci funkci ruky. MnoZstvi a napln rehabilitace bézné
poskytované béhem této faze je pravdépodobné nedostacujici pro obnovu funkci, pokud
ma navic pacient rozsdhly motoricky  deficit (Pétioky et al., 2016).
Posteraro et al., ale ve své studii z roku 2009 piSe, ze zlepSeni motorickych schopnosti po
neurologickém onemocnéni miize pokracovat i vice nez rok po akutni ptihod¢ (Posteraro
et al.,2009, ss. 977-979). Stienar et al. uvadi, Ze funkéni potencial motorickych funkci
se snizuje s ¢asem od akutniho onemocnéni. Vyznamné funkéni zlepSeni se mize objevit
béhem 3 let od pocatku onemocnéni (Stinear et al., 2007, s. 176). Také Fasoli et al. uvadi,
Ze intenzivni terapeuticka intervence, jako napiiklad constraint-induced movement therapy,
muze prispivat k signifikantnimu snizeni motorické poruchy a zlepSovat funkci ruky
u pacientu 1 vice nez rok od iktu (Fasoli et al., 2003, s. 477).

Hodnoceni okamzitého efektu robotické rehabilitace jednorazovou pasivni robotickou
terapii (konkrétné pfistroje Gloreha) se zabyval i Gobbo et al. ve své studii zroku 2017.
Sledoval predevsim lokalni prokrveni a funkci horni koncetiny u 23 pacientli s hemiparézou
v subakutnim (11 probandil) nebo chronickém stadiu (12 probandi). Kromé signifikantni
zmény v prokrveni (p=0,014) se po intervenci hodnotily zmény svalového tonu prstit ruky
méeiené MAS (p=0,004), coz je op€t v rozporu s touto studii. Pacienti také subjektivné udavali
mensi pocit ztuhlosti a tézkosti ruky po intervenci, stejné tak snizeni bolesti. Tato studie
pfinasi diikaz, ze roboticky asistovana rehabilitace zlepSuje lokélni cirkulaci, mize napomahat
v redukci spasticity, pozitivn¢ ovliviiuje bolest a zlepSuje i subjektivni pocity pacienta (Gobbo
etal. 2017, s. 3).

Studii s 23 pacienty v chronickém stadiu po CMP provedl Colomer et al. v roce 2012.
K rehabilitaci vyuzil piistroje Armeo®Spring. Hybnost ruky byla zhodnocena na za&atku
a na konci terapie (36 hodinovych terapii) a znovu po dalsich 4 mésicich. Byly vyuzity tyto
Skaly a hodnotici testy: MAS, Manual Function Test, MI, Fugl-Meyer Assessment Scale
(FM), Motor Assesment Scale, Manual Function Test a Wolf Motor Function Test (WMTF).
Opakované méfeni prokazalo dle statistickych vysledkli vyrazné zlepSeni ve vSech funkénich
testech ruky, avsSak, stejné jako v nasi studii, bez signifikantnich zmén ve svalovém tonu
dle MAS. Tyto vysledky ziistaly bez vyraznych zmén i v dal§im méfeni 4 mésice po ukonceni
rehabilitacni intervence, vyjma mirného zlepseni v MI a WMTF. Zavérem Colomer uvadi,
ze robotické systémy jsou efektivni v rehabilitaci horni koncetiny v pfipadech lehké az stfedni
parézy i u chronickych pacientd (Colomer et al., 2012 263-265). Colomer opét do studie

nezafadil kontrolni skupinu a mél pomérné maly pocet probandu.
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Rozsahlejsi studii se zamétfenim na efektivitu robotické rehabilitace provedl v roce 2010
1 Lo et al. Studii provedl se 127 pacienty v chronickém stadiu po CMP se stfednim az velkym
impairmentem na horni koncetiné¢. Bylo ndhodné vybrano 49 pacientid, kteti absolvovali
intenzivni robotickou rehabilitaci, 50 mélo intenzivni konvenéni terapii zahrnujici manudlni
techniky a 28 pacientim se dostalo bézné pécCe, ne vzdy zahrnujici fyzioterapii. Terapie
probihala po dobu 12 tydnt, béhem kterych pacienti obdrzeli 36 hodinovych lekci. Hodnoceni
zmény v motorickych funkcich probihalo po 12 tydnech pomoci Fugl-Meyer Assesment
of Sensorimotor Recovery after Stroke (FMA). Po 36 tydnech byla udélana sekundérni
analyza lécby pomoci Wolf Motor Function Test a svalovy tonus byl hodnocen dle MAS.
Vysledky dle FMA ukazaly, ze vyraznéjsi zlepSeni oproti robotické terapii méla skupina,
kterd podstoupila intenzivni konven¢ni terapii (p=0,92), ale roboticka terapie byla pfinosné;jsi
nez bézna péce (p=0,08). Rozdily vSak nebyly signifikantni. Sekundarni analyza ukazala,
vyrazné zlepSeni FMA, WMF 1 Stroke Impact Scale v porovnani sbéznou péci,
ale ne s intenzivni konvencni terapii (roboticka terapie vs. bézna péce p=0,009). Vysledek této
studie v rozporu snasSi studii tedy tvrdi, Ze robotickd terapie nijak vyrazn€ nezlepSuje
motorickou funkci ruky u hemiparetického pacienta v chronickém stadiu v porovnani
s klasickou nebo intenzivni terapii ihned po ukonceni terapie. V dlouhodobé&jSim hledisku
je vSak roboticky asistovand rehabilitace pfinosnéjsi, nez b&éZzna péce (Lo et al., 2010,
ss. 1775-1781).

Studii s 15 pacienty v akutni a subakutni fazi po CMP provedl Yoo et al. v roce 2015.
VSsichni pacienti podstoupili konvencni terapii, a navic pil hodiny denné robotickou terapii
(5x tydnn¢). Absolvovali dohromady 20 sezeni hodinové terapie (30 minut roboticka
rehabilitace a 30 minut konvenéni terapie) v prubéhu 4 tydnt. K terapii byly vyuzity pfistroje
InMotion Shoulder-Elbow Robot a MIT-MANUS. Pristroje byly schopné zaznamenat pozici
a rychlost pohybu. M¢feni s vyuzitim FMA a modifikovaného Indexu Barthelové (MBI)
probéhlo pied zacatkem terapeutického programu a po jeho ukonceni. Bylo zaznamenano
vyrazné zlepSeni v. FMA a MBI po intervenci (p=0,001). Vysledky studie potvrzuji,
Ze roboticka rehabilitace ve spojeni s konven¢ni terapii je pfinosna v rehabilitaci funkce ruky
u akutnich pacientl po CMP (Yoo et al., 2015, ss. 677-678). Yoo et al. vS§ak nem¢li kontrolni
skupinu.

Lambercy et al. se ve své studii vroce 2011 vénovali G¢innosti rehabilitace pomoci
HapticKnob, konkrétn¢ se zaméfenim na tichop ruky, pronaci a supinaci — dvé dualezité funkce
pro ADL, které jsou Casto porusené u pacienti po CMP. Pacienti v chronickém stadiu po

CMP podstoupili robotickou rehabilitaci 3 hodiny tydné po dobu 6 tydni. Hodnoceni
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dle Fugl Meyer Motor Assessment Scale a Motoricity Index probéhlo pied zacatkem
terapeutick¢ho programu, ihned po jeho ukonceni a nasledné i 6 tydni po skonceni
rehabilitace (12 tydnii od pocatku rehabilitace). V experimentalni skupiné bylo zatfazeno
13 pacienti a dle vysledki méfeni bylo pozorovano zlepSeni jak v distalnich,
tak proximalnich ¢astech horni koncetiny. Funkce ruky se ve tfetim méteni oproti prvnimu
meéteni dle Fugl-Meyer zlepsila, stejné tak dle Motoricity Index. Autofi uvadi i snizeni
spasticity ruky, méteno dle modifikované Ashwortovy Skaly. Vysledky klinického vySetieni
byly potvrzeny i pomoci dat, které byly zaznamenéany v pfistroji (Lambercy et al., 2011,
ss. 5-7).

Pétioky et al predstavili v roce 2016 studii s 33 pacienty po CMP se stiednim az tézkym
deficitem horni koncetiny, ktefi podstoupili ukolové zaméfenou rehabilitaci a ergoterapii
a ktomu 20 terapii pomoci Gloreha. Vysledky hodnoceni dle Motor Assesment Scale
(p<0,01) prokézaly signifikantni zlepSeni. Dle Motoricity Index (p=0,019) se ukazalo
signifikantni zlepSeni motorické funkce prsti, ale ne loketniho a ramenniho kloubu.
To dle Pétiokého a et al. poukazuje na specifitu efektu terapie pomoci Gloreha, protoze loket
a rameno nejsou vtomto terapeutickém pfistupu piimo zacllenéné. Tato studie poskytla
predbézny dikaz o efektivité robotické rehabilitace pomoci Gloreha u pacientli v subakutni
fazi po CMP (Pétioky et al., 2016).

Ve studii, kterou provedl Villafane et al, v roce 2018, byla 32 pacientim v akutni fazi
poskytnuta roboticky asistovand rehabilitace nebo konvencni rehabilitace jako dopln¢k
ke klasické fyzioterapii a ergoterapii. Z vysledkl studie vyplynulo, Ze oba ptistupy piinaSeji
bud’to statisticky nebo klinicky relevantni zmény ve funkci ruky, motorickych schopnosti
a bolesti. Tyto vysledky jsou v korelaci se studiemi, které naSly vyhody v roboticky
asistované rehabilitaci poskytnutou zaroven s fyzioterapii a ergoterapii (Villafane et al., 2018,
ss. 99-100; Mazzoleni et al, 2013, pp. 38; Lum et al, 2016 in Villafane, 2018, s. 99).

Dle Lum et al. z(stava nadale otazka, zda ma roboticka rehabilitace tak unikatni
aspekty, které nemohou byt provedeny terapeutem. Nicméné zastdva nazor, ze soucasnd
forma konvenéni terapie neni optimalni minimaln€ pro chronické pacienty (Lum et al., 2002,
s. 957). Robotické terapie mize dopliovat dalsi terapeutické piistupy redukci motorického
impairmentu u chronickych pacientii se stiednim az t€¢Zkym postizenim (Fasoli et al., 2003,
s. 477).

V nékterych studiich se autofi zabyvali efektem robotické rehabilitace na funkci
proximalni ¢asti paze a n¢kolik studii naznacuje generalizovany efekt tréninku distalni ¢asti

horni koncetiny — naptiklad trénink ruky a zapésti na funkci ramenniho kloubu, coz miize vést
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ke zlepSeni kontroly celé paze (Lambercy et al., 2011, s. 2; Takahashi et al., 2008, ss. 433-
434).
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5.4 Vychodiska pro praxi

V uvedenych studii dochéazi k velkym rozdilim ve vysledcich o vlivu robotické terapie
na funkci ruky, sobéstacnost a vlivu na tonus svall ruky. Vzhledem k tomu, ze k robotické
terapii byla vzdy piidana i konvencni antispasticka terapie a klasicka fyzioterapie, nemizeme
s jistotou fici, kterd konkrétni metoda méla nejvétsi vliv na piipadné zlepSeni funkce ruky
nebo svalového tonu. Ackoli statisticky vysledek neni vzdy signifikantni, autofi uvadéji,
ze ve veétsiné piipadl dojde alespont ke klinickému zlepSeni nejen uvedenych parametri,
ale 1 ke zlepsSeni subjektivnich pocitl, jako je bolestivost, pocit tézkosti paze, pocit ztuhlosti
zlepseni prokrveni a sniZzeni otoku (Bissolotti et al., 2016, s. 772). Dle uvadénych fakti
v riznych studiich a dle vysledkl této diplomové prace je zietelné, ze roboticky asistovana
rehabilitace 1 ve spojeni s virtudlnim prostifedim muze byt pfinosna v rehabilitaci spastickych
pacientll s neurologickym onemocnénim. Krom¢ exteroceptivni a proprioceptivni stimulace
dostava pacient diky sledovani obrazu vizualni zpétnou vazbu, kterd je dilezitym stimula¢nim
prvkem pro obratnost ruky (Gatti et al., 2015, pp. 100-101). Na zaklad¢ vysledki této
diplomové prace a uvedenych studii je mozno fici, ze robotickd rehabilitace mize mit
pozitivni vliv na funkci ruky a mize byt vhodnou doplitkovou terapii ve spojeni s klasickou
fyzioterapii a antispastickou lécbou. Jedna se o novy senzoricky input pro pacienta a neni
to spojeno s zadnymi znamymi negativnimi U¢inky. Robotickou rehabilitaci je mozné
virtudlné propojit s béZnymi dennimi aktivitami nebo i s pocita¢ovou hrou, coZ mizZe byt pro
pacienta nové a motivujici. V dalsi rehabilitaci by bylo i vhodné provadét nejen unilateralni

pohyby afektovanou koncetinou, ale také bilateralni aktivity.
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5.5 Limity prace

Tato prace byla koncipovana tak, aby odhalila vliv robotické rehabilitace na spasticitu
prsti ruky, na funkci ruky a sobéstacnost pacienta. To bylo hodnoceno pomoci uvedenych
klinickych $kal a testd. Prace narazi na znac¢né limity, které budou uvedeny v této kapitole.

Prvnim z velkych limith prace je rozdilnd diagndza pacientli zGc€astnénych ve studii.
Z 33 pacientd bylo 29 po cévni mozkové piithodé a 4 méli jiné onemocnéni, konkrétné
nadorové onemocnéni CNS. Studie, které jsou v této diplomové praci uvadény, se ve vétsSing
piipadi zabyvaly homogennim vzorkem pacientl, nejen se stejnou diagndézou (CMP),
ale i s ptihodou ve stejném cévnim povodi.

DalSim limitem je velmi rozdilné ¢asova perioda od doby vzniku akutniho onemocnéni.
V experimentélni skupiné bylo Casové rozmezi od 6 do 50 mésicii, u kontrolni skupiny
od 24 do 132 mésict od vzniku onemocnéni. Tato nerovnovaha tak mohla ovlivnit i vysledek
pfi porovnavani obou skupin mezi sebou.

Limity této diplomové prace spocivaji i v samotnych hodnoticich skalach, pomoci
kterych dochazi k hodnoceni splnéni cile kolu, ale neni bran zietel na kvalitu jeho provedenti,
nejsou tedy hodnoceny reédlné kvalitativni zmény, které nastaly béhem rehabilitace
(Mazzoleni et al., 2013, ss. 38-39). Stejn¢ tak hodnoceni pomoci vyse uvedenych Skal
provadéli ergoterapeutky a fyzioterapeutky v Centru lécebné rehabilitace v Nemocnici
Prostéjov. Hodnoceni tedy provadélo vice hodnotiteld se subjektivnim hodnocenim,
ale s vyuzitim objektivnich Skal.

Studie je limitovdana 1 samotnymi nedokonalostmi v mechanice Gloreha
IT Professional. V pohybu prstii chybi rotacni slozka, pii pasivnim pohybu se tedy lisi realny
pohyb prsti v rukavici a pohyb provedeny virtualni rukou na obrazovce. Daéle se 1i8i pozice
palce pifi cviceni sevieni pésti. Zatimco realny pohyb ruky v rukavici probiha hladce
a neprerusovang, ruka na obrazovce se nc¢kdy pohybuje sakadované. Miize dochazet
k zaostavani v rychlosti aktualizace scény nebo k tfesu ¢i kmitdni obrazu a tim ke vzniku
rozdilnych exteroceptivnich, proprioceptivnich a vizuélnich inputt.

Dalsim faktem je 1 to, Ze k ptistroji Gloreha Professional II patii i nastavec pro podporu
celé horni koncetiny, ktery v Centru lécebné rehabilitace nemocnice Prostéjov neni
k dispozici. Ramenni a loketni kloub je tedy podloZzen a nastaven do optimélni pozice

pro cviéni akra.
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Dalsim faktorem je samotna rukavice. Ta je doddvana v univerzalnich velikostech
XS — XL. Ne vzdy je velikost a tvar rukavice optimalni pro vSechny pacienty a v n€kterych
ptipadech nemusi rukavice idealn¢ padnout.

Limitujici bylo vyhledavani adekvatnich studii, které by vyuzivaly stejné hodnotici
Skaly, jako tato diplomovéa prace. Hodnoceni spasticity probihalo pouze pomoci Ashwortovy
Skaly, ktera neodliSuje centralni slozku spasticity a nebere v potaz potencialni retrakci vaziva.
K hodnoceni funkce ruky a sobé&stacnosti byly také ¢asto vyuzivany odlisné hodnotici skaly,
nez byly pouzity v této diplomové praci. Kromé¢ jiz zminéné homogenity studovaného vzorku
pacientli, byly (aZ na vyjimky) studie provadény s pfiliS§ malym vzorkem probandi, nékdy
az v fadech jednotek. Casto také chybéla kontrolni skupina pacientd pro porovnani efektu

ruznych typt terapii.
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ZAVER

Robotika v rehabilitaci je celosvétoveé v popiedi zdjmi védch a terapeuti. Nabizi
Sirokou Skalu moznosti terapie, je persondlné mén€ narocnd a muze byt pacientovi upravena
na miru podle jeho potieb. Ve spojeni s virtudlni realitou je zdrojem proprioceptivni, taktilni
a vizualni zpétné vazby. To je dilezité pro motoricke uceni a facilitaci neuroplasticity.

Cilem prace bylo ovéfit, jaky efekt ma roboticky asistovana rehabilitace ruky
na spasticitu a funkci prst ruky u pacientti se spastickou parézou v chronickém stadiu.

Statisticky vyznamné vysledky byly nalezeny ve vSech tiech métenich hodnotici funkci
ruky. Statisticky nevyznamné naopak bylo méfeni vlivu robotické rehabilitace na spasticitu
prst.

Vysledky studii zabyvajici se stejnym tématem jsou velmi variabilni pfedevsim,
co se tykd vlivu na svalovy tonus. Témét vzdy autofi uvadi zlepSeni funkce ruky, dale i otoku
a prokrveni. Uvadi taky zlepSeni subjektivnich vjemu, jako je pocit tézkosti a ztuhlosti.

Z vysledki této diplomové prace vyplyva, ze roboticky asistovand rehabilitace nema
statisticky vyznamny pozitivni vliv na spasticitu prst ruky, je ale pfinosna v terapii zaméeiené
na funkci ruky. Je v8ak nutné brat v potaz, ze klinické Skaly hodnotici funkci ruky neobsahuji
hodnoceni kvality pohybu. ZlepSeni motorickych funkci tak mize byt casto vysledkem
osvojeni si adapta¢nich kompenza¢nich mechanismu.

Béhem této studie méli pacienti v experimentalni i kontrolni skupiné kromé robotické
terapie 1 klasickou manuélni fyzioterapii, zamétenou na obnovu funkce ruky a ovlivnéni
spasticity. S ohledem na vysledky této prace je mozné se domnivat, ze roboticka rehabilitace
kombinovana s konvenéni terapii, je pravdépodobné piinosnéjSi neZ oba typy terapii
samostatné. Roboticka rehabilitace tak muze byt adekvatni doplikova terapie ke klasické
fyzioterapii a ergoterapii. Je vSak stale otdzkou, zda ma robotickd rehabilitace tak unikatni
aspekty, aby mohla byt samostatné brana jako dostacujici. Je ziejmé, Ze pro objasnéni efektu
robotické rehabilitace je nutny dalsi vyzkum.

V ramci této prace nastalo mnoho limitaci. Tyto limity mohou slouzit zaroven jako
doporucenim pro dalsi praci. Konkrétné 1ze navrhnout optimalnéjsi vybér pacientii se stejnou

diagnézou a vétsi pocet probandl experimentalni i kontrolni skupiny.
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PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
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SVH — Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky
Tab. — tabulka
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WMTF — Wolf Motor Function Test
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PRILOHY
Piiloha ¢&. 1: Tardieu $kala (Stdtkatova, 2013).

Zasady

« testovani je vZdy ve stejnou denni dobu

« vzdy se zachovava stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny

¢ klouby (v¢etné sije) jsou stéle ve stejné poloze pfi wietfenl i pfi testovani riznych pohybowich segment.

* pro kaZdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pfi specifickych rychlostech protaZeni se dvéma parametry (X a Y)

Rychlosti protazeni

V1: co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetin ve sméru gravitace)

V2: rychlost segmentu koncetin pfi padu koncetiny na podkladé gravitace

V3: co nejrychlejdi (rychlejsi nez pad kondcetiny ve sméru gravitace). Pokud se jednou tato rychlost pouZije, ma se pouzit vidy pfi nasle-
dujicim méfeni

Kvalita kontrakce svalu (X)

0: bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1: mirny odpor v pribéhu pasivniho pehybu bez jasného zaskubu v uréitém Ghlu

2: jasny zaskub (,catch™) v uréitém uhlu, ktery pferuduje pasivni pohyb a je nasledovan uvolnénim (, release”)
3: vyéerpavajici se klonus (méné neZ 10 sekund pfi zachovani sily protaZeni) v uréitém ahlu

4: nevycerpavajici se klonus (vice neZ 10 sekund pfi trvajicim protaZeni svalu) v urcitém Ghlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

» méff se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protazeni svalu (odpovida uhlu 0) pro viechny klouby s vyjimkou kycle, kde zavisi od
jeho klidové polohy
« dolni konéetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporuéenych polohach kloub( a v doporuéenych rychlostech.
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Priloha €. 2: Skére vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky (Hillerova et al., 2006)

A) dosahovani — reaching (funkce horni konéetiny)

0 — zadny vykon

1 — ndznak intence bez pohybu

2 — ¢astecny pohyb bez dostizeni cile

3 — dostizeni cile, ale neefektivni tfes, inkoordinace, ataxie, Zadny tichop

4 — dostizeni, uchop, ale nekvalitni

5 —kvalitni vykon

B) Priprava chopu a uchop (funkce ruky)

0 — zadny vykon

1 — naznak otevieni ruky

2 — otevieni ruky plus ndznak opozice palce

3 — vykon jako v bod¢ 2 plus dorzalni flexe zapésti pred tchopem (Castecne)
4 — dorzélni flexe zapésti, otevieni dlang, opozice palce, ale ne kvalitni

5 — kvalitni, téméf fyziologicky, fyziologicky vykon

C) Manipulace (funkce horni koncetiny)

0 — zadny vykon

1 — naznaceny pokus

2 — ¢astecné, bez uzitecného vykonu

3 — cely tkon proveden, zna¢né nekvalitng, velké chyby, velké synergie

4 — cely ukon proveden, vykonani zddaného tikonu, zietelna nejistota, inkoordinace apod.
5 — kvalitni, témét fyziologicky, fyziologicky vykon

D) Uvolnéni uchopu (funkce ruky)

0 — zadny vykon

1 — naznak 66

2 — nefunkéni pokus o uvolnéni

3 — ¢astecné uvolnéni uchopu, ale malo funkéni, velké synergie, inkoordinace
4 — plné uvolnéni, funkéné dostatecné, 1 kdyz patrné synergie, inkoordinace

5 — kvalitni, t¢éméf fyziologicky, fyziologicky vykon
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Piiloha ¢&. 3: Ashwortova skala (Stétkatova, 2013).

0 = zadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu, klade zvyseny odpor (,,catch”) pfi flexi | extenzi
2 = vyraznéjsi vzestup svalového tonu, aviak koncetinu |ze snadno flektovat

3 = podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

4 = koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze
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Priloha €. 4: Index Barthelové (https://www.uzis.cz)

Barthelové test zakladnich v§ednich ¢innosti

(ADL - Activities of Daily Living)

Datum narozeni pacienta (VEK): .......o.iiiiii e

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*
Piijem potravy a samostatné bez pomoci 10
tekutin
s pomoci 5
neprovede 0
Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
Kontinence mo¢i pIn¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
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s pomoci 5
neprovede 0
8. Piesun lizko — Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. | Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem

Hodnoceni stupné zavislosti: **

ADL 4 0-40 bodl

ADL 3 45— 60 bodt

ADL 2 65 —95 bodl

ADL1 96— 100 bodil

vysoce zavisly
zavislost stiedniho stupné
lehka zavislost

nezavisly

*  zaSkrtnéte jednu z moznosti

** zaSkrtnéte stupen zavislosti dle vysledku
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Priloha €. 5: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomovéa prace — Roboticky asistovana rehabilitace ruky
Obdobi realizace: ¢ervenec 2018 az kvéten 2019.

Regitelé projektu: MUDr. Petr Kone¢ny, Ph.D., MBA; Bc. Magdalena Stastna
VézZend pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupréci na vyzkumném Setieni, jehoz cilem je
ovéreni efektivity robotické rehabilitace ruky u spastické parézy. Metoda vyzkumu bude
probihat formou sbéru dat méfenim funkce ruky pacientti po cévni mozkové piihod¢€. Prvni
meéieni probéhne pied zacatkem terapie, druhé po ukonceni terapie. Nasledné budou namétena
data spolu s udaji o vaze a vySce statisticky zpracovana. Budou dodrZena vSechna pravidla

vyzkumu a etického ptistupu.

Z Ucasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zddna rizika. Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite,

pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohldsenim.
Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, e souhlasim s t¢asti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z i¢asti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze v§echny ziskané udaje budou anonymné zpracovany,

pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Meél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd'. Jsem informovan/a ,

ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani diivodu.

Osobni tdaje (sociodemograficka data) G€astnika vyzkumu budou v rdmci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tidaju a

o volném pohybu téchto tdajli a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni‘).
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Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tidaji ucastnika vyzkumu v rozsahu a

zpuisobem a za ti¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis G€astnika vyzkumu (zakonného zastupce):

\Y Olomouci dne: 4.6.2018

Jméno, ptijmeni a podpis feSitele projektu:

83



ti experimentalni skupiny

1 pacien

Bodové hodnoceni

Priloha €. 6

UoyAA JujewIow — 0T ‘UoAn Auleds — O ‘00T-0 2403s) 1531 wuy AeyoAuauy — |y (uoxAn jujewiaou — goT “woRAa Auleds — D ‘00T-0 :240%5) 1521 Wy AeudAusad — 1vd

o4

(uoshn qujeuou- poT ‘uoyAn Aueds- @ J00T-0 :240%5) BnojayLIEg XBpU| — |g (uoyAn jujewiiou- oot ‘uoyAn Auleds- O {00T-0 :240Ys) 2n0]2yLieg X3pu|— 18
An Auzeds - 0 '0z-0 Apog) AynJ njoxn oyjuyuNy JUSO0UPOY OYIUIENZIA 2U0XS — HAS ‘uoyhn Auteds - o ‘oz-0 Apoq) A¥na njoyn oylu{uNy IUSIOUPOY DYIUJENZIA 3J0YS — HAS
nispn — z ‘dmsa — T) yojudms aa [3yn - y *sijeoipadns wnionSip J0xs)) "W — sad (dmshn—g ‘dmsa— 1) youdmis 3 |3yn - 'sijeRIpadns WNJOUSIP JOX3]} "W - 504
dnisha — g ‘dnisa — T) yorudnis aa |2yn - Y isnpunjopd wnioySip Joxa)) "W — 4a4 £ =1 (dnsAn—7 ‘dnysa—1) youdnis aa jayn - ¥ ‘snpungopid wniondip Joxa)y "W —da4 £ =Iusuel
ndesay od ejep udmsin — 7 Sy ndeszy od e1ep udnisfn—z sy
1deszy pauad e1ep judnisa — T SYIN ndesasy paad ezep judnisa— T SN
B|E35 BAOULIOMYSY BUBAOYIIPON — SYIN BJENS BADUHOMUSY ELUBADYIHIPOIN — SYIA (L
L 0T or4 0T 0T T [ 14 oS
ST oz or oz or z £ ¥ ' 5T 01 01 01 01 T [4 T 6C
ST 0 0T 0 01 T z T | atT 0 0T 0 0T 0 T T LA
g g oT g oT T 7 T | T 0T 06 0T at [4 £ T ag
0z or 0S ot 01 T 1 T 1 ot o 0 o 0 ' T ' 0s
T o1 or ot 0z z € T | 8 ot e 0 0 L < L o€
v 0z or 0z or z c T ' ar oe o€ oe 0g T [4 T B8
9T oz or 0z or 1 z 1 0 m/. [ ot [ ot ot T T T cE
7 o1 or 0z 09 z c ¥ ) m; T o0e 06 ot 0z [4 [4 T T
T 0c 05 0 o1 z c T ) ‘m T 4 T4 4 0z 4 [ T r
A, S S S SO S S S S S
ST 0 0g 0 0g T 3 T n=
Qo ¥ ot 0ET oc [1]8) [4 £ T oc
9T ot 0s ot 0s [4 [4 T (=}
=) T oz ot 0 ot £ £ r it
LT ot 0s ot 0z [4 € T (IS
~ T ot [ ot ot [+ £ T r
LT ot 0¢ 0 (1) T [4 T !
T V74 0Z 0 0z [4 € T ! wm o 0 ° 0 ° 0 ¢ : -
. m ST 0 o€ 4 0g 4 [ T s
AS | THAS | 2504 | Tsad |z[u]ldad|t[uldad| zsvin | TSYIN (319070113 .w 0T 0z 0 ot ot 3 T I =
aQ, Z HAS T HAS zsa4 1504 |Z[¥]ldad [T[¥ldad | ZsYW | TSY 31901003 |(s3n
k=
Q
Q
£
2
Qo
=
O
>
Q
9
Q
[an
=~
>
<
=
=]
=
> e
=%



