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UvVoD

Tato bakalarské prace pojednava o cévni mozkové ptihodé a o jejich vybranych
rehabilitacnich postupech — fyzioterapii, ergoterapii a robotizované rehabilitaci. Sklada
se z teoretické a z odborné Casti. Teoreticka ¢ast zahrnuje dvé kapitoly. Prvni kapitola
poskytuje zakladni piehled o cévni mozkové piithodé, zamétuje se na jeji
charakteristiku, klasifikaci, etiologii, dale popisuje klinickou symptomatologii,

diagnostické postupy, uvadi rizikové faktory, 1éCebny ptistup a prevenci.

Druha kapitola je vénovana rehabilitaci po cévnich mozkovych piihodéch.
Obsahuje obvykle vyuzivané metodiky fyzioterapie, dale se zabyva ergoterapii a

novym, modernim terapeutickym piistupem — robotizovanou rehabilitaci.

Odborna &ast, diskuze, piedstavuje stéZejni East této prace. Resi efektivity vyse
uvedenych terapeutickych postuptl, jejich vzajemné porovnani a pozitivni a negativni

stranky.

Pro prvni oddil teorie bylo Cerpano z ¢eské a zahrani¢ni neurologické literatury a
také z ¢eskych a zahrani¢nich ¢lankti. Ve druhé ¢asti byla rovnéz vyuzivana odborna
Ceska literatura a Clanky z Casopist, ale i zahraniéni studie. V diskuzi jsou zahrnuty
zejména zahrani¢ni studie, pfedevSim review. Zminéné studie jsem vyhledavala
v databazich EBSCO a PubMed (PM), do kterych jsem zadavala tato klicova slova a
jejich kombinace: stroke, upper limb/upper extremity, physiotherapy, occupational
therapy, robotic rehabilitation. Svoje vyhleddvani jsem zahdjila v bifeznu 2013 a

ukondéila v dubnu 2014.



1 AKUTNI CEVNI MOZKOVA PRIHODA (CMP, iktus)
1.1 CHARAKTERISTIKA

Jedna se o mozkovou poruchu, kterd vznika ndhle a je vyvoldna postizenim
cévniho systému mozku. VétSinou hovoiime o loziskové zalezitosti, méné Casto Se
vyskytuje postizeni globalni (Ambler, 2002, s. 157). U cévnich mozkovych ptihod
byvaji Castéji zasazeny tepny, vzacnéji se objevuji mozkové piihody Zilni (Seidl,

Obenberger, 2004, s. 19, Herzig, Vlachova in Kanovsky et al., 2007, s. 25).

Cévni mozkové piihody stale patii k ¢astym pfi¢indm zdvazného zdravotniho
postizeni, predstavuji tedy znaény medicinsky, socidlni a ekonomicky problém.
V Ceské republice toto onemocnéni postihne az 35000 osob za rok, piicemz dvé
tfetiny pacientil preziji, avSak polovina z nich zlistdva téZzce handicapovana a vyzaduje
nepietrzitou spolupraci Ustavni péce ¢i trvalou pomoc rodinnych pfislusnikl (Kolat,
2011, s. 386). V nasi republice zije zhruba 150000 pacientd, ktefi prodélali cévni
mozkovou piihodu (Votava, 2001, s. 184).

1.2 KLASIFIKACE
K c¢évni mozkové piihodé dochazi bud’ na zaklad¢ ischemizace ¢asti nebo celého
mozku, anebo vznikd v disledku hemoragie, tedy krvaceni do mozkové tkéné ¢i do

subarachnoidalniho prostoru (Kolaft, 2011, s. 387).

1.2.1 ISCHEMICKE CEVNi MOZKOVE PRIHODY
Ischemické cévni mozkové piihody se vyskytuji nejcastéji a zahrnuji 80% vSech
iktd. Pficinou je kritické snizeni perfuze casti nebo celého mozku (Kolaf, 2011, s.

387).

Piestoze mozek predstavuje pouze 2% télesné hmotnosti, protékd jeho tkani
zhruba 15% minutového srde¢niho objemu. Za normdlni perfuzni hodnoty je
povazovano 58ml krve/100g mozkové tkané/min. Dojde-li ke sniZeni téchto hodnot
pod 22 ml/100g/min., nastavaji ptiznaky ischemie. Pokud mozkova perfuze poklesne
pod funkéni prah, tj. pod 18-22ml/100g/min., chybi evokované odpovédi a oplostuje
se elektroencefalograficky (EEG) zaznam. Po normalizaci perfuznich hodnot se v§ak
také klinické a elektrické funkce mohou opét znormalizovat. Irreverzibilni zmény se
objevuji tehdy, poklesne-li perfuze dale pod hodnoty 8-10ml/100g/min. Tento stav se

oznacuje jako infarktovy prah. V pifipadé pftilisSného ptekroceni funkéniho prahu



cey

ischemické neurony bud’ zanikaji, nebo se zotavi a pteziji. Na ischemii jsou citlivé
zejména neurony hipokampu. Rozmezi mezi funk¢ni tkani a tkani zasazenou infarktem

je nazyvano penumbra (polostin) (Mumenthaler, Mattle, 2001, pp. 163-164).
1.2.1.1 KLASIFIKACE ISCHEMICKYCH CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD

1.2.1.1.1 KLASIFIKACE DLE ZPUSOBU VZNIKU

Dle Amblera je mozné mozkové ischemie rozliSovat podle toho, jakym
zptisobem vznikaji, na obstrukéni (okluzivni), kdy je uzavér cévy zpiisobeny trombem
nebo embolem, a na neobstrukéni, u kterych dochazi k hypoperfuzi z regionalnich i

systémovych pficin.
V soucasnosti zde existuji jesté 4 podtypy mozkovych infarkti:

1.) aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a stfednich arterii-

predstavuje 40% vsech ischemickych mozkovych ptihod
2.) arteriopatie malych cév (lakunérni infarkt - zaujima 20%)
3.) kardiogenni embolizace (16%)

4.) ostatni mozkové infarkty, kam patii koagulopatie, infarkty hemodynamické,
vznikajici z hypoxicko-ischemické pficiny, neaterosklerotické poruchy a infarkty, u

kterych nebyla zjisténa piic¢ina vzniku (4%).

1.2.1.1.2 KLASIFIKACE DLE VZTAHU K TEPENNEMU POVOD{
Dalsi déleni ischemickych mozkovych piihod spociva v jejich vztahu
K tepennému povodi. Radime sem infarkty teritorialni, interteritorialni ischemie a

lakunarni infarkty (Ambler, 2002, s. 157).

Teritorialni infarkty vznikaji v povodi, tedy v teritoriu tepny (Ambler, 2002, s.
157). Jsou lokalizovany v kortex a subkortikalni bilé hmot¢. Dochazi k nim na zakladé
embolického nebo mistniho trombotického uzavéru terminalni vétve, skupiny vétvi ¢i
hlavniho kmene vét$si mozkové arterie. Mezi teritoridlni infarkty se také tadi infarkty
bazéalnich ganglii a thalamu. Pfi¢inou jejich vzniku byvaji mikroangiopatie a

kardiogenni nebo aortogenni embolie (Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 169).



Interteritoridlni infarkty jsou infarkty na rozhrani, jejichZ pfic¢inou byvaji rovnéz
mikroangiopatie jako u infarktd teritoridlnich. Jsou lokalizovany na rozhranich
zasobovanych ze dvou nebo vice mozkovych tepen. Zde jsou nejvice frekventované
kortikosubkortikalni infarkty mezi a. cerebri anterior a a. cerebri media, nachazejici se
parasagitaln¢ ve frontalnich a parietalnich lalocich. K interteritorialnim infarktim
dochazi na zakladé¢ zmén hemodynamiky, kdy je u sten6z a uzavéri perfuzni tlak krve
nedostacujici pro jeji adekvatni piisun do periferie teritoria (Mumenthaler, Mattle,
2001, p. 169).

V piipad¢ lakunarnich infarkti jsou postizeny malé perforujici tepny (Ambler,
2002, s. 157). Vznikaji v disledku poruchy ob&hu v arteriolach, které zasobuji bazalni
ganglia, thalamus a mozkovy kmen, nebo v oblasti kortikalnich perforujicich arteriol.
Rozsah lakundrnich infarktd neni veliky, zaujima méné nez 1,5 cm v priméru.
Z hlediska etiologie byva nejCastéjsi pfi¢inou arterioskleréza (Mumenthaler, Mattle,

2001, p. 169).

1.2.1.1.3 KLASIFIKACE DLE CASOVEHO PRUBEHU

Ttetim kritériem pro klasifikaci ischemickych iktd je jejich casovy pribéh. Na
jeho zaklad€ rozeznavame tranzitorni ischemické ataky (TIA), nékdy jesté reverzibilni
ischemicky neurologicky deficit (RIND), wvyvijejici se progredujici ptihodu a

dokonc¢ené mozkové ischemie (Ambler, 2002, s. 157).

TIA je piechodna cévni mozkova insuficience, u které ptiznaky do 24 hodin
zcela vymizi. VétSinou trva nékolik minut, nejcastéji jednu hodinu. U cévnich
mozkovych piihod zaujima vyznamnou roli, nebot’ se pfedstavuje jako tzv. ,maly*
iktus a je tedy varovnym signalem pied moznym nastupem ,,velkého* iktu. Nejcasté)si
pfi¢inou TIA je doCasny uzavér intrakranialni tepny zptsobeny vmetkem z trombu
nebo exulcerovaného ateromatézniho platu v ptivodné kréni arterii, dale embolizace ze
sedu a postihnuti malych perforujicich intrakranidlnich cév. Mén¢ Casto se vyskytuje
puvod hemodynamicky. V piipadé TIA je vzdy nutné kompletni vySetfeni, a to jak
sonografické, tak i vySetfeni laboratorni. Rovnéz musi byt zahajena odpovidajici 1écba
(Ambler, 2002, s. 159). Podle ptiznaki TIA lIze rozlisit, o jaky typ ataky se jedna. U
karotickych ischemickych atak se objevuje slabost, neobratnost nebo senzitivni

postiZeni obli¢eje, pazi ¢i dolnich koncetin na stejné strané téla. K dal§im symptomim
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se fadi poruchy fteci, homonymni hemianopsie, nebo piechodna monokularni
amauroza. V piipad¢ vertebrobazilarni ataky se stfida jednostrannd nebo oboustranna
slabost, neobratnost nebo senzitivni poruchy, homonymni hemianopsie, uplna slepota,
ataxie, poruchy rovnovahy a kombinace dvojitého vidéni, dale dysfagie, dysartrie nebo
zavrat' (Mumenthaler, Mattle, 2001, pp. 179-180).

RIND, tedy reverzibilni ischemicky neurologicky deficit, je obdobnym piipadem
tranzitorni ischemické ataky. Na rozdil od TIA zde vSak dochézi k tipravé bez
nasledkl do jednoho tydne (Seidl, Obenberger, 2004, s. 190). Nejcastéjsi pricinou
byvaji drobnéjsi emboly nebo celkové hemodynamické vlivy (Ambler, 2002, s. 159).

TIA 1 RIND jsou vyznamnymi varovnymi ukazateli hroziciho iktu (Seidl,
Obenberger, 2004, s. 190).

U progredujiciho iktu postupné nartstd klinickd symptomatologie vlivem
zhorSujici se loziskové mozkové hypoxie. Neméni-li se klinicky obraz po dobu 24
hodin, jedna se o dokon¢enou cévni mozkovou piihodu (Seidl, Obenberger, 2004, s.
190). V zavislosti na stupni postizeni mize mit lehky i tézky nalez (,,maly* nebo

,velky* iktus), lehkou hemiparézu 1 hemiplegii s afazii (Ambler, 2002, s. 160).

1.22 MOZKOVE HEMORAGIE
Hemoragické ikty predstavuji 20% vSech cévnich mozkovych piihod (Seidl,
2004, s. 190). Krvéaceni vznika v disledku poruseni stény mozkové cévy a muze byt

Cisté parenchymové, nebo se zaroven provali subarachnoiddlné ¢i intraventrikularné

(Seidl, Obenberger, 2004, s. 197).

1.2.2.1 KLASIFIKACE MOZKOVYCH HEMORAGII PODLE LOKALIZACE

Parenchymové mozkové krvaceni

Mozkové ptihody, u kterych dochézi k parenchymovému mozkovému krvaceni,
tvoii 15% vSech CMP. Vyznacuji se vEtsi mortalitou nez ischemické mozkové ptihody
(Kolat, 2011, s. 388). RozliSujeme zde krvaceni typické hypertonické, obvykle
LHtrstive, které destruuje mozkovou tkan a atypické (lobarni) krvaceni, které¢ ma
Castéji méné dramaticky globdozni priubéh a spiSe roztlacuje mozkovou tkan (Seidl,

Obenberger, 2004, s. 197).

11



Typické tfiStiva krvaceni zaujimaji 80% vSech parenchymovych hemoragii a
vznikaji v disledku ruptury stény cévy postizené chronickou arteridlni hypertenzi,
zejména v oblasti centralnich perforujicich arterii. Prognéza je casto nepiizniva,
protoze pak zpravidla dochazi ke krvaceni do bazalnich ganglii, thalamu a do vnitiniho

pouzdra.

Atypicka krvaceni byvaji obvykle zplisobena rupturou cévni anomalie a zasahuji
typicky subkortikdlni oblast. Predstavuji 20% parenchymovych hemoragii a jejich

L4

progndza je ptiznivejsi (Kolat, 2011, s. 388).

K mozkovému krvaceni dochazi nejcastéji v bazalnich gangliich — v putamen,
capsula interna (dle riznych statistik 35-50%), dale byva lokalizovano podle Cetnosti
v centrum semiovale (lobarni krvaceni — 20%), v thalamu (10 — 20%), v mozkovém
kmeni (hlavné pons — 10-15%), v mozecku (10 — 20%) a v nucleus caudatus (5%)
(Ambler, 2002, s. 168).

Subarachnoidalni krvaceni (SAK)

Zhruba 5% vSech CMP tvoii subarachnoidalni krvéceni, které je zpiisobeno
rupturou aneurysmatu z tepen Willisova okruhu nebo odstupu hlavnich mozkovych
tepen (Kolaf, 2011, ss. 388-389). Vice nez polovina SAK je vSak zapfi¢inéna
rupturami vakovitych aneurysmat. DalSimi pfi¢inami jsou arterioven6zni malformace,
nadory, vaskulitidy, amyloidni angiopatie a koagulopatie. Etiologie muZe zstat
neobjasnéna az u 20 % SAK. Je- li krvaceni v tomto prostoru spontanni, jedna se 0 tzv.
netraumatické SAK (Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 198).

Pribéh subarachnoidalniho krvaceni neni jednoduchy. V prvnich 24 hodinach
stale hrozi riziko opakovaného krvaceni ve 3 — 4%, v prvnim mésici se jedna o 1 — 2%
denné€ a po 3 mésicich ro¢ni riziko krvéaceni pfetrvava asi u 3%. Po uplynuti 3 — 5 dnti
od krvéceni dochdzi ke vzniku vazospazm arterii, které se nasledné uvolni b&hem 3 —
4 tydnl. Problém spociva v tom, ze mohou zpiisobit komplikaci v zasobovaci oblasti

spastickych arterii.

Cilem lécby u subarachnoidalniho krvéceni je pokud moZno rychle a uplné
vyradit aneurysma z krevniho ob&hu pomoci neurochirurgické svorky. Aby bylo

zabranéno Casnym, piipadné pozdnim komplikacim, jako je napf. malabsorpcni
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hydrocefalus, byvaji po SAK casto nasazovany kortikoidy (Mumenthaler, Mattle,
2001, pp. 199-200).

1.3 ETIOLOGIE

1.3.1 ETIOLOGIE ISCHEMICKYCH IKTU

Mezi nejcastéjsi pii¢iny ischemickych CMP patii arterioskler6za velkych
extrakranialnich a intrakranialnich cév, ktera nasledné muze vést K trombodze,
hemodynamické nedostatecnosti €i arterio-arteridlni embolii (Herzig, Vlachova in

Kanovsky et al., 2007, s. 28, Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 180).

Dalsi problematiku ptedstavuji kardiogenni a aortogenni embolie, onemocnéni
malych mozkovych cév, hematologické choroby a nearteriosklerotické pticiny, jako
jsou vaskulopatie a koagulopatie. Ischemické mozkové piihody mohou byt rovnéz
vyvolany uzivanim drog (heroin, kokain, apod.) a medikamenti (sympatomimetika,

nitrozilni imunoglobuliny, aj.).

Mezi rizné dalsi pti¢iny se fadi napf. migréna, homocysteinurie ¢i onemocnéni
plic. Ke vzniku ischemickych CMP mohou také piispét iatrogenni inzulty, jako jsou
angiografie, operace krkavice, aorty a srdce, injekce krystalkt steroidd, tukova
embolie aj.

Existuje samoziejm¢ i mnoho ptipadii mozkovych infarktl, u kterych etiologie
zustava neobjasnéna (Mumenthaler, Mattle, 2001, pp. 180-183, Herzig, Vlachova in
Kanovsky et al., 2007, s. 29).

Bez uziti pomocnych vySetfovacich metod jsou vSak zpétné zavery tykajici se
etiologie zatizeny velikou nejistotou. Uz jen odliSeni mozkové ischemie od krvaceni
do mozku vyvolavalo rozpaky lékafti a vyZadovalo neuroradiologické zkuSenosti.
Pacienti s hypertenzi a diabetici maji predispozice k arterioskleréze ¢i k mozkové
mikroangiopatii S lakunarnim infarktem v bazalnich gangliich, capsula interna,
thalamu, mozkovém kmeni a ojedinéle subkortikaln¢. Piipadné kardiogenni embolie
mohou byt prokazany pomoci klinického vyseteni srdce véetné vySetfeni srde¢niho
rytmu. Spolehlivy prikaz etiologie ischemickych mozkovych piihod je dulezity pro
jejich klinické posuzovani (Mumenthaler, Mattle, 2001, pp. 180-183).
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1.3.2 ETIOLOGIE MOZKOVYCH HEMORAGI]

Pfi¢iny hemoragickych ikt se v urcitych smérech shoduji s pfi¢inami u
ischemickych mozkovych piihod a maji také Siroké zastoupeni. Dominantni pfi¢inou
arterioven6zni malformace (AVM), krevni choroby, vaskulitidy, antikoagula¢ni 1é¢ba

a kongofilni angiopatie (Seidl, Obenberger, 2004, s. 197).

Mumenthaler a Mattle (2001, s. 194) ve své publikaci uvadi i jiné vyznamné
etiologické faktory, jako je kraniocerebralni poranéni, krvaceni z jiz diive vzniklych
1ézi (nadord, metastaz, granulomi), abnormné kichké cévy, hemoragicky infarkt a
krvaceni do infarktu a rizné vzacnéj$i pfiCiny, napf. migréna, akutni hypertenze pfi
feochromocytomu, télesnd namaha, akutni bolest, akutni expozice chladu, tukova

embolie aj.

U mladych jedinci mize byt pfi¢inou hemoragické mozkové piihody také

drogova zavislost (amfetamin, kokain) (Ambler, 2002, s. 167).
1.4 KLINICKA SYMPTOMATOLOGIE

1.4.1 KLINICKE PRIZNAKY U ISCHEMICKYCH CMP

U ischemickych ikt jsou klinické symptomy velice variabilni, mohou se
vyskytovat od velmi lehkych az po tézké i smrtelné stavy. Stupen zdvaZznosti zavisi
pfedev§im na rozsahu, tizi a dob¢ trvani ischemie (Ambler, 2002, s. 158). Na zaklad¢
peclivého vyhodnoceni pfiznakil je pak mozné Gspésné lokalizovat mozkové infarkty
anatomicky a pfifadit feciSté alesponn k oblasti karotické nebo vertebrobazilarni

(Mumenthaler, Mattle, 2001, pp. 169-170).

1.4.1.1 SYMPTOMATOLOGIE PRI POSTIZENI KAROTICKEHO POVODI

a. carotis interna (ACI)

Nahly uzavér karotidy byva casto ukoncen smrti, preziti je vzdy spojeno s tézkou
invaliditou. Jelikoz je z karotid v 10% vyluéné zasobena a. cerebri posterior (ACP),
dojde k uzavéru také v povodi této tepny. Dochazi-li k uzavéru ACI postupné, nemusi
mit 7adné klinické projevy. Pokud vzniknou loziskové pfiznaky, jsou vétSinou

kontralateralné, at’ uz se jedna o poruchy hybnosti, ¢iti, nebo hemianopsii.
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Pfi dominantnim postizeni levé hemisféry je pfitomna afazie, nedominantni
postizeni je spojeno s prostorovou desorientaci, apraxii a neglect syndromem

(opomijenim) levé poloviny prostoru (Seidl, Obenberger, 2004, s. 194).

Prvni vétvi karotidy, kterd zasobuje sitnici, je a. ophthalmica. Pied jejim
uzavérem casto dochazi k embolizaci, ktera vede k prechodné ztrat¢ zraku — amaurosis
fugax. Dojde-li k trvalému uzavéru, nasleduje ztrata zraku postizeného oka. Paretické

priznaky jsou piitomny kontralateralné k lozisku a k o¢nim projevim.
a. cerebri anterior (ACA)

Hlavnim ptiznakem uzavéru této arterie je kontralateralni hemiparéza, pticemz je
vice postizena dolni koncetina — z 1éze gyrus praecentralis (Seidl, Obenberger, 2004, s.
194). Léze lobus paracentralis vede k mocové inkontinenci, typické byvaji perseverace

nebo zvySend odmitavost pfi feSeni tkolt.

U levostranného postizeni miize dojit k apraxii levostrannych koncetin,
k transkortikalni motorické afazii a k porucham chovani, jako je apatie, abulie, ale také
ke ztrat¢ zabran a k euforii. Pravostranné postizeni miZze zpusobit motoricky i
prostorovy neglect doleva a homogenni poruchy chovani (Mumenthaller, Mattle, 2001,
p. 171).

Je-li postiZzeni oboustranné, miiZe se objevit paraparéza dolnich koncetin a €asto 1
ptiznaky psychické v disledku postizeni ¢elnich mozkovych lalokti — tzv. prefrontalni
syndrom. Je v8ak nutné jednotliva postizeni odlisit jednak proti tumoru (meningiom),

jednak proti misni 1ézi (Seidl, Obenberger, 2004, s. 194).
a. cerebri media (ACM)

Mezi klinické priznaky se fadi kontralateralni hemiparéza s hemihypestezii, kdy
vice postizena je koncetina horni. Postizeni dominantni hemisféry vede k fatickym
porucham. Pfi 1ézi nedominantni hemisféry dochazi k poruse orientace Vv prostoru,
apraxii a neglect syndromu. O¢i a hlava nemocného jsou stoeny ke strané 1éze,

nemocny se tak diva na lozisko (Seidl, Obenberger, 2004, s. 194).
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Uzavér hlavni horni pfedni vétve ACM zpusobuje infarkt piedevsim v oblasti
frontalniho laloku. Casto dochézi ke vzniku faciobrachialné zvyraznénych hemiparéz,

pohledovych obrn, motorickych afazii a apraxii.

Uzavér hlavni dolni zadni vétve vede prevazné k senzitivnimu hemisyndromu,

Casto také pretrvavaji homonymni defekty zorného pole.

Pfi 1ézi hlavniho kmene ACM vznika pifi silnych leptomeningealnich
anastomoézach infarkt v bazalnich gangliich a capsula interna s hemisyndromem
(Mumenthaller, Mattle, 2001, p. 170).

1.4.1.2 SYMPTOMATOLOGIE PRI POSTIZENI VERTEBROBAZILARNIHO
POVODI

a. cerebri posterior (ACP)

Dominantnimi pfiznaky pfi uzavéru segmentu pied a. communicans posterior
mohou byt stejné jako u infarktu medie senzomotorické hemiparézy a hemianopsie,
uzavér segmentu za odstupem a. communicans posterior vede k hemianopsii, nejcastéji
v kombinaci s neuropsychologickym deficitem, ktery v pfipadé levostranného infarktu
spo¢iva v alexii bez agrafie, Gerstmannové syndromu (pravoleva porucha, prstova
agnozie = Fingeragnozie, konstrukéni apraxie, agrafie a akalkulie), transkortikalni
senzorické afazii, anomii nebo anosognozii pro barvy. Pravostranny infarkt vyvolava
poruchu prostorového vnimani, vizualni neglect doleva a prosopagnozii, v piipadé
infarktu oboustranného dochéazi k vyskové hemianopsii, korové slepoté a k poruse

barevného vidéni (Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 173).
a. basilaris

V ptipad€ postizeni a. basilaris zaleZzi na tom, zda doSlo k uzdvéru nékteré
Z obkruzujicich nebo perforujicich arteriol nebo k uzavéru celého kmene a jeho vétvi.
Podle toho se pak objevuji i symptomy — jednd se o rizné kombinace piiznakl
postizeni mozkového kmene, mozecku, thalamu, temporalniho a okcipitalniho laloku

(Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 173).
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1.4.2 KLINICKE PRIZNAKY U MOZKOVYCH HEMORAGII

Parenchymova mozkova krvaceni

Mozkovému krvaceni Casto piedchazi zvysSend aktivita, rozCileni a vzestup
krevniho tlaku. Jedna se zpravidla o jednorazovou akutni situaci (Seidl, Obenberger,
2004, s. 197). Priznaky parenchymovych krvaceni zavisi zejména na jejich velikosti a

charakteru.

Krvaceni vétsitho rozsahu jsou kromé tézkého neurologického deficitu Casto
spojena s alteraci celkového stavu, bolesti hlavy, zvracenim a poruchou védomi
zpusobenou mozkovym edémem a nitrolebni hypertenzi. Takova krvaceni maji velmi

vaznou progndzu a vetsSina pacientll na né umira.

U mensich krvéaceni, kterda mozkovou tkan nedestruuji, ale pouze komprimuji a
pusobi expanzivné, nebyva celkovy stav alterovan a vedouci jsou zde loziskové

ptiznaky podle lokalizace (Ambler, 2002, s. 168).
Putaminalni krvaceni

Mezi projevy krvaceni do této oblasti CNS patii kontralateralni hemiparéza nebo
hemiplegie s hemihypestezii a konjugovanou deviaci hlavy a bulbl na stranu léze. Je-li
krvaceni tfistivé, dochazi k rychlému zhorSovani loziskového nalezu a postupnému

zhorSovani védomi.
Krvaceni do thalamu

U thalamickych krvaceni je pfitomna tridda hemihypestezie, hemiataxie a
hemiparéza, z nichZz je dominantnim klinickym pfiznakem senzitivni hemideficit.
Casto se objevuje obrna vertikalniho pohledu, nejéast&ji nahoru a spontanni sta¢eni o&i

dold.
Lobarni krvaceni

K lobarnimu krvaceni dochazi v centrum semiovale, v oblasti jednotlivych
lalokti mozku. U mladsich jedincii, normotoniki, byvéa zpiisobeno rupturou drobnych
cévnich malformaci, u starSich lidi vznikd v disledku hypertenzni angiopatie nebo
mozkové amyloidni angiopatie. Klinické ptiznaky se odviji od postizeni jednotlivych

mozkovych lalokli (Ambler, 2002, s. 168).
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Krvaceni do mozkového kmene

U hemoragii do mozkového kmene je pfitomna kmenova symptomatologie a

takové hemoragie maji vétSinou neptiznivou prognozu (Kolat, 2011, s. 389).
Pontinni krvéceni

Pfi¢inou pontinniho krvéaceni je Casto hypertenze. Pokud je krvaceni tristivé,
nastava porucha védomi, kvadruplegie s decerebracnimi projevy. Tento stav vétSinou
kon¢i amrtim. Krvaceni netfistivé vede vétSinou ke vzniku alternujiciho kmenového

syndromu (Ambler, 2002, s. 168).
Mozeckova krvaceni

Mezi klinické ptiznaky mozeckovych hemoragii patii ndhle vznikla bolest v tyle,
zvraceni, zavrat¢, nékdy lehc¢i alterace védomi a mozeckova symptomatologie, ktera
muze byt n€kdy jednostranna. Typickym projevem je ztrata schopnosti stoje a chiize —

trupova ataxie (Ambler, 2002, s. 170).

V pfipadé€, ze ma krvaceni expanzivni pribéh, komprimuje mozkovy kmen a

vede k bezvédomi nebo az ke komatu (Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 197).
Subarachnoidalni krvaceni (SAK)

Mezi projevy subarachnoidalniho krvaceni patéi nahle vznikla prudka bolest
hlavy (Casto pii télesné namaze, defekaci, atd.), dale se miize objevit nauzea a
zvraceni, fotofobie a psychicka alterace. U kazdého 10. pacienta je patrno preretinalni
sklivcové krvaceni — tzv. Tersoniv syndrom (Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 198).
Dochazi k pozvolnému rozvoji meningealniho syndromu, pii kterém je patrna opozice

Sije a jiné meningealni ptiznaky. Pokud je krvaceni zavazné, rychle se rozviji koma.

K hodnoceni stupné zavaznosti klinického nélezu se u subarachnoidalniho
krvaceni pouziva stupnice podle Hunta a Hesse (viz tab. 1, s. 19) (Kolat, 2011, s. 389,
Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 198). Pomoci této Skaly postupujeme v dalsi péci pii
tézkych krvacenich (Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 198).
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Tab. 1 Stupnice podle Hunta a Hesse (Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 198)

stupen | Neurologicky ndlez

| asymptomaticky

] kruté bolesti hlavy nebo meningismus,
zadny  neurologicky  deficit mimo
postizeni mozkovych nervi

I somnolence, minimalni neurologicky

deficit
(A% Sstupor, vyrazné az tézké hemiparézy
Vv hluboké kéma, decerebrace

Masivni subarachnoidalni hemoragie mohou rychle vést k destrukci mozku a

mohou byt dokonce zkomplikovany rozvojem cévnich spasmu (Kolaf, 2011, s. 388).
1.5 DIAGNOSTIKA

1.5.1 VYPOCETNI TOMOGRAFIE (angl. computed tomography, dale CT)

Pro diagnostiku cévnich mozkovych ptihod mé zésadni vyznam jejich klinicky
obraz. Kdybychom se vSak méli soustfedit pouze na klinickou symptomatologii,
nemohli bychom bezpecné odlisSit hemoragii od ischemie. Zikladni vysSetfovaci
metodou, kterd nam zodpovi tuto zasadni diagnostickou problematiku, je CT (Ambler,
2002, s. 170). Protoze se velmi rozsifila dostupnost této metody, je pravidlem provadét

CT vysetieni ihned po pfijeti pacienta do nemocnice (Jedlicka et al., 2005, s. 96).

Prostfednictvim Vvypocetni tomografie je moZzné prokazat ptfitomnost krvaceni
Vv prvnich hodinéach po vzniku CMP (Nekula et al., 2001, s. 131). Je také schopno urcit
velikost a lokalizaci hematomu a vyloucit jiné pti¢iny (Seidl, Obenberger, 2004, s.
198). Krvaceni do mozku se zobrazi jako hyperdenzni lozisko jiz v dob¢ svého vzniku,

naopak ischemickd mozkova piihoda se jevi jako hypodenzni (Ambler, 2002, s. 170).

U mozkovych hemoragii rozliSujeme parenchymatdzni intracerebralni hematom
a hematom subarachnoiddlni. V pribéhu onemocnéni se velikost a denzita
ingtracerebralniho hematomu méni, vstiebava se krev a kolem 10. dne je vyznamné
niz8i. Podle lokalizace hematomu lze odhadnout etiologii mozkového krvaceni.
V piipadé¢ SAK musi byt CT vzdy jesté doplnéno (nejlépe do tii dnit) katetrizacni nebo

CT angiografii z diivodu €asté pfic¢iny v riznych typech cévnich dysplazii.
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U ischemického iktu byva nalez béhem prvnich 24 hodin pii bézném hodnoceni
Casto negativni, nebot’ ischemické inzulty predstavuji na ZM urcitou dynamiku, jejich
diagnostika je tedy slozitéjsi (Nekula et al., 2001, s. 132). CT vySetieni je dulezité i
Vv ptipadé atypického klinického obrazu, kdy umoznuje diagnostiku i jiné strukturdlni
1éze, napi. tumoru (Ambler, 2002, ss. 170-171). Hypodenzni lozisko nemusi nutné

ukazovat na mozkovou ischemii. Proto je nutné nalez za dalsi 3 tydny zkontrolovat

bud’ pomoci CT, a nebo magnetické rezonance (MR) (Nekula et al., 2001, s. 132).

1.5.2 MAGNETICKA REZONANCE (MR)

Magneticka rezonance je v diagnostice CMP vysoce piinosna ve dvou hlavnich
kategoriich: v magneticko — rezonan¢nim zobrazovani (angl. magnetic resonance
imaging, dale MRI) a v magneticko — rezonan¢ni spektroskopii (angl. magnetic
resonance spectroscopy, diale MRS). MRI predstavovala hlavni pfednost v ¢asném
zachyceni ischemickych dopadii na tkan. Pro svoji délku trvani (6-8 hod.) vSak nema
tato metoda nejpodstatnéjsi vyznam. Pfi sou¢asném uvazovani o trombolyze by bylo
jiz pozdé. Vyhoda MRI spociva zejména v moznosti zobrazeni mozkové difuze a
mozkové perfuze, coz néalezi pouze velmi specializovanym pracovistim. MRS na rozdil
od MRI poskytuje kiivky, které informuji o pfitomnosti a koncentraci urcité latky ve

tkani (Jedlicka et al., 2005, ss. 99-101).

Mezi vyhody CT oproti MR patii zejména vétsi dostupnost a rychlost vySetfeni,

niz$i cena a volngjsi pistup k pacientovi (Nekula et al., 2001, s. 25).

1.5.3 JEDNOFOTONOVA EMISNI TOMOGRAFIE (angl. single photon emission
computed tomography, dale SPECT)

Jedna se o neinvazivni metodu, kterd zatéZuje malym radiacnim zafenim a ktera
prokazuje poruchu mozkové perfuze (Pfeiffer, 2007, s. 143). Mozkova vySetieni jsou
zobrazena v axialnich, koronarnich a sagitalnich rovinach. Umoziuji rozliSeni vétsich
anatomickych rysi, prostorova diferenciace je vSak vyrazné nizsi nez u CT nebo MRI.
Tato nevyhoda je zase vykompenzovana stanovenim mohutnosti prutoku, ktery je na
standardnich CT nebo MRI neviditelny. SPECT hraje dtleZitou roli pfi hodnoceni
tranzitornich ischemickych atak. Je schopno prokazat perfuzni abnormality i bez
pfitomnosti jakychkoli dystrofickych ¢i nekrotickych nésledki kritického mozkového
pratoku, coz je velmi pifinosné pro pochopeni kratkodobych ¢i permanentnich

hypoperfazi (Jedlicka et al., 2005, s. 102).
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1.5.4 POZITRONOVA EMISNI TOMOGRAFIE (angl. pozitron emission
tomography, dale PET)

Pozitronova emisni tomografie je jednou z nejdrazsich funkénich zobrazovacich

metod vibec. Hlavni vyznam PET spocivd v moznosti regiondlné kvantifikovat takové

parametry, jako je mozkovy krevni pratok a objem, spotieba kysliku a utilizace

glukozy (Seidl, Obenberger, 2004, ss. 132-133).

155 ULTRASONOGRAFIE

Ultrazvuk je mechanické vinéni, které se prendsi jako vibrace ¢éstic prostiedi.
V diagnostice se vyuziva frekvence od 2 do 15 MHz (Nekula et al., 2001, s. 16).
K zobrazeni cév se v neurologii u dospélych vyuziva Dopplertiv efekt. Je zaloZzeny na
principu, kdy elektromagneticky méni¢ (sonda) vysild pod urcitym thlem vinéni
V pasmu ultrazvuku, které se odrazi od krevnich elementt v pohybu. Signal je zavisly
na rychlosti proudéni krve v cévé. V misté stendzy dochézi k zrychleni toku krve. Toto
vySetfeni je levné, neinvazivni, Ize ho opakovat a nejsou pfitomny kontraindikace.
Nové duplexni ultrazvukové pfistroje umoznuji zobrazeni cév a barevné sledovani

krevniho toku a jeho zmény. Z hlediska CMP je indikaci TIA a Selesty nad karotidami.

Pomoci Dopplerovy metody mlizeme vySetfovat intrakranidlni i extrakranialni
reCisté. Pro vySetfeni extrakranidlnich cév se vyuzivaji sondy 5-10 MHz. Jedna se o
technicky nenaro¢né vySetfeni a je zde nutné mit zdkladni pfedstavivost o cévnim
systému. Intrakranialni cévni fecisté vysetiujeme specialni sondou o frekvenci 2 MHz,
kterou nastavime hloubku vySetfované cévy. Poté sledujeme prubéh intrakranialnich
cév s pripadnou diagnoézou zUzeni, uzavéru a kolaterdlniho toku. Pribéh a vysledky

1é¢by mohou byt monitorovany (Seidl, Obenberger, 2004, ss. 142-143).

1.6 RIZIKOVE FAKTORY

Rizikové faktory je piinosné diferencovat na vlastnosti osobni s projevy
zivotniho stylu a na chorobné znaky zplisobené ptitomnosti patologické vlohy. To, ze
je ptitomen urcity rizikovy faktor, vSak jeSt€é neznamena nutnost prodélané cévni
mozkové piihody. Na vzniku CMP se pochopitelné podileji 1 jiné zdravotni zatéze a
délka Zivota. Nékteré rizikové faktory se projevuji podobné u hemoragickych i
ischemickych iktt, jiné zase odlisné¢ bud’ u ischemickych, nebo u hemoragickych
mozkovych ptihod. Za dominantni rizikovy faktor se stale povazuje hypertenze, po ni

dyslipoproteinémie, diabetes mellitus a koufeni. Z hlediska klasifikace je stale
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uplatnovano déleni rizikovych faktorti na neovlivnitelné a ovlivnitelné (Jedlicka et al.,

2005, s. 74, Herzig, Vlachova in Kanovsky et al., 2007, s. 36).

1.6.1 NEOVLIVNITELNE FAKTORY
Neovlivnitelné faktory se dale rozdé€luji na faktory pevné stanovené a nepiesné

definované.

Mezi pevné stanovené faktory fadime rasu (vétsi riziko nélezi Cerné rase),
pohlavi (zde jsou vice postizeni muzi), heredofamiliarni faktory a vék, zejména
populaci star§i 60 let. Nepiesn¢ definovanymi faktory jsou typ osobnosti, kdy vétsi
predpoklady k iktu maji cilevédomé, ctizadostivé a soucasné temperamentni jedinci,
dale geograficka poloha, podnebi, pocasi a socioekonomické faktory (Jedlicka et al.,

2005, ss. 74-75).

1.6.2 OVLIVNITELNE FAKTORY

Obdobné jako u faktorli neovlivnitelnych 1 zde rozliSujeme pevné stanovené a
nepiesné definované faktory. Do skupiny pevné stanovenych faktora patii hypertenzni
nemoc, srde¢ni choroby, nikotinismus, nadmérmné pozivani alkoholu, diabetes mellitus,
hematokrit, zvySeny fibrinogen, abtizus nékterych drog, vaskulitidy a krevni choroby.
Predstaviteli nepfesné definovanych faktori jsou abnormalni hladiny lipidi, obezita,
sedavy zplsob Zivota, hormonalni poruchy, migréna a jeji ekvivalenty, infekce,

hyperurikémie a homocysteinémie.

Zajem o rizikové faktory od 50. let naSeho stoleti vzrista, nebot jejich znalost
nas poucuje o tom, kterym zalezitostem se ve svém zivotnim stylu méme vyhybat a u
kterych mizeme diky vcasné 1é¢bé predejit nasledkim (Jedlicka et al., 2005, ss. 74-
76).

1.7 LECBA CEVNICH MOZKOVYCH PRIHOD

Jelikoz jsou cévni mozkové piihody zastoupeny vysokou mortalitou i

wewvr

povazovany za velmi $patné l1éCitelné, nebot’ se nevyskytovala zadna moznost, ktera by

vyznamné ovlivnila pribéh tohoto onemocnéni, coz se radikalné zmeénilo (Mikulik,

2006, s. 304).
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1.7.1 TERAPIE ISCHEMICKYCH CMP V AKUTNIM A SUBAKUTNIM
STADIU

Terapie v akutnim stadiu

V terapii akutniho stadia ma zdsadni vyznam casovy faktor. Je nutné zaclit
s lé¢bou co nejdiive, kdy jesté nejsou pfitomny strukturdlni zmény a kdy neni narusen
metabolismus (Ambler, 2002, s. 171). Postizeny pacient musi byt urychlené

transportovan do nemocnice (Jedlicka et al., 2005, s. 104).

Mezi zakladni pravidla pii 1écbé¢ akutniho stadia ischemickych mozkovych
ptihod patii: 1) neuroprotekce — snaha o zvysSeni bunéénych struktur, hlavné membran,

a 0 zvyseni rezistence neuronti na ischemii

2) cévni okluze nebo redukce perfuze by meéla trvat tak dlouho, aby

nedoslo k nekrdze tkani

3) zajisténi dostatecné reperfuze okoli ischemie z kolateralnich cév, aby

doslo k infarktu pouze v centralni zoné.

Optimalni 1€k, ktery by tyto podstatné slozky zajistil, v§ak zatim neexistuje.
Jednotlivé sloZky terapie akutniho stadia ischemickych CMP
Celkova lécba

Celkovou lécbou rozumime zajiSténi respirace, dostatecnou ventilaci, oxygenaci
s eventualni inhalaci kysliku, zaji§téni obéhu a adekvatni srde¢ni €innosti, dostatecna

hydratace, iontova bilance a adekvatni nutrice (Ambler, 2002, s. 171).
Cerebralni trombolyza

Cerebralni trombolyza je v dneSni dobé zékladnim typem specifické lécby
ischemickych iktd. Sméfuje k rychlé rekanalizaci uzaviené mozkové tepny. Pri
systémové cerebralni trombolyze jsou nitroziln¢ aplikovana trombolytika —
rekombinantni tkanovy aktivator plasminogenu (rTPA) (Herzig, Vlachovd in
Kanovsky et al., 2007, s. 35). Musi byt zahajéna nejpozdéji do 4,5 hodin od prvnich
pfiznakd onemocnéni. Tento Casovy interval je oznacovan jako terapeutické okno

(Herzig, Vlachova in Kanovsky et al., 2007, s. 35, Mikulik in Tyrlikova et al., 2012, s.

23



135). Cim diive nemocny trombolyzu podstoupi, tim vétsi je jeji Gspéch. Trombolyza
aplikovana do 90 minut od prvnich piiznakii je zhruba dvakrat G¢innéj$i nez
trombolyza aplikovand mezi 90-180 minutami (Mikulik in Tyrlikova et al., 2012, s.
135).

Tuto 1écbu muize podstoupit pouze omezeny okruh pacientli, nebot’ ma jasné
stanovend indikaéni kritéria (Ambler, 2002, s. 172). Ta vSak spliluje 3-5% pacienti.
Ve specializovanych cerebrovaskularnich centrech je mozné nemocnym poskytnout
nestandardni zplsob této specifické 1éCby, tzv. intraarteridlni cerebralni trombolyzu,
kdy se trombolytikum podava pod radiologickou kontrolou piimo k tepennému
uzavéru. Terapeutické okno tak lze prodlouzit na 6 hodin (Herzig, Vlachova in
Kanovsky et al., 2007, s. 36). Nejvétsi riziko (3-6%) piedstavuje v moznosti krvaceni,
zejména intrakranidlniho (Ambler, 2002, s. 172, Mikulik in Tyrlikova et al., 2012, s.
135). V posledni dob¢ vsak jevi jako nejvice nadéjna 1écba (Jedlicka et al., 2005, s.
105). Méla by byt k dispozici pro vSechny indikované pacienty na jednotkach
intenzivni péce, nejlépe piimo na specializovanych iktovych jednotkach (Herzig,

Vlachova in Kanovsky et al., 2007, s. 36).

Vysoké incidence rekanalizace je mozné dosahnout pomoci mechanického
retraktoru, aplikovaného do osmi hodin od pfiznakt u pacientt, ktefi nejsou indikovani
K intravendzni trombolyze. Tato metoda vede k vyznamnému zlepSeni klinického
stavu pacientll. Samostatné aplikace retraktoru je stejné bezpe¢na jako jeho aplikace po
intravenozni trombolyze (Smith, 2006, pp. 1177-1182).

Protitromboticka 1écba protidestickova

Tento zplsob lécby ovliviiuje agregaci trombocytli, vznik a naslednou
embolizaci trombu na aterosklerotickém platu za pouziti zatim stdlého preparatu
kyseliny acetylsalicylové. Zahajuje se co nejrychleji po vzniku mozkové piihody
(Ambler, 2002, s. 173, Herzig, Vlachova in Kanovsky et al., 2007, s. 36).

Protitromboticka lécba antikoagulac¢ni

Spociva v podavani nizké davky heparinu nebo nizkomolekuldrniho heparinu.

Lécba ma ptiznivy efekt a uplatituje se 1 v prevenci Zilni trombdzy dolnich koncetin a
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tromboembolické choroby. Vysoké davky antikoagulancii vSak vzdy predstavuji veétsi

riziko hemoragické transformace (Ambler, 2002, s. 173).
Protiedémova lécba

Aplikuje se albumin, kratkodobé vysoka davka kortikoida, u zavaznych stavi i

manitol. Edém mozku je vétsi vzdy u hemoragii.
Terapie v subakutnim stadiu (po 12 hodinach)

V tomto stadiu je mozné aplikovat hemoreologika, ktera zlepsi vlastnosti toku
krve tim, Ze snizi hematokrit a viskozitu krve a zlepsi flexibilitu a deformabilitu
erytrocytt (Ambler, 2002, s. 173).

1.7.2 TERAPIE HEMORAGICKYCH IKTU V AKUTMIM A SUBAKTUNIM
STADIU

Lécba zahrnuje podobna obecné kritéria jako mozkové piihody ischemické —
prevenci obstrukce dychacich cest, podporu respirace, ipravu metabolické dysbalance,
prevenci tromboembolickych komplikaci a podporu srde¢ni ¢innosti. Na rozdil od
ischemickych 1ézi vyzaduje hemoragicka terapie korekci hypertenze, ktera se musi
ovSem vykonavat pomalu a opatrn€. V zavislosti na konkrétnim stavu je podstatna
lé¢ba intrakranialni hypertenze a mozkového edému (Ambler, 2002, s. 174). K terapii
hypertenze se vyuziva glycerol nebo manitol, v piipadé edému kortikoidy (Jedlicka et
al., 2005, s. 105). Zatim neexistuje zadny specificky medikament, ktery by se v 1é¢bé

hemoragickych ikti jevil jako ucinny.

V subakutnim stadiu je mozné podavat kombinace 1€ki, které se doporucuji pro

terapii ischemickych 1ézi. Kontraindikaci zde ptedstavuji antikoagulancia.

1.7.3 TERAPIE CHRONICKEHO STADIA

Lécba chronického stadia zavisi na reziduadlnim neurologickém deficitu, ktery
zahrnuje zejména poruchu hybnosti (spastickou hemiparézu), afazii nebo dysartrii,
nekdy zévraté a poruchu rovnovéhy. Vazny nasledek ptedstavuje vznik vaskularni
demence s intelektovou deterioraci, zejména poruchou paméti. V medikamentdzni
1écbé se vyuziva latek vazoaktivnich, antiagregacnich a nootropik, pfi rezidualni

spasticité se uplatiiuji myorelaxantia (Ambler, 2002, ss. 174-175).
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1.7.4 CHIRURGICKA TERAPIE HEMORAGICKYCH A ISCHEMICKYCH
MOZKOVYCH PRIHOD

1.7.41 CHIRURGICKA LECBA HEMORAGICKYCH IKTU

U intracerebralnich hematomi pfedstavuji zcela jednozna¢nou indikaci k operaci
krvaceni do mozecku a do mozkovych laloki (Varsik et al., 1999, s. 337). U malych
mozeckovych hematomt se pfistupuje ke konzervativni 1é¢bé (Seidl, Obenberger,
2004, s. 198). Pokud hematom dosahuje velikosti nad 2 cm, je zde riziko ttlaku
mozkového kmene a dale blokady likvorovych cest s ndslednym vznikem obstrukéniho
hydrocefalu. Indikace zavisi zejména na lokalizaci, rozsahu a kmenové dislokaci na
CT a na dynamice stavu. Jestlize se zhorSuje védomi, je operace urgentni (Jedli¢ka et
al., 2005, s. 106).

M¢éné€ akutni a selektivni indikaci pfedstavuji hemoragie hemisfér velkého
mozku. Pro operaci jsou hluboké krvaceni hiife ptistupna a pro jejich posouzeni je
cenné rozlisit, jestli ve tkdni dle CT obrazu dochazi k velkym tlakovym dislokacim a

hemisféry vice nicivy.

Lobarni hematomy jsou lokalizovany povrchnéji a pro operaci jsou snaze
dostupné. Na zakladé zkuSenosti z vlastni analyzy Jedlicky et al. (2005, s. 106) a to
v kompletnim souladu s literaturou, vykazuji hematomy s primérem kolem 5 cm

hrani¢ni Sanci na preziti.

U subarachnoidalnich krvéceni je chirurgickym cilem uzavfit aneurysma. Zakrok
musi byt proveden co nejrychleji, nebot’” opakované krvaceni je velmi riskantni.
Operace by navic méla urgentné predbéhnout 3. den od vzniku krvaceni, protoze se
poté cévni sténa stava vysoce drazdivou pro vyvolani spazmi. O operabilité rozhoduje

poloha aneuryzmatu, jeho tvar a kréek (Jedlicka et al., 2005, ss. 106-107).

1.7.4.2 CHIRURGICKA LECBA ISCHEMICKYCH IKTU

Ve fazi, kdy nastoupily pfiznaky mozkového iktu, pfichazi pro akutni operaci
v Gvahu tzv. embolektomie. Druhou variantou je endarterektomie, kterd uvoliluje
lumen od aterosklerotického platu nebo od disekované stény. VSechny tyto operace

jsou mozné pouze do 3-5 hodin od vzniku potizi véetné vysetieni, zistavaji tedy spise
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jen pouhou teorii a provadi se za zcela vyjimecnych situaci v nejmodernéjSich

centrech.

K vykonavani planovanych endarterektomii je potfeba zkusenosti z vice nez 1
milionu provedenych operaci. Z hlediska indikaci zalezi na tom, zda u pacienta
probéhla TIA nebo lehky iktus v poslednich Sesti mésicich. Nemocni, ktefi prodélali
TIA nebo lehky lktus, jednoznaéné podstupuji operaci pii stendze nad 70% lumina.
Pokud stendza nepiesahuje 70% lumina, ale zabira vice nez 50%, je indikace nejista a
zalezi na mnoha okolnostech. U sten6z mensSich nez 50% jsou operace méné

indikovany (Jedlicka et al., 2005, s. 107).

U pacientd, ktefi jsou asymptomaticti, neni jednoznacna indikace u zadného

stupné stendzy.

Racionalnim oSetfenim k zabranéni utlaku mozkového kmene posunem
intrakranidlni hmoty je v€asné provedend a velkd temporalni kraniotomie. V piipadé
infrateritoridlnich infarktt, které se chovaji expanzivné a postihuji pouze mozecek, by
m¢éla byt provedena neurochirurgickd dekomprese. Pacientiim je tak umoznéno preziti
akutni faze, Casto se vyrazné zotavi a vétSinou byvaji samostatni. Optimalni terapie

téchto stavu je vSak neznama (Mumenthaler, Mattle, 2001, p. 192).

vvvvvv

ktera si jako svij cil stanovuje co nejplnohodnotnéjsi zaclenéni pacienta do Zivota,

popiipad¢€ do prace, a snizeni zavislosti na cizi pomoci (Ambler, 2002, s. 175).

1.8 PREVENCE CMP
Existuji 3 mozné zpusoby, jak pfedchazet mozkovym infarktim: odstranéni,
piipadné 1é¢ba rizikovych faktort, chirurgické feseni a 1é¢ba vlastni. Ctvrtou moznosti

je angioplastika.

Velky vyznam ma ovlivnéni rizikovych faktor, a to jak u primarni, tak i
Vv pfipad€ sekundarni prevence. Jedna se o odstranéni, ptipadné 1é€bu ovlivnitelnych

rizikovych faktort, které byly zminény v kapitole €. 1.6.

Léky, které zabranuji cerebrovaskularnim inzultim, jsou antikoagulancia a

antiagregacni latky znemoziujici shlukovani desticek.
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Z antiagregacnich latek se aplikuje Aspirin, ktery v primarni prevenci zabranuje
zhruba kazdému tfetimu infarktu myokardu. Tento tc¢inek vSak prevazuje nahromadéni
mozkovych infarktd a celkové tedy k zadnému snizeni cévné nebo mimocévné
podminénych pficin nedochdzi. V sekundarni prevenci dojde vlivem Aspirinu ke
sniZzeni mozkovych infarkti o 23%, infarktu myokardu o 36% a cévné podminénych
pfic¢in smrti o 14%. Jeho optimalni davka je sporna. Denné se piedepisuje 250mg. Jako
alternativa, napf. pfi nesnasenlivosti nebo odmitani, se pouziva Ticlopidin.
Antiagregacni profylaxe je indikovana u vSech pacienti (Mumenthaler, Mattle, 2001,
pp. 192-193, Ambler, 2002, s. 175).

Antikoagulancia jsou antagonisté vitaminu K. Vyuzivaji se k 1é¢bé akutni faze
kazdého heparinizovaného inzultu. Doba 1é€by byva 3-6 mésicli. Béhem aplikace by se
meéla podat latka zabranujici shlukovani desti¢ek. Antikoagulancia je mozné po
omezenou dobu podédvat u pacientdl, kdy jsou pfitomny piiznaky pfi antiagregacni

1é¢bé a kdy dochazi k opakovanym TIA 1 pfes podavani Aspirinu.

Z hlediska profylaxe se dale vyuzivaji antilipemika, ktera se aplikuji pti 16¢bé

hypercholesterolemie u prokézané arterioskler6zy.

Chirurgickd profylaxe méa vyznam v piipad¢ stendz a. carotis interna vysokého
stupné. Zahrnuje endarterektomii, o niZ bylo pojedndno v ptedchozi kapitole, a

angioplastiku (Mumenthaler, Mattle, 2001, pp. 192-193).
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2 REHABILITACE PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

Lécebna rehabilitace a jeji provadéni jsou dilezité jiz od akutniho stadia nemoci
pro dalsi osud pacienta (Votava, 2001, s. 184). Je nejefektivnéjsi 1é¢bou, ktera vede ke
snizeni funk¢nich deficitd (Legg et al., 2007, pp. 922-925). Ma ji zajistovat
rehabilitaéni tym, ve kterém se na programu podileji vSichni jeho ¢lenové. Do tohoto
tymu nalezi zejména rehabilitacni 1€kat, fyzioterapeut a ergoterapeut. Presto je
vyznamnym c¢lenem také psycholog, ktery je srozumén s neuropsychologickymi
pristupy, jez jsou zaméfeny na diagnézu a terapii poSkozeného mozku. U stavl po
CMP hraje dilezitou roli také logoped (pfi poruse feci), mnohdy i socialni pracovnice,
ptipadné proteticky technik. Pokud nedojde k pfevazné ¢i plné upravé zdravotniho
stavu a pretrvava tézsi postizeni, musi lécebna rehabilitace navazovat na socidlni,
zCasti 1 pracovni rehabilitaci a pokud jde o déti, i na rehabilitaci pedagogickou.
Vzijemnym propojenim téchto Ctyf slozek vznika ucelena rehabilitace. Jeji cile se
meéni v pribéhu nemoci a zavisi také na stupni a typu postizeni. Patfi sem podpora
spontanniho navratu mozkovych funkci, zabranéni vzniku sekundérnich poruch,
nacvik dennich ¢innosti a aktivniho pohybu s pouzitim pomticek k dosaZzeni maximalni
sobé&stacnosti, nacvik substituénich mechanismu pfi pretrvavajicim trvalém postizeni,
rehabilitace fe¢i a kognitivnich poruch a vytvofeni podminek pro plné Zivotni,
popiipad¢ pracovni zalenéni a motivace pacienta k aktivnimu pfistupu k Zivotu.
V ur¢itém obdobi néktery cil pfevazuje, obvykle se vSak rehabilitacni prostfedky

zamé&fuji na nékolik cilti souc¢asné (Votava, 2001, ss. 184-185).

2.1 FACILITACNI METODY VE FYZIOTERAPII
Jedna se o fadu samostatnych metod casto nazyvanych podle jejich autord.

Spole¢nym znakem téchto metod je reflexni piisobeni, které facilituje volni hybnost a
zaroven 1 inhibuje patologické reflexni aktivity. PrestoZze se mohou vyuZivat jiz
v akutnim stadiu po CMP, aplikuji se zejména v subakutnim stadiu, kdy maji vliv na
vracejici se volni hybnost a souc¢asné i1 na vykonéavani G€elnych pohybl v ramci chiize

a samoobsluznych ¢innosti (Votava, 2001, s. 185).

2.1.1 BOBATH KONCEPT
Bobath koncept, nebo-li Neurodevelopmental Treatment (NDT), je vysledkem
velmi plodné spoluprace manzelli Karla a Berty Bobathovych, ktery byl po dobu témét

50 let jesté stale zdokonalovan jednotlivymi autory. Manzel¢ Bobathovi vychazeli
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Z usuzovani, ze motorické poruchy podminéné centraln¢ se projevuji abnormalnim
svalovym tonem, pfitomnosti vyvojov€é nizSich tonickych reflexi, poruchami
recipro¢ni inervace a vyskytem asociovanych reakci pii volnich pohybech. Tento
souhrn patologickych projevi, které pacientim velice znesnadiiuji zivot, 1ze na zékladé

Bobath konceptu ovlivnit prostiednictvim facilitace, inhibice a stimulace.

Tato metoda byla pivodné urcena pro déti s DMO, ale nyni je uz mnoho let
pouzivana také u dospélych osob po CMP a s hemiparézou jiné etiologie, napf.

hemiparéza u roztrousené sklerozy (Pavlt, 2003, ss. 54-55, Votava, 2001, s. 185).

U Bobath konceptu je dilezité velmi Setrné vySetfeni (zejména u déti), na jehoz
zaklad¢ je poté vymezen pacientiv hlavni problém a néslednd terapeuticka strategie.
Volba a kombinace jednotlivych technik je zélezitosti kazdého fyzioterapeuta, ktery je
po absolvovani specializovanych kurzi a ziskani urcitych zkuSenosti schopen
praktikovat sviij vlastni postup. Velikym ptedpokladem pro UspéSnou terapii je nejen
schopnost sledovat a analyzovat polohy, pohyby a jejich vztah ke svalovému tonu, ale

také psychologické chapani pacienta (Pavli, 2003, ss. 55-56).

2.1.2 PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI FACILITACE (PNF)

Zaklady této metody polozil americky lékaf a neurofyziolog Herman Kabat. Na
rozvoji metodiky se vSak od samého zacatku vyrazn€ podilela fyzioterapeutka
Margaret Knott. |1 po odchodu dr. Kabata z tstavu se podilela na jejim dalsim vyvoji.
Dalsi vyznamnou osobnosti PNF je fyzioterapeutka Dorothy Voss, ktera
spolupracovala s Margaret Knottovou a jednotlivé techniky pozdé&ji uplatiiovala i u

dalSich postiZeni.

Zakladni neurofyziologicky mechanizmus této metody spocivd V cileném
ovlivilovani aktivity motoneuronti pfednich rohti miSnich pomoci aferentnich impulst
ze svalovych, Slachovych a kloubnich receptori. Vyznamnymi prvky PNF jsou
standardni pohybové vzorce prizplisobované vedenému pohybu, kde hraje dilezitou
roli diagondlni a spiralovity priitbéh pohybu, dale pfizplisobovany odpor a fenomény
iradiace a sukcesivni indukce. Termin sukcesivni indukce je oznacenim pro zlepsSeni
fyziologickych podminek (excitability) pro aktivaci agonistd pomoci predfazené

kontrakce pfisluSnych antagonistickych svalli. Fenomén iradiace naopak umoZiuje
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vyzatovani svalové aktivity ze siln€jSich svall na oslabené svaly (Pavla, 2003, ss. 27-

29).

PNF ma Siroké indikacni spektrum (Pavla, 2003, s. 27). Nejvice je vSak
vyuzivana u pacientll s centralni parézou, zejména u hemiparetickych jedinct. Tato
metodika byla pozdéji rozsifena o ontogenetickou vyvojovou fadu hybnosti, ktera

umoziuje nacvik zaujimani uréitych poloh (Votava, 2001, s. 185).

2.1.3 METODA DLE S. BRUNNSTROMOVE
Jedna se o koncept, ktery v 50. letech vypracovala fyzioterapeutka Signe
Brunstromova. Vyuziva postupné aplikace riiznych facilitacnich technik, které je

mozné rozdélit do Ctyt fazi:
1) vypracovani velkych synergii pomoci tonickych reflext a asociovanych reakci
2) vypracovani volniho ovladani reflexnich synergii

3) zbavovani se synergii flexorii a extenzorli pomoci kombinace vybranych

komponent téchto synergii
4) vypracovani volniho ovladani koordinovanych pohybt (Pavla, 2003, s. 96).

Jednotlivé lécebné pfistupy jsou pak vypracovany pro konkrétni casti téla
v zavislosti na dosazeném stupni. Uprava hybnosti se vyhodnocuje v $esti stupnich dle
velikosti postizeni ¢iti, rozsahu volni hybnosti, pasivni hybnosti a rychlosti

provedenych pohyb:
1) chabd paréza bez volni hybnosti
2) rozvoj globalnich pohybi a spasticity
3) volné provadéné globalni pohyby, zvySovani spasticity
4) zacatek diferencovanych pohyb, snizovani spasticity
5) pohyby nezavislé na souhybech, utlum spasticity

6) témét normalni koordinace, bez spasticity.
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Toto slovni vyjadieni bylo zpracovano Svédskym Iékaiem Fugl-Meyerem.
Indika¢nim cilem terapie dle S. Brunstromové jsou zejména stavy po CMP (Kolaf,

2011, s. 308, Votava, 2001, s. 185).

2.14 METODA ROOD

Metodika americké fyzioterapeutky a ergoterapeutky Margaret Roodové vznikla
na zakladé rozvoje jejiho vlastniho zpusobu 1écby neuromuskularnich dysfunkci.
Ptestoze svoji metodu uprostfed 50. let podrobné¢ analyzovala a zahrnula do ni
nejnovejsi neurofyziologické poznatky své doby, detailni popis a interpretaci podala
Shirley Stockmeyer (Kolaft, 2011, s. 307, Pavli, 2003, s. 109).

Zakladem této terapie je detailni analyza vztahG nejriznéjSich senzorickych
stimuld, kterych se vyuziva K facilitaci, aktivaci a inhibici pfislusnych motorickych
funkei ¢i déju. Provadi se za uUcelem zlepSeni schopnosti provadét koordinované
pohyby (Pavli, 2003, s. 109). Toho se snazi docilit drazdénim vegetativniho nervstva,
napf. kartaovanim nebo ledem (Votava, 2001, s. 186). Obecnou indikaci je aktivace
paretickych svalovych skupin, dale vSak zejména détska mozkova obrna (DMO),

parkinsonismus, revmaticka artritida a stavy po CMP (Pavli, 2003, s. 109).

Je mozné vyuzit i dal$i dvé metody ptvodné uréené pro déti s DMO, jako je
Vojtova metoda a konduktivni vzd€lavani dle Petoho z Budapesti (Votava, 2001, s.

186).
2.2 ERGOTERAPIE

2.2.1 DEFINICE

Pojem ergoterapie vznikl spojenim feckych slov ergon = prace a therapia =
1éCeni, terapie. V Cestiné byva ¢asto zameénovan za ptvodni nazev — 1éCba praci. Prace
zde vSak neni vztazena pouze na zaméstnani, ale propojuje vSechny Cinnosti, které
vyplituji ¢as a prostor ¢lovéka a €ini jeho Zivot smysluplnym. Tyto aktivity umoziuji
lidem prostfednictvim kazdodenniho zaméstnavani potvrdit sebe sama, usnadnuji Zivot

jejich rodiny a nabizi jim $ir§i Gi¢ast ve spole¢nosti (Krivosikova, 2011, s. 13).

2.2.2 HISTORICKY PREHLED
Zacatky ergoterapie jsou spjaty s poc¢atkem rehabilitace v antice, ve stiedoveku a

v renesanci (Krivosikova, 2011, s. 67). Ergoterapie byla diive zavedena jako 1é¢ebna
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metoda uzivana v psychiatrii. Za jejiho zakladatele je povazovan francouzsky psychiatr
Phillipe Pinel, ktery poprvé v historii ergoterapii pravdépodobné pouzil jako skutecné
cilenou 1é¢ebnou metodu (Votava, 2009, s. 5, Krivosikova, 2011, s. 67). Zavedl také
pracovni lé¢bu v Bycetre Asylum nedaleko Patize pro dusevné nemocné (Krivosikova,
2011, s. 68). Z Francie se metody ergoterapic postupné rozsifily po celé Evropg,
pozdéji naSly své uplatnéni i v 1é¢ebnach pro tuberkulozu (TBC), aZz se nakonec na

zacatku 20. stoleti v USA stala samostatnym oborem (Votava, 20009, s. 5).

2.2.3 ROZDELEN{ ERGOTERAPIE
Cinnost provadéna pfi ergoterapii si klade riizné cile a ma rizna zdtivodnéni. Dle

pozadovaného vysledku rozliSujeme:
* ergoterapii cilenou na postizenou oblast

* ergoterapii zamétfenou na nacvik vSednich dennich Cinnosti (angl. Activity of

Daily Living, dale ADL)
* ergoterapii zaméstnavanim
* funk¢ni ergoterapii
* ergoterapii pied pracovnim zaclenénim (pfedpracovni rehabilitaci)

* ergoterapii k naplnéni volného Casu a zlepSeni celkové kondice (Pfeiffer, 2001,

s. 5, Krivosikova, 2011, s. 23).

2.2.4 ROLE ERGOTERAPEUTA V REHABILITACI PO CMP

Ergoterapeuti zaujimaji v rehabilitaci jako clenové multidisciplinarniho tymu
vyznamné postaveni. V ptipadech, kde jiz neni mozna néprava, realizuji kompenzacni
plany pro vycvik sobéstacnosti (Govender, Kalra, 2007, pp. 1013-1019). Zaméfuji se
na nezavislost a funkci, individualné nastavené podle cile (Rowland, 2008, p. 99).
Jejich ¢innost je dale soustfedéna na podporu reedukac¢niho procesu a vede k rozvoji
ztracenych dovednosti, béhem kterych se pacienti ptizpiisobuji specifickym fyzickym,
kognitivnim a emocionalnim vadam (Govender, Kalra, 2007, pp. 1013-1019). Odborné
znalosti ergoterapeuti v adaptaci tloh a modifikaci prostedi tvoii zaklad profesniho
ptispévku do jiz zminéného multidisciplinarniho rehabilitaéniho tymu (Rowland, 2008,

p. 99).

33



Kratce pied propusténim z nemocnice si ergoterapeut vysetii vykonnost pacienta
pii plnéni béznych aktivit, aby bezpecné zvladl své vlastni domaci prostiedi a vstup do
spolecnosti. Nasleduje zhodnoceni pacienta s ptihlédnutim k prekazkam v prostiedi,
specifickym postizenim, rizikim padu a jeho vlastnim potiebam. U&elem tohoto
zhodnoceni je posoudit, zda je pro pacienta po CMP bezpecny navrat do ptivodniho
prostiedi, nebo jestli bude potieba alternativniho ubytovani. V domacim prostiedi pak
ergoterapeut sleduje, jakym zpasobem pacient vykonava bézné aktivity a jak je
schopny se s prostfedim fyzicky vypotadat (napf. presun na WC, piesun k posteli).
Soucésti ergoterapeutova hodnoceni je také pacientova schopnost naplanovat a
uskutecnit ¢i vytesit tkoly s jinou problematikou, jako je napt. bezpecna aplikace 1¢k,

uziti telefonu apod. (Rowland et al., 2008, p. 101).

Ergoterapeuti nabizi jak individudlni, tak i skupinové intervence, déale také
konzulta¢ni sluzby, které klientim napomadahaji pifi ucastech na riznych aktivitich
Vv jejich komunité, ptipadné se mohou uplatnit v preventivnich zdravotnich programech
Vv Sirokém spektru zafizeni. Jedinecny charakter ergoterapie, diky kterému se odliSuje
od ostatnich profesi, spociva ve studiu a uplatnéni smysluplného zaméstnavani nebo

aktivit, kterych se klient i€astni ve svém zivoté (Krivosikova, 2011, s. 14).

2.25 CILE ERGOTERAPIE U PACIENTU PO CMP SE ZAMERENIM NA
HORN{ KONCETINU
Ergoterapie je nezbytnym prvkem rehabilitace po CMP (Langhorne, Pollock,
2002, pp. 365-371). Intervence vV ergoterapii zlepSuji ucast na vyznamnych
spolecenskych funkcich, tlohach a aktivitaich. Rowland et al. (2008, pp. 99-107) ve
své studii zminuji review, na jehoz zakladé bylo zjisténo, Ze u pacientti po CMP je po

absolvovani ergoterapie vice pravdépodobné, Ze v téchto aktivitach budou nezavisli.

Lécba zahrnuje individudlné zvolené a stupiiované aktivity tykajici se
rekvalifikace v motorickych, senzorickych, vizualnich, percepcnich a kognitivnich
dovednostech v ramci kontextu funkénich aktivit, které minimalizuji sekundarni
komplikace a poskytuji edukaci a podporu pacientovi i peCovatelim (Rowland et al.,
2008, p. 102).

Soustfedime- 1i se na horni koncetinu, mohou byt naplni intervence metody

zamé&fené na udrZzeni nebo zlepSeni vlastnosti m&kkych tkani. Radime sem napftiklad
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techniky, které mohou vést k redukci spasticity, jako je streCink, statické nebo
dynamické dlahovani bud’ samostatné nebo v kombinaci s botulotoxinovou terapii.
Jiné metody vyuzivané k prevenci kontraktur ¢i zavislosti mohou zahrnovat edukaci
pacienti a rodiny K podpofe a spravnému polohovani postizené horni koncetiny

(Rowland et al., 2008, p. 103).

Z hlediska ergoterapie predstavuje hlavni slozku 1é¢by pacienti po CMP nacvik
béznych dennich aktivit. U téchto aktivit je vyznamnym méfitkem uspéchu
v rehabilitaci dosazeny stupen samostatnosti, jehoz vysledek byva Casto zahrnovan do
experimentl souvisejicich s terapii po CMP (De Wit et al., 2006, pp. 1483-1489, Sulter
et al., 1999, pp. 1538-1541).

2.3 ROBOTIZOVANA REHABILITACE

Robotizovana rehabilitace zahrnuje préaci s piistroji specificky vyvinutymi pro
usnadnéné vykonavani pohybu, které vedou k obnové ztracenych funkci (Bovolenta et
al., 2011, pp. 18-23, Sale et al., 2012, pp. 111-121, Franceschini et al., 2010, pp. 517-
523). Nabizi moznost trénovani o vysokych davkach a s velikou intenzitou tak, aby
bylo dosazeno efektivity u pacientd S motorickym postizenim vzniklym nejen
v disledku CMP. Tato variabilita ¢ini robotizovanou terapii novou a nadéjnou slozkou

rehabilitace pacienti po CMP (Chang, Kim, 2013, p. 174).

2.3.1 VIRTUALNI REALITA V ROBOTIZOVANE TERAPII

Virtualni realita (VR) vyuziva uméle generovaného virtualniho prostredi, které
se nachazi uvniti pocitace a do kterého je klient v prubéhu terapie ,,ponofen. Lze ji
definovat jako interakci pacienta s pocitacem, ktery vytvaii ,,néco, co neni realné, ale
za realné by se mohlo povazovat.“ Jde tedy o tvorbu uméle vytvotrenych stimuld, na
které pacient reaguje stejnym, resp. podobnym zpiisobem jako na stimuly skute¢né

(Mlika et al., 2005, s. 112, Hand in Mlika et al., 2005, p. 112).

Ve zminéném virtudlnim prostiedi jsou vytvafeny a animovany objekty, které by
m¢él dany klient nejen videt, ale byt s nimi také ve vzdjemném vztahu (Kallmann in
Mlika et al., 2005, p. 112). Jednotnym cilem systému, které s virtualni realitou pracuji,
je pak obohatit lidsky senzoricky systém signaly (zrakovymi, sluchovymi, hmatovymi,
aj.), jejichz ,realnost muze dostateCné¢ konkurovat skuteCnym podnétim okolniho

prostfedi (Mlika et al., 2005, s. 112).
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V soucasné dobé vétSina robotickych pfistrojii fyzicky napomahé pacientim pfi
vykonavani her vizualné prezentovanych na displeji pocitace (viz obr. 1). Tento
asistovany pohyb poskytuje neobvyklou senzorickou stimulaci a stimulaci mékkych
tkani, ukazuje, jakym zplisobem lépe provést dany pohyb a zvySuje motivaci pacienta

angazovat se do terapie (Secoli et al., 2011, p. 2).

Obr. 1. Zabéry videoher simulujicich skuteénou situaci: a) ,,plazma pong®, b) lov

kolibtika, c) kol s kladivem, d) virtualni piano, e) systém pracujici s virtudlni realitou

(upraveno dle Merians et al., 2011, p. 29)

2.3.1.1 JEDNOTLIVE SLOZKY SYSTEMU PRACUJICICH S VIRTUALNI
REALITOU
U systémi, které pracuji s virtualni realitou, jsou vyuZzivany tfi zdkladni prvky:
tzv. sledovac pohybu, silovéa zpétna vazba a stereograficky displej (Mlika et al., 2005,
s. 113).

Sledovac pohybu (Motion Tracker, MT)

Tento prvek umoziluje piesné zachyceni jednotlivych pohybt klienta a nasledné
vytvoteni jejich presné kopie. Na zdklad¢ této kopie je pak vytvofena animace grafické
reprezentace klienta v daném virtualnim prostiedi (Peltz et al. in Mlika et al., 2005, p.
113).
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Silova zpétna vazba (Force Feedback Devices, FFD)

Diky tomuto zafizeni ziskava klient obdobné informace jako pii kontaktu
s realnym predmétem. Kdyby napt. uchopoval dany piedmét virtudlni rukou, doslo by
na zakladé¢ FFD kptenosu piislusSnych sil, které vznikaji pii interakci

s virtualnim pfedmétem na jeho ruku (Bouzit et al. in Mlika et al., 2005, p. 113).

Stereograficky displej

vvvvvv

poskytuje uzivateli 3-D vjem tim, Ze do kazdého oka vysila obraz generovany z jiného
uhlu pohledu. Pfislusnd situace se tedy klientovi jevi obdobné jako situace redlna

(Kallmann in Mlika et al., 2005, p. 113).

2.3.1.2 KLASIFIKACE VIRTUALN{ REALITY APLIKOVANE
V ROBOTIZOVANE REHABILITACI

Virtualni realitu aplikovanou v robotizované rehabilitaci, tedy virtualni
rehabilitaci, 1ze dle Burdea (Burdea in Mlika et al., 2005, p. 114) rozdélit na tii
zakladni skupiny: muskulo-skeletdlni virtudlni rehabilitaci, virtudlni rehabilitaci po
CMP a na kognitivni virtualni rehabilitaci. Jiny zptisob rozd¢€leni virtualni rehabilitace
pochézi od stejn¢ho autora, ktery ji také rozclenil podle rehabilitaéniho protokolu na
tzv. roz$ifenou ¢i zvySenou terapii s virtudlni realitou a na zakladni terapii s virtudlni
realitou. V piipad¢ ,rozsitené terapie” obdrzi pacient kombinaci béznych cviku ¢i
ukont a uméle simulovanych prvki, zatimco u zékladni terapie s virtualni realitou jsou

bézné cviky vyfazeny (Hand in Mlika et al., 2005, p. 114).

2.3.2 ROBOTICKE PRISTROJE VYUZIVANE V REHABILITACI HORNI
KONCETINY PO CMP

2.3.2.1 CHARAKTERISTIKA A POPIS

Samotny pfistroj je definovan jako zpétn€ naprogramovatelny, multifunkéni
manipulator navrzeny k pohyblim, které se uskuteciiuji prostfednictvim variabilnich
programu za ucelem provedeni daného ukolu (Chang, Kim, 2013, p. 174). Jeho
aplikace je pro klienta specificka, nebot mize snadno optimalizovat miru jeho
zapojeni prizpusobenim stupné fyzické ¢i kognitivni podpory v pribehu kazdého

terapeutického sezeni. Samostatné motivuji pacienty diky pifimé kvantitativni zpétné

37



vazb¢ o jejich vykonu, ktera se jim dostava v priabéhu terapie a po terapii a umoziuje
vlastni ohodnoceni navrzeného cviéeni. Nabizeji také telerehabiliaci, coz znamena, Ze
mnoho z nich muze byt pouzivano doma nebo mimo rehabilita¢ni zafizeni pod

vzdélenou kontrolou terapeuta (Garcia et al., 2011, p. 1089).

2.3.2.2 ROZDELENI PODLE TYPU POZADOVANEHO POHYBU
Ptistroje pro rehabilitaci horni koncetiny mohou vykonavat razné typy pohybové

asistence: aktivni, pasivni, hmatovou a vedenou (Maciejazs et al., 2014, p. 17).
AKktivni pristroje

Aktivni pfistroje poskytuji aktivné asistovany pohyb a maji alesponn jeden
spoustéc, diky kterému jsou schopny produkovat pohyb horni koncetiny. Takto vedeny
pohyb je vyzadovan u pacientil prili§ slabych pro vykonani specifického cviceni.
Presto v8ak mize byt terapie s aktivnim pfistrojem pokladana za pasivni a to tehdy
neni-li pozadovano Usili pacienta. Naptiklad ptistroje, které poskytuji plynuly pasivni
pohyb, jsou aktivni, ale tato cviceni jsou kategorizovéna jako pasivni, nebot’ pacient
zustava inaktivni, zatimco dany pfistroj pohybuje jeho kloubem (Maciejazs et al.,

2014, p. 17).
Pasivni pristroje

U pasivnich pfistroji maze byt naopak vyzadovano, aby byly vybaveny
spousteéci poskytujicimi pouze odporovanou silu. Takové spoustéce spotiebuji méné

A2

p. 17).
Hmatové pristroje

Hmatové pfistroje predstavuji jinou skupinu systémi interagujicich s uZivateli
prostiednictvim hmatu. Ve vétSiné€ ptipadl poskytuje ur€ité mnozstvi odporované sily,
Casto také jinych pociti, napt. vibrace. Nékdy jsou schopny generovat specifické
pohyby, generovana sila je v§ak obvykle mala. Mohou byt aktivni i pasivni v zavislosti
na typu spoustée. Casto byvaji vyuzivany k rehabilitaci s virtudlnim prostfedim
(Maciejazs et al., 2014, pp. 17-18).
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Vedouci pristroje

Jako vedouci jsou oznaCovany piistroje, které negeneruji zadné sily, ale
poskytuji rtiznorodou zpétnou vazbu. Slouzi jako vstupni propojeni pro interakci
s terapeutickymi hrami ve virtualni realit¢ a jsou tedy Castéji vyuzivany k rehabilitaci
ve virtudlnim prostfedi (Maciejazs et al., 2014, pp. 17-18).

Robotické pristroje se nevztahuji pouze na motorickou rehabilitaci, ale byly také
navrzeny za ucelem zlepSeni kognitivnich poruch, jako je napt. podpora psychiky u
starSich osob (Garcia et al., 2011, p. 1089).

2.3.3 ROZVOJ ROBOTIZOVANE REHABILITACE

Technologie robotizované rehabilitace se v poslednich letech znacné rozviji,
spolu srychlejsimi a vykonn&jSimi pocitaci, stejné jako s vétSi propracovanosti
elektromechanickych komponent. Tato technologickd vyhoda umoznila dostupnost
robotickych pfistroji  pro rehabilitatni intervence. Také vyzkumy v oblasti
robotizované rehabilitace rapidné narGstaji a pocet pfistrojii se za posledni dvé
desetileti vyrazné zvysil (Chang, Kim, 2013, p. 174). Lo (2012, pp. 204-216) ve své
studii uvadi, Ze bylo zhotoveno velké mnozstvi pfistrojii k terapii proximalnich
segmentil horni koncetiny, zejména ramene a lokte. Kromé& toho v poslednich péti
letech stale narlsta i pocet piistroji poskytujicich terapii distalni ¢asti horni koncetiny
se zaméfenim na zapcsti a prsty. VéEtSina robotizovanych terapii se vSak vice

soustfed’uje na trénovani proximalni ¢asti horni koncetiny (Merians et al., 2011, p. 27).
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3 DISKUZE

Rehabilitace horni koncetiny po CMP piedstavuje slozity a komplexni proces.
Fyzioterapie, ergoterapie i robotizovana rehabilitace tvoii velmi vyznamné slozky
tohoto procesu. Existuje mnoho studii, které se zabyvaly vyslednou efektivitou téchto
komponent a jejim vzajemnym porovnanim se zaméfenim na specifickou ¢ast horni

koncetiny.

3.1 EFEKTIVITA ROBOTIZOVANE REHABILITACE VE SROVNAN{

S METODAMI FYZIOTERAPIE

Z hlediska proximélnich segmentli horni koncetiny je mozné jako prvni uvést
MIME ptistroj (Mirror Image Movement Enabler) pro rehabilitaci ramene a lokte u
pacientl v subakutnim i chronickém stadiu po CMP, jehoz efektivitou se zabyvali Lum
et al. (Lum et al., 2006, pp. 631-642). Roboticky asistovanou terapii zde srovnavali
s bé&znou fyzioterapii. Za fyzioterapeutickou metodu byl zvolen NDT. Pacienti byli
rozdé€leni do ¢tyt skupin. Jedna ze skupin byla kontrolni a podstoupila NDT. Zbylé tii
skupiny absolvovaly robotickou rehabilitaci v unilateralnim, bilateralnim a
kombinovaném rezimu. Vysledky této studie prokézaly, ze z hlediska dlouhodobych
klinickych vysledkid je robotizovana terapie v souladu s béznou fyzioterapii, mize

vSak urychlit ¢i zvySit miru zotaveni.

Dalsim piistrojem, ktery sice vysoce ovlivnil terapii v oblasti ramene, ale poskytl
stejné vysledky ve srovnani s béznou terapii, je (ARM) Guide (Assisted Rehabilitation
and Measurement) (Reikensmayer et al., 1999, pp. 1-11). Po osmi tydnech cviceni
bylo u pacientd v chronickém stadiu po CMP zaznamenano funkcni zlepSeni
studie je v8ak skutecnost, Ze kontrolni skupina, ktera obdrzela stejné mnozstvi cilenych
pohybil bez asistence pfistroje, méla statisticky shodné vysledky. To jen zduraziiuje
poznatek, Ze znané opakované pohyby zaujimaji v terapii svoji hodnotu a vyznam
pfidané robotizované terapie béhem téchto aktivnich pohybt je stile prokazovan. Diky
témto studiim je vSak nékolik mén¢ testovanych piistupt ve vyvoji (Lum et al., 2002,

pp. 40-53, Hesse et al., 2003, pp. 705-710).

Jiny roboticky pfistroj, ktery se soustted’oval na terapii ramene a lokte, je MIT —
Manus (Massachusetts Institute of Technology). Jeho technicky popis byl poprvé
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prezentovan v roce 1998 (Krebs et al., 1998, pp. 75-78). Rada klinickych vyzkumi
prokazala, ze MIT - Manus poskytuje efektivni 1éCbu. Pacienti v akutnim stadiu po
CMP, kteii obdrzeli 25 hodinovou terapii, méli lepsi vysledky co do motorickych
funkci nez pacienti z kontrolni skupiny, kteti absolvovali pouze placebo 1écbu (Volpe
et al., 2004, pp. 314-319, Volpe et al., 2003, pp. 429-433). MIT — Manus se ukazal
jako velmi pifinosny i u pacientli v chronickém stadiu po CMP (Ferraro et al., 2003, pp.
1604-1607, Stein et al., 2004, pp. 720-728, Fasoli, 2003, pp. 477-482). Tento Gspesny
vysledek byl podnétem pro testovani MIT — Manus na ostatni kloubni segmenty horni
koncetiny. Krebs et al. (Krebs et al., 2007, pp. 327-335) uvadi dalsi studii, ktera
poskytuje informace o rehabilitaci s piistrojem MIT — Manus cilenou na zapésti,
pti¢emz byla zkombinovana s MIT — Manus pro rameno a loket. Do této studie bylo
zahrnuto 200 pacientd po CMP, z nichz 160 absolvovalo terapii s MIT — Manus a
zbylych 40 predstavovalo kontrolni skupinu. Vysledky jsou podavany o 36 pacientech
(z uvedenych 160), ktefi byli za¢lenéni do dvou skupin. Prvni skupina A podstoupila
terapii nejprve proximalni, pak distalni ¢asti horni koncetiny, u druhé skupiny B
probihala terapie v opa¢ném potadi. Cilem této studie bylo zjistit, zda rehabilitace
zapocata v oblasti ramene a lokte bude limitovat mozné zotaveni distalnich ¢asti a jaké
budou vysledky ve srovnani s kontrolni ambulantni skupinou, které obdrzela
standardni b&znou terapii. Nakonec se ukazalo, Ze na zaklad¢ rehabilitace zahajené
v distalni ¢asti horni koncetiny dochazi k lepSimu prenosu dovednosti do segmenti
proximalnich neZz pfi terapii v opatném pofadi. Podstatnéjsi vysledky tykajici se
srovnani efektu proximalni a distalni rehabilitace s béznou ambulantni terapii zde vSak
nebyly uvedeny, pouze Ze robotizovand neurorehabilitace snizuje postizeni jak u

hospitalizovanych, tak u ambulantnich pacientt.

Na robotizovanou rehabilitaci zapésti a prsti se dale soustredili Sale et al. (2012,
pp. 111-121). K terapii byl vyuzit ptistroj Amadeo, ktery umoznuje pohyby jednoho ze
vSech péti prsti diky pasivnimu otoénému kloubu. LécCebny program sestaval
z denni tithodinové lekce fyzioterapie zahrnujici nacvik obratnosti i chize podle
individualné naplanované a ptizptisobené terapie. Krom¢ standardni terapie obdrzeli
vybrani pacienti jednu denni lekci zahrnujici alespont 40 minut robotizované terapie.
Do studie bylo zaclenéno 50 pacientli, znichz 7 splnilo poZadovana kritéria a

podstoupilo robotickou terapii. Klinické zlepSeni bylo zaznamenano u vSech pacientt,
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ktefi splnili protokol. Zda byla robotizovana rehabilitace ¢i lekce fyzioterapie

efektivnéj$i, neni v této studii uvedeno.

Piiznivé vysledky pfinesla studie Luma et al. (2002, pp. 952-959), kteii
srovnavali efektivitu robotické rehabilitace s technikami standardni terapie u poruchy
motorickych funkei horni koncetiny po CMP. 27 pacientli v chronickém stadiu po
mozkové piihodé bylo ndhodné rozdéleno do dvou skupin. Prvni skupina podstoupila
roboticky asistovanou terapii zamétenou na rameno a loket. Subjekty z druhé skupiny
absolvovaly NDT rovnéz zamétenou na proximalni ¢ast horni koncetiny a 5 minut
robotické terapie, pfiCemz vyzkum trval déle nez dva mésice. Hodnotil se stupen
motorického postizeni dle Fugl-Meyera, mira funkéni nezévislosti a biomechanicky
stupenl sily a dosaZzeného rozsahu pohybu. Ve srovnani s kontrolni skupinou prokézala
roboticka skupina vétsi zlepSeni dle Fugl-Meyer testu po jednom i po dvou mésicich
terapie. Byly také zaznamenany lepsi vysledky v sile a dosazeném rozsahu pohybu.
V nasledujicich 6 mésicich se skupiny neliily ve stupni motorického postizeni dle
Fugl-Meyer testu, jen u robotické skupiny bylo zaznamenano vétsi zlepSeni v mife

funkéni nezavislosti.

Bishop a Stein (2013, pp. 3-11) ptedstavuji téi robotické pfistroje pro horni
koncetinu a praktické aspekty jejich vyuZiti v klinickém prostiedi. V zavéru uvadi, Ze
soucasna literatura sice podporuje vyuzivani pristrojii v klinické praxi, ale tvrzeni, ze
robotizovand rehabilitace je efektivnéjsi nez tradicni terapie, nejsou vyrazné
podporovany. Vétsina prezentovanych klinickych vyzkumt neni dostacujici a postrada
vyuZiti kontrolni skupiny pro srovnani. UZiti robotizované terapie je stale relativné

novou nastupujici terapeutickou metodou, kterad se neustale vyviji.

Celkové lze srovnani efektivity fyzioterapie a robotizované rehabilitace shrnout
prostiednictvim review, které zprostifedkovali Prange et al. (2006, pp. 171-184).
Krom¢ jiz zminénych ptistroji (MIME pfistroj, MIT-Manus, (ARM ) Guide) byly do
studie zavzaty i dalsi pristroje, jako je napt. Bi-Manu-Track, Arm Coordination
Training 3-D (ACT 3-D), REHAROB a ARMin. Ve studiich, které zahrnovaly skupinu
absolvujici robotickou terapii a kontrolni skupinu, doSlo vlivem robotizované
rehabilitace k vétsimu kratkodobému snizeni motorického postizeni (napf. selektivita a
plynulost pohybu) nez v ptipadé¢ béznych metod fyzioterapie. Z hlediska funkénich

schopnosti vSak nebyl nalezen Zadny rozdil mezi témito sloZkami rehabilitace po
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CMP. Dlouhodob¢ efekty testovala pouze jedina studie, a tudiz nemtize byt vyvozovan
pevny zavér. Robotizovanad rehabilitace se tedy jevi jako efektivnéj$i nez bézna
fyzioterapie, ale vysledek se vztahuje pouze na urCitou oblast a Casové obdobi.
Nepochybné¢ vSak robotizovana rehabilitace pfedstavuje novy a nadéjny pfistup

K terapii poruch motorickych funkci horni koncetiny po CMP.

3.2 EFEKTIVITA ROBOTIZOVANE REHABILITACE VE SROVNANI
S ERGOTERAPII
Zatim jeSt¢ nebyla nalezena studie, kterd by pfimo srovnavala efektivitu
ergoterapie s robotizovanou rehabilitaci u horni konéetiny po CMP. Samotné studie
zabyvajici se efektivitou ergoterapie vSak piinasi vysledky, které je mozné porovnat
S pfedchozimi uvedenymi studiemi pro robotickou terapii a které by ji mohly

v urcitych oblastech i dopliovat.

Petrusiviciene a Krisciunas (2008, pp. 216-224) zjistovali efektivitu ergoterapie
Vv Casné fazi rehabilitace v zavislosti na typu CMP, lokalizaci loziska, stupni poskozeni
a na pohlavi, aby rozeznali faktory, které efektivitu ergoterapie ovliviiuji a aby odhadli
jejich pozitivni prognosticky vyznam. Studie zahrnovala 100 klientl (47 muzi a 53
zen) s ischemickym nebo hemoragickym iktem, ktefi ergoterapii absolvovali dvakrat
denné po dobu 20-40 minut. Celkové obdrzel kazdy pacient 70-76 procedur
ergoterapie béhem rehabilitace. K hodnoceni byl pouzit Barthelové Index (angl.
Barthel Index, dale BI), ktery hodnoti vykon v oblasti ADL a mira funk¢ni
nezavislosti. BI byl statisticky vice navy$en u mladsich pacientti (18-59) let a u muzu,
zatimco mira funk¢ni nezavislosti se vice zvysila u klientt star§ich. Celkové tedy byla
lepsi efektivita zaznamenana u muzl, u klienti mladSich nez 59 let, u klientl
S hemiparézou a obecné po hemoragické CMP. Naopak niz§i efektivita byla ovlivnéna
neglect syndromem, hemiplegii a vy$§im vékem pacientd. DileZitym poznatkem této
studie je vysledné zlepseni v oblasti ADL, nebot” Kwakkel et al. (2008, pp. 111-121),
ktefi se zabyvali robotizovanou terapii horni koncetiny po CMP, dosli k zavéru, Ze
nebylo nalezeno znac¢né zlepSeni v ADL funkcich. Je tedy mozné pfipustit, ze

Vv ptipad¢€ vykonavani béznych dennich aktivit nalezi vétsi efektivita ergoterapii.

Problematikou efektivity ergoterapie specialn¢ zaméfené na vykonavani béznych
dennich aktivit se také zabyvali Legg et al. (2007, pp. 922-925), ktefi mohou potvrdit

zminéné porovnani v oblasti ADL. Jejich review obsahujici 9 studii s 1258 uc¢astniky
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ukazalo, ze ergoterapie u pacienti po CMP cilena na ADL zvysila vykonnost a snizila
riziko Spatnych vysledkii (naptf. smrt, zavislost pfi vykonavani béznych dennich

aktivit).

Pfinosna a obohacujici byla studie Randeho et al. (2014, in print), ktefi se
zabyvali vyvolanim cilevédomych pohybii horni koncetiny prostfednictvim videoher a
virtualni reality u pacientd v chronickém stadiu po CMP. Studie se zucastnilo 29
pacientd 1-7 let po CMP, z nichz 15 absolvovalo skupinovou terapii s videohrami a 14
tradi¢ni terapii. U obou skupin se srovnavalo mnozstvi opakovanych cilevédomych a
necilevédomych pohybt slabsi horni koncetiny a pohybova zrychleni vyhodnocena
akcelerometrem u slabsi a siln€jsi horni koncetiny v pribéhu hrani videohry a pfi
standardni terapii. U pacientil s vy$si motorickou schopnosti byla opakovana aktivita
pocetnéj$i. Videohry vyvolaly vice cilevédomych opakovanych pohybd horni
koncetiny a vétsi pohybové zrychleni ve srovnani S tradi¢ni terapii. Z této studie vSak
neni patrno, zda se V pfipadé tradi¢ni terapie jednalo o metody uzivané ve fyzioterapii

¢i 0 ergoterapii.

Virtualni realitou zaméfenou na horni koncetinu u pacientd po CMP se také
zabyvali Laver et al. (2011, pp. 523-530). Jeji efektivitu rovnéZ srovnavali s konvencni
terapii. Do svého review zahrnuli celkem 19 studii s 565 pacienty. Zjistili, ze existuje
malo dikazi o tom, ze uziti virtudlni reality a interaktivnich videoher muze byt
prospesné co do zlepSeni funkce paze a ADL funkci ve srovnani se stejnou dévkou

standardni terapie.

Podobné vysledky zaznamenali Lohse et al. (2014, pp. 1-13) ve svém review,
kde srovnavali terapii prostfednictvim virtudlni reality, kterd zahrnovala virtudlni
prostiedi a komeréné dostupné herni systémy, S obvyklou terapii. Ve své studii shrnuli,
ze virtualni rehabilitace pomérné zlepsuje vysledky ve srovnéni S béznou terapii po
CMP. Uvadi, ze dalsi budouci studie by se mély zaméfit na jasnou specifikaci
standardni terapie, podavat zpravy o ztcastnénych hodnotach a prozkoumat komeréné

dostupné systémy v obecnéjSich randomizovanych kontrolovanych studiich.

Lze tedy shrnout, Ze ergoterapie mulzZe robotizovanou rehabilitaci dopliovat

v oblasti ADL funkei, kde se jevi jako efektivnéjsi, podrobnéjsi dominance efektivity
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vSak zatim nebyla s jistotou zaznamenana diky nedostate¢cnému mmnozstvi studii a

nizké kvalité specifikace druhu konvencni terapie (fyzioterapie, ergoterapie).

3.3 POZITIVNI ASPEKTY ROBOTIZOVANE REHABILITACE

Opakované a intenzivni pohybové cviceni mize prispivat ke zlepseni funkci po
CMP. Pohybova terapie vSak muze byt pro terapeuty fyzicky i ¢asové narocna (Secoli
et al.,, 2011, p. 1). Robotické pfistroje snizuji pracovni zatéz terapeuti v prubéhu
kazdodenni rehabilitace (van Delden et al., 2012, pp. 1-17). Nabizeji mozZnost ¢aste¢né
terapii zautomatizovat, usnadnuji vykonavani ur€itych forem opakovaného cviceni
fizenym zpusobem a poskytuji pacientovi i terapeutovi zpétnou vazbu o pohybovém
vykonu a o intenzité tréninku (Secoli et al., 2011, p. 1). Déle pacientim umoziiuji, aby
se na terapii podileli vétsi aktivitou, aby cvicili delsi dobu a také precizné&ji opakovali
pohybové vzory, které je tfeba si znovu osvojit. Ve srovnani s obvyklymi
terapeutickymi postupy spociva jejich dalsi vyhoda v tom, Zze si pacienti samostatné
mohou kontrolovat frekvenci a intenzitu cvi¢eni (Kwakkel et al., 2008, pp. 111-121,
Mehrholz et al. in van Delden et al., 2012, p. 1, Prange et al., 2006, pp. 171-183).
Presto jsou vSak zavisli na svych fyzioterapeutech pro staly pfisun motivace béhem
terapie a poddvani informaci o kvalité¢ dosazenych pohybi (Zimmerli et al., 2012, p.
2). Z uvedenych studii, které byly porovnany v piedchozich dvou kapitolach, vyplyva,
Ze robotizovana rehabilitace poskytuje vEétsi vykonnost v oblasti motorického postizeni
a kontroly motorickych funkci s kratkodobym 1 dlouhodobym efektem. Pro

dlouhodoby efekt v§ak zatim neni znamo dostate¢né mnozstvi klinickych vyzkum1.

3.4 NEGATIVNI ASPEKTY ROBOTIZOVANE REHABILITACE

Pohybova podpora pfiistroje vSak piindsi nechtény a pravdépodobné negativni
efekt. Klienti totiz mohou sniZovat svoji snahu a tcast v prubéhu terapie. Toto
omezené usili se stdva predpokladem pro redukci klinickych vysledkd a efektivity.
Jednou z moznych pfi¢in tzv. pacientovy ,.laxicity” je adaptace motorického systému
na nové dynamické prostiedi (Secoli et al., 2011, p. 2). Efektivita robotizované terapie
je také vyrazné snizovana v piipadég, Ze je pacient pasivni, zatimco pfistroj pohybuje
jeho koncetinou (Hu et al., 2009, pp. 837-846). Dalsim negativnim pfinosem muze byt
zminéné virtudlni prostfedi a virtudlni simulace. V pribéhu virtudlni rehabilitace
vychézi z displeje pfistroje svétlo o vysoké intenzité. Pfesahnuti toleran¢nich hodnot

daného jedince muze vést k nepiijemnému paleni v oblasti rohovky ¢i sitnice (Burdea,
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Coiffet in Mlika et al., 2005, p. 115). V uvahu pfichazi také unava Sijového svalstva,
ktera se vSak vyskytuje zejména u tézSich prilbovych displejii. V oblasti virtudlni
rehabilitace je pravdépodobné nejvice problematicka variabilni forma ,,pohybové
nevolnosti“, kterd se projevuje zejména bolestmi o¢i, dezorientaci, posturdlni
nejistotou, pocenim, bledosti, suchem v ustech, nauzeou a v nékterych ptipadech i

zvracenim (Mlika et al., 2005, ss. 115-116).

Vyse zminéné pozitivni 1 negativni aspekty robotizované rehabilitace mohou

vyznamné ovlivnit jeji efektivitu.

3.5 EFEKTIVITAFYZIOTERAPIE A ERGOTERAPIE

Otazkou efektivity fyzioterapie a ergoterapie se zabyvali Rodgers et al. (2003,
pp. 579-589). Jako svij cil si stanovili zjistit, zda ¢asn¢€ zvySena intenzita terapie horni
koncetiny v akutnim stadiu po CMP zlepsi jeji vysledky. Do studie bylo zaclenéno 123
pacientli po CMP s postizenim horni koncetiny, ktefi byli rozdéleni na interven¢ni a
kontrolni skupinu. Planovand intervence sestdvala z interdisciplinarniho 1é¢ebného
programu a z rozsifené terapie horni koncetiny zahajené v pribéhu 10 dnt po CMP.
Interdisciplinarni program zahrnoval spolecné lekce NDT a ergoterapie stim, ze
béhem kaZdého sezeni pracovali fyzioterapeuti i ergoterapeuti spolecné. V piipadé
rozsitené terapie absolvovali jest¢ 30 minut spolecné fyzioterapie a ergoterapie navic.
Délka trvani terapie byla 5-6 tydnd. Ugastnici, ktefi byli v priibéhu programu
propusténi z nemocnice, obdrzeli roz§ifenou terapii bud’ jako ambulantni pacienti,
anebo u sebe doma. Celkova doba trvani fyzioterapie a ergoterapie byla v piipadé
intervenéni skupiny v pribéhu Sestitydenniho programu 52 minut za jeden pracovni
den a 38 minut pro kontrolni skupinu. V davce ambulantni terapie nebyly mezi
skupinami Zadné rozdily. Pfedmétem hodnoceni byl primarné Action Research Arm
Test (ARAT) 3 mésice po CMP, sekundarn¢ se hodnotil index hybnosti, Frenchaytv
test pro rameno, bolest horni koncetiny, Bl, Nottinghamiiv index a naklady na
zdravotni a socialni sluzby 3-6 mésicii po CMP. Nebyly zaznamenany Zadné znacné
rozdily mezi intervenéni a kontrolni skupinou za 3-6 mésici po CMP ve vSech
hodnocenych polozkach. JelikoZ kontrolni skupina obdrzela vice metod z ergoterapie,
1ze ptedpokladat, ze pokud by byly uvedené metody efektivnéjsi nez NDT, bylo by u
této skupiny také dosazeno lepSich vysledkl. Zalezi také na tom, jaké prvky

ergoterapie byly v této studii uplatnény.
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De Wit (2007, pp. 3-4) totiz pfichazi s mySlenkou, zda je fyzioterapie a
ergoterapie V rehabilitaci po CMP jedno a totéz. Uvadi, ze ob¢é metody jsou klicové
komponenty multidisciplinarni rehabilitace pacienti po CMP. Diky jejich spolecné
nastavenému cili je vSak pravdépodobné, ze mulze nastat situace, kdy se nékteré
zjejich funkci budou prekryvat. Myslenka funkcéniho piekryvani je predmétem
zvazovani v poslednich tfech dekadach. Mnoho studii bylo kvalitativnich,
dokumentujicich zkuSenosti a néazory terapeutt. V neddvné studii od Bootha a
Hewisona (2002, pp. 31-40) pracovalo 18 terapeutd (9 fyzioterapeuti a 9
ergoterapeutil) v raznych prostfedich pro rehabilitaci pacienti po CMP. Byl
analyzovan pohled terapeutd na jejich vlastni Glohu a to, jak také vnimaji roli svych
kolegti. 15 z nich rozpoznalo, ze k piekryvani funkci dochazelo v pracovnim prostiedi,
a sice prilezitostné béhem spole¢nych intervenci a zejména v pribéhu individualnich
sezeni stejné¢ho druhu. Zdé se, Ze mnoho castnikll toto prolinani pojalo jako pozitivni
koncept, ktery je nevyhnutelny v ramci spole¢né zdravotni péce a profitu pro pacienty.
Nicméné¢, prostfednictvim této analyzy byly také zjistény zakladni obavy tykajici se
bezpecnosti, protoze byly piekroceny obvyklé hranice mezi obéma profesemi. Za
extrémni formu funkéniho prolinani byla povaZzovana obecna terapie pro celou skupinu
a byla pokladana za nezddouci rozvoj. Jeden ergoterapeut vSak poznamenal, Ze toto
nemaji radi, protoze se citi ohroZeni, ale ze se pravdépodobné jedna o cestu vpied. Ve
skute€nosti tomu tak neni, protoZe nékterymi terapeuty nemusi byt mySlenka obecné

terapie uznavana.

De Wit et al. (2006, pp. 1483-1489) studovali funkéni prolinani mezi fyzioterapii
a ergoterapii V nedavném evropském projektu u hospitalizovanych pacienti po CMP.
Srovnavani probihalo mezi Ctyfmi rehabilitacnimi centry v Belgii, Némecku,
Svycarsku a Velké Britanii. 120 lekci terapie (60 fyzioterapie a 60 ergoterapie) bylo
proto nahrdno a jejich vysledky zaznamenany do seznamu. Dodate¢nou problematiku
predstavoval fakt, Ze jedna terapeuticka aktivita mize mit nékolik vysledkd. Napf.
placing hemiparetické ruky na podstavci s pfiloZenim bfemena na rameno mtize byt
interpretovan jako ,,nesouci zatéz* ale také jako ,,zlepSujici stabilizaci® ¢i ,,zlepSujici
propriocepci. Proto bylo nezbytné stanovit doplitkova pravidla skérovani. Finalni
seznam obsahoval 12 kategorii: mobilizace, selektivni pohyby, cviceni a balance vleze,

cviCeni a balance vsed¢, cviCeni a balance ve stoji, senzorické a vizudlni percepcni

cviceni a poznavani, pfesuny, ambulantni aktivity, bézné osobni denni aktivity, bézné
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denni aktivity domaci, volny ¢as a aktivity souvisejici s praci a riiznorodé smiSené
¢innosti. Vysledky prokézaly rizné zaméteni u kazdé profese. U osmi z téchto 12
kategorii byla frekvence vyskytu mezi lekcemi fyzioterapie a ergoterapie znacné
rozdilna. Vyskyt béznych dennich domacich a osobnich aktivit, volnocasové a
senzorické aktivity a vizualni, percep¢ni cviceni a kognice zna¢né dominoval na strané
ergoterapie. Z toho je mozné usuzovat, ze soustfedénim terapie na tyto kategorie by
bylo docileno vétsi efektivity ergoterapii. Naopak vyskyt selektivnich pohybil,
mobilizace a cviceni a balance vsed¢ byl podobny v ptipadé obou disciplin. Tyto tfi
aktivity jsou pravdépodobné nezbytné pro piipravu profesné specifické aktivity

vyssiho stupné, jako jsou ambulantni a domaci aktivity.

Zcela novou metodou, kterd se ukazala jako velmi uspéSna co do zlepSeni jemné
a hrubé motoriky horni koncetiny ve srovnani s obvyklou rehabilitaci i terapii
omezeného uzivani, je terapie podporovana hudbou (angl. Music Supported Therapy,
dale MST) (Schneider in Villeneuve, Lamontagne, 2013, pp. neuvedeno). MST
ptispéla ke zlepSeni motoriky a neuroplastickych zmén sluchové — motorického
propojeni jak u pacient v akutni fazi po CMP, tak i v pfipadé¢ chronické faze
(Rodriguez-Fornells et al., 2012, pp. 282-293, Villeneuve, Lamontagne, 2013, pp.
neuvedeno). Sluchové-motorické propojeni tvoii kromé klicovych principd
motorického uceni a poskytnuti okamzité sluchové zpétné vazby ohledné vykonu
zaklad Gc¢innosti MST v prubéhu hrani (Rodriguez, Fornells et al., 2012, pp. 282-293,
Rojo et al., 2011, pp. 787-793). Villeneuve a Lamontagne (2013, pp. neuvedeno), kteti
tuto studii zprostiedkovali, testovali MST na tfech pacientech. Kazdy =z nich
absolvoval tfi hodinové lekce cviCeni na elektrickém pianu Yamaha P 155 tydné
probihajici po tii tydny, celkem tedy devét sezeni. Individudlni lekce byly doplnény o
domaéci program, ktery sestaval z dvoutydenniho cviceni trvajiciho 30 minut. VSichni
zuCastnéni pacienti prokazali zlepSeni v Casové presnosti 1 v pfesnosti nNot Vv rdmci
jednotlivych sezeni. Pokrok byl zaznamenan i v oblasti prstokladu, jehoz slozitost
narGstala a ktery vyzadoval ptesny sled pohybd jednotlivych prsti. Tato studie
poskytuje piedbézné diikazy o tom, Ze terapie zahrnujici cviebni program s pianem
v kombinaci s domacim trénovanim muze vést k vyznamnému zlepSeni v manualni
zrucnosti, pohybové koordinaci prstli a funkénim vyuziti horni koncetiny u pacientd

v akutni i chronické fazi po CMP.
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Na zavér je tedy mozné poznamenat, ze fyzioterapie a ergoterapie jsou ruzné
profese a jejich efektivita je odliSna v zavislosti na volbé specifickych aktivit a

postupti.
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ZAVER

Cévni mozkova piihoda patii mezi nejcastejsi pti¢iny umrti na zemi. Dnes uz postihuje
bohuzel i mladou populaci a mnohdy zanechava trvalé nasledky. Proto se terapie v této
oblasti jevi také jako mén¢ efektivni ve srovnani s ostatnimi klinickymi obory. Aby
bylo alesponi ¢astecné¢ dosazeno ocekavanych vysledkd, je tieba vynalozit spoustu
Casu, trpélivosti a fyzického i psychického usili. Velmi také zalezi na pfistupu
terapeuta, na jeho motivaci a na pevné vuli a zjmu pacienta. Je dilezité pacientovi
vysvétlit, ze neni jednoznacné Spatnym zavérem, kdyz po prvnich dnech terapie neni

patrny zadny rozdil.

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole €. 2, rehabilitatni tym pecujici o pacienty po
CMP ma siroké zastoupeni. Tato prace vSak byla zamétena na fyzioterapii, ergoterapii
a robotizovanou rehabilitaci. Fyzioterapie a ergoterapie nalezi mezi tradi¢ni znamé
terapeutické postupy, zatimco robotizovana rehabilitace je U nas spiSe méné zndmou
rehabilitaéni metodou. V pribéhu svého studia jsem méla moznost v rdmci volitelnych
predméti  zhlédnout modern¢ vybavenou kineziologickou laboratof spolu
s robotickymi piistroji a virtudlni rehabilitaci na Oddéleni rehabilitace ve Fakultni
nemocnici v Olomouci, které se tak fadi mezi nejmodernéjsi rehabilitacni centra

v Ceské republice.

Zavérem je nutné si uv€domit a objasnit pojmy robotizovana rehabilitace,
virtualni rehabilitace a systém pracujici s virtudlni realitou. Virtualni rehabilitaci lze
chapat jako inovativni pfistup v robotizované terapii, ktery je produktem modernizace
pocitatové technologie. Zahrnuje praci s robotickym pfistrojem obohacenou o
pocitaCovy systém simulujici skutecnou situaci na monitoru. Prostedi, ve kterém se
pacient pfi praci s robotickym pfistrojem a timto syst¢émem nachdazi, 1ze oznalit za
virtualni realitu. Jde tedy o jakysi vztah pacienta a systému, ktery s virtualni realitou

pracuje. Tento systém tvoii nejen zminény pocitac, ale 1 roboticky ptistroj.

Vysledky jednotlivych studii v diskuzi z¢asti splnily mé ocekavani.
Predpokléadala jsem, ze robotizovand rehabilitace bude ve své efektivité dominovat nad
fyzioterapeutickymi metodami i nad ergoterapii. Moje domnénka se potvrdila, av§ak
jen v urcitych oblastech. Roboticka terapie se jevi jako vice efektivni co do kontroly

motorickych funkci, mensi efektivita byla zaznamendna u ADL a ve funkénich
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schopnostech. Vedle toho s sebou piinasi nékolik pozitivnich a negativnich stranek. Je

dalezité zvazit vSechny stranky, nebot’ prace s t€émito systémy je zna¢n¢ nakladna.

Rovnéz stoji za to piipomenout, ze 1 kdyZ se fyzioterapie a ergoterapie v urcité
sféte projevily jako méné efektivni, robotizovand rehabilitace nemtize nahradit a nikdy
nenahradi individudlni, jedinecnou a stdle zddanou manudlni praci kazdého

fyzioterapeuta ¢i ergoterapeuta.

51



SEZNAM LITERATURY

1) AMBLER, Zden¢k. 2002. Neurologie pro studenty lékarské fakulty. Praha:
Karolinum, 2002. ISBN 80-246-0080-3.

2) BISHOP, L.; STEIN, J. 2013. Three upper limb robotic devices for stroke
rehabilitation: A review and clinical perspective. NeuroRehabilitation [online]. 2013,
vol. 33, no. 1. [cit. 20. 3. 2014]. ISSN 1878-6448. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23949043

3) BOOTH, J.; HEWISON, A. 2002. Role overlap between occupational therapy
and physiotherapy during in-patient stroke rehabilitation: an exploratory study. In DE
WIT, L. 2007. Editorial - are physiotherapy and occupational therapy in stroke
rehabilitation one and the same? Physiotherapy Research International [online]. 2007,
vol. 12, no. 1. [cit. 26. 3. 2014]. ISSN 1471-2865. Dostupné z:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=13c098d4-92a6-
4236-8043-e401549f3a5¢c%40sessionmgr113&hid=103

4) BOUZIT, M.; POPESCU, G.; BURDEA, G.; BOIAN, R. 2002. The Rutgers
Master 2-ND force feedback glove. In MLiKA, R. et al., 2005. Virtualni realita
v rehabilitaci. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2005, ro¢. 12, €. 3, ss. 112-118. ISSN
1805-4552. Dostupné z:
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203 MED00011088-2005-
12.3 s.101-
144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569

5) BOVOLENTA, F.; SALE, P.; DALL’ARMI, V.; CLERICIL, P.;
FRANCESCHINI, M. 2011. Robot-aided therapy for upper limbs in patients with
stroke releated lesions. Brief report of a clinical experience. Journal of
NeuroEngineering & Rehabilitation [online]. 2011, vol. 8, no. 1. [cit. 10. 4. 2013].
ISSN 1743-0003. Dostupné z:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=25&sid=d57fd9be-2d1c-
4958-a49b-4ace39d63f53%40sessionmgrl13&hid=103

6) BURDEA, G. 2000. Key note address: Virtual rehabilitation — benefits and
challenges. In MLIKA, R. et al., 2005. Virtualni realita v rehabilitaci. Rehabilitace a

52


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23949043
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=13c098d4-92a6-4236-8043-e401549f3a5c%40sessionmgr113&hid=103
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=13c098d4-92a6-4236-8043-e401549f3a5c%40sessionmgr113&hid=103
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=25&sid=d57fd9be-2d1c-4958-a49b-4ace39d63f53%40sessionmgr113&hid=103
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=25&sid=d57fd9be-2d1c-4958-a49b-4ace39d63f53%40sessionmgr113&hid=103

fyzikalni lékarstvi. 2005, ro€. 12, €. 3, ss. 112-118. ISSN 1805-4552. Dostupné z:
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008 01203 MED00011088-2005-
12.3 s5.101-
144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569

7) BURDEA, G.; COIFFET, P. 2003. Virtual reality technology. In MLIKA, R.
et al., 2005. Virtualni realita v rehabilitaci. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2005,
rocC. 12, €. 3, ss. 112-118. ISSN 1805-4552. Dostupné z:
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008 01203 MED00011088-2005-
12.3 s.101-
144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569

8) DE WIT, L.; PUTMAN, K.; LINCOLN, N.; BAERT, I.; BERMAN, P.;
BEYENS, H.; BOGAERTS, K.; BRINKMANN, N.; CONNELL, L.; DEJAEGER, E.;
DE WEERDT, W.; JENNI, W.; LESAFFRE, E.; LEYS, M.; LOUCKX, F.;
SCHUBACK, B.; SCHUPP, W.; SMITH, B.; FEYS, Hilde. 2006. Stroke rehabilitation
in Europe: what do physiotherapists and occupational therapists actually do? Stroke
[online]. 2006, vol. 37, no. 6. [cit. 10. 4. 2013]. ISSN 1524-4628. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16645135

9) DE WIT, L. 2007. Editorial - are physiotherapy and occupational therapy in
stroke rehabilitation one and the same? Physiotherapy Research International
[online]. 2007, vol. 12, no. 1. [cit. 26. 3. 2014]. ISSN 1471-2865. Dostupné z:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=13c098d4-92a6-
4236-8043-e401549f3a5¢c%40sessionmgr113&hid=103

10) FASOLI, S. E.; KREBS, H. I.; STEIN, J.; FRONTERA, W. R.; HOGAN, N.
Effects of robotic therapy on motor impairment and recovery in chronic stroke.
Archives of physical medicine and rehabilitation [online]. 2003, vol. 84, no. 4. [cit. 7.
3. 2014]. ISSN 1532-821X. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12690583

11) FERRARO, M.; PALAZZOLO, J. J.; KROL, J.; KREBS, H. I.; HOGAN,
N.; VOLPE, B. T. 2003. Robot-aided sensorimotor arm training improves outcome in
patients with chronic stroke. Neurology [online]. 2003, vol. 61, no. 11. [cit. 7. 3. 2014].
ISSN 1526-632X. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14663051

53


http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16645135
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=13c098d4-92a6-4236-8043-e401549f3a5c%40sessionmgr113&hid=103
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=13c098d4-92a6-4236-8043-e401549f3a5c%40sessionmgr113&hid=103
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12690583
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14663051

12) FRANCESCHINI, M; AGOSTI, M.; CANTAGALLO, A.; SALE, P;
MANCUSO, M.; BUCCINO, G. 2010. Mirror neurons: action observation treatment
as a tool in stroke rehabilitation. 2010. European journal of physical and rehabilitation
medicine [online]. 2010, vol. 46, no. 4. [cit. 8. 4. 2013]. ISSN 1973-9095. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20414184

13) GARCIA, Nicolas et al. 2011. Trends in rehabilitation robotics. Medical and
BiologicalEngineering and Computing [online]. 2011, vol. 49, no. 10. [cit. 25. 3.
2014]. ISSN 1741-0444. Dostupné z:
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=b9b89be7-c139-
4e52-8701-53dba605cfb7%40sessionmgr4002&hid=4207

14) GOVENDER, P.; KALRA, L. 2007. Benefits of occupational therapy in
stroke rehabilitation. Expert review of neurotherapeutics [online]. 2007, vol. 1, no. 2.
[cit. 26. 2. 2014]. ISSN 1744-8360. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17678496

15) HAND, C. 1994. Other faces of virtual reality. In MLIKA, R. et al., 2005.
Virtualni realita v rehabilitaci. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2005, ro¢. 12, €. 3, ss.
112-118. ISSN 1805-4552. Dostupné z:
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008 01203 _MEDO00011088-2005-
12.3 s.101-
144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569

16) HERZIG, Roman; VLACHOVA, Ivanka. 2007. Cévni onemocnéni mozku a
michy. In KANOVSKY, Petr et al. 2007. Specidlni neurologie. 1. vyd. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci, 2007. ISBN 978-80-244-1664-9.

17) HESSE, S.; SCHMIDT, H.; WERNER, C.; BARDELEBEN, A. 2003. Upper
and lower extremity robotic devices for rehabilitation and for studying motor control.
Current opinion in neurology [online]. 2003, vol. 16, no. 6. [cit. 5. 4. 2014]. ISSN
1473-6551. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14624080

18) HU, X. L.; TONG, K. Y.; SONG, R.; ZHENG, X. J.; LEUNG, W. W. 2009.
A comparison between electromyography-driven robot and passive motion device on
wrist rehabilitation for chronic stroke. Neurorehabilitation and neural repair [online].
2009, vol. 23, no. 8. [cit. 20. 3. 2014]. ISSN 1552-6844. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19531605

19) CHANG, W. H.; KIM Y. H. 2013. Robot-assisted Therapy in Stroke
Rehabilitation. Journal of stroke [online]. 2013, vol. 15, no. 3. [cit. 26. 2. 2014]. ISSN
2287-6405. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24396811

54


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20414184
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=b9b89be7-c139-4e52-8701-53dba605cfb7%40sessionmgr4002&hid=4207
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=b9b89be7-c139-4e52-8701-53dba605cfb7%40sessionmgr4002&hid=4207
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17678496
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14624080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19531605
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24396811

20) JEDLICKA, Pavel et al. 2005. Specidini neurologie. 1. vyd. Praha: Galén,
2005. ISBN 80-7262-312-5.

21) KAHN, L. E.; LUM, P. S.; REINKENSMEYER, D. J. 2003. Selection of
robotic therapy algorithms for the upper extremity in chronic stroke: Insights from
MIME and ARM guide results. In LUM, P. S.; BURGAR, CH. G.; VAN DER LOOQS,
M.; SHOR, P. C.; MAJMUNDAR, M.; ZAP, R. 2006. MIME robotic device for upper-
limb neurorehabilitation in subacute stroke subjects: A follow-up study. Journal of
Rehabilitation Research & Development [online]. 2006, vol. 43, no. 5. [cit. 12. 3.
2013]. ISSN 1938-1352. Dostupné z:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=1a619f8d-ca3e-
4b06-8elc-8272a4d4571a%40sessionmgrll11&hid=103

22) KALLMANN, M. 2001. Object interaction in real- time virtual
environments. In MLIKA, R. et al., 2005. Virtualni realita v rehabilitaci. Rehabilitace
a fyzikalni lékarstvi. 2005, ro€. 12, €. 3, ss. 112-118. ISSN 1805-4552. Dostupné z:
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008 01203 MED00011088-2005-
12.3 s5.101-
144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569

23) KOLAR, Pavel. 2011. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén,
2011. ISBN 80-7262-657-4.

24) KREBS, H. I.; HOGAN, N.; AISEN, M. L.; VOLPE, B. T. 1998. Robot-
aided neurorehabilitation. IEEE transactions on neural systems and rehabilitation
engineering: a publication of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society
[online]. 1998, vol. 6, no. 1. [cit. 5. 4. 2014]. ISSN 1063-6528. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9535526

25) KREBS, H. 1. et al. 2007. Robot- Aided Neurorehabilitation: A Robot for
Wrist Rehabilitation. IEEE transactions on neural systems and rehabilitation
engineering : a publication of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society
[online]. 2007, vol. 15, no. 3. [cit. 12. 3. 2014]. ISSN 1534-4320. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17894265

26) KRIVOSIKOVA, Maria. 2011. Uvod do ergoterapie. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing, a. s., 2011. ISBN 978-80-247-2699-1.

27) KWAKKEL, G.; KOLLEN, B. J.; KREBS, H. I. 2008. Effects of robot-
assisted therapy on upper limb recovery after stroke: a systematic review.
Neurorehabilitation and neural repair [online]. 2008, vol. 22, no. 2. [cit. 18. 3. 2014].
ISSN 1552-6844. Dostupné z:_http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17876068

28) LAMBERCY, O. et al. 2011. Effects of a robot-assisted training of grasp and
pronation/supination in chronic stroke: a pilot study. Journal of neuroengineering and

55


http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=1a619f8d-ca3e-4b06-8e1c-8272a4d4571a%40sessionmgr111&hid=103
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=1a619f8d-ca3e-4b06-8e1c-8272a4d4571a%40sessionmgr111&hid=103
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9535526
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17894265
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17876068

rehabilitation [online]. 2011, vol. 8, no. neuvedeno. [cit. 10. 3. 2014]. ISSN
neuvedeno. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22087842

29) LANGHORNE, P.; POLLOCK, A. 2002. What are the components of
effective stroke unit care? Age & Ageing [online]. 2002, vol. 31, no. 5. [cit. 12. 4.
2013]. ISSN 1468-2834. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12242199

30) LAVER, K. E.; GEORGE, S.; THOMAS, S.; DEUTSCH, J. E.; CROTTY,
M. 2011. Virtual reality for stroke rehabilitation. The cochrane database of systematic
reviews [online]. 2011, vol. 7, no. 9. [cit. 25. 3. 2014]. ISSN 1469-493X. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21901720

31) LEGG, L. et al. 2007. Occupational therapy for patients with problems in
personal activities of daily living after stroke: systematic review of randomised trials.
British Medical Journal [online]. 2007, vol. 335, no. 7626. [cit. 13. 4. 2013]. ISSN
0959-8146. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17901469

32) LO, A. C. 2012. Clinical designs of recent robot rehabilitation trials.
American journal of physical medicine & rehabilitation/Association of Academic
Physiatrists [online]. 2012, vol. 91, no. 11. [cit. 13. 4. 2013]. ISSN 1537-7385.
Dostupné z:_http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23080037

33) LOHSE, K. R.; HILDERMAN, C. G.; CHEUNG, K. L.; TATLA, S.; VAN
DER LOOS, H. F. 2014. Virtual reality therapy for adults post-stroke: a systematic
review and meta-analysis exploring virtual environments and commercial games in
therapy. PloS one [online]. 2014, vol. 9, no. 3. [cit. 24. 3. 2014]. ISSN 1932-6203.
Dostupné z:_http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24681826

34) LUM, P. S.; BURGAR, CH. G.; VAN DER LOQS, M.; SHOR, P. C.;
MAJMUNDAR, M.; ZAP, R. 2006. MIME robotic device for upper-limb
neurorehabilitation in subacute stroke subjects: A follow-up study. Journal of
Rehabilitation Research & Development [online]. 2006, vol. 43, no. 5. [cit. 12. 3.
2013]. ISSN 1938-1352. Dostupné z:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=1a619f8d-ca3e-
4b06-8elc-8272a4d4571a%40sessionmgrl11&hid=103

35) LUM, P.; REINKENSMEYER, D.; MAHONEY, R.; RYMER, W. Z.;
BURGAR, C. 2002. Robotic devices for movement therapy after stroke: current status
and challenges to clinical acceptans. Topics in stroke rehabilitation [online]. 2002, vol.
8, no. 4. [cit. 5. 4. 2014]. ISSN 1074-9357. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14523729

36) MACIEJASZ, P.; ESCHWEILER, J.; GERLACH-HAHN, K.; JANSEN-
TOY, A.; LEONHARDT, S. 2014. A survey on robotic devices for upper limb
rehabilitation. Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation [online]. 2014, vol. 11,
no. 3. [cit. 24. 3. 2014]. ISSN 1743-0003. Dostupné z:

56


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22087842
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12242199
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21901720
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17901469
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23080037
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24681826
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=1a619f8d-ca3e-4b06-8e1c-8272a4d4571a%40sessionmgr111&hid=103
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=1a619f8d-ca3e-4b06-8e1c-8272a4d4571a%40sessionmgr111&hid=103
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14523729

http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=1a619f8d-ca3e-
4h06-8elc-8272a4d4571a%40sessionmarll1&hid=103

37) MERIANS, A. S.; GERARD, G. F.; QINYIN, Q.; SOHA, S.; IAN, L.;
AMY, D.; SERGEI, V. A. 2011. Robotically facilitated virtual rehabilitation of arm
transport integrated with finger movement in persons with hemiparesis. Journal of
NeuroEngineering and Rehabilitation [online]. 2011, vol. 8, no. 1. [cit. 10. 4. 2014].
ISSN 1743-0003. Dostupné z:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=2&sid=d64dd828-6341-
4135-a799-641e300d1262%40sessionmgrl14&hid=103

38) MIKULIK, Robert, 2006. Novinky v 1é&b& cévnich mozkovych piihod.
Neurologie pro praxi. 2006, ro¢. 15, ¢. 6, s. 304. ISSN 1803-5280. Dostupné z:
http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2006/06/02.pdf

39) MIKULIK, Robert. 2012. Cévni mozkové piihody. In TYRLIKOVA, Ivana
et al. 2012. Neurologie pro nelékarské obory. 2. vyd. Brno: Narodni centrum
osetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych oborti, 2012. ISBN 978-80-7013-540-2.

40) MLIKA, R. et al, 2005. Virtualni realita v rehabilitaci. Rehabilitace a
fyzikalni lékarstvi. 2005, ro¢. 12, €. 3, ss. 112-118. ISSN 1805-4552. Dostupné z:
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008 01203 MED00011088-2005-
12.3 s.101-
144.pdf:jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569

41) MUMENTHALER, Marco; MATTLE, Heinrich. 2001. Neurologie. 1. vyd.
Praha: Grada, 2001. ISBN 80-7169-545-9.

42) NEKULA, Josef et al. 2001. Radiologie. 1. vyd. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci, 2001. ISBN 80-244-0259-9 2.

43) PAVLU Dagmar, 2003. Specidini fyzioterapeutické koncepty a metody I. 2.
vyd. Brno: Akademické nakladatelstvi Cerm, 2003. ISBN 80-7204-312-9.

44) PELTZ, J. B.; HAYHOE, M. M.; BALLARD, D. H.; SHRIVASTAVA, A.
1999. Development of a virtual laboratory for the study of complex human behavior.
In PETRUSEVICIENE, D.; KRISCIUNAS, A. 2008. Evaluation of activity and
effectiveness of occupational therapy in stroke patients at the early stage of
rehabilitation. Medicina [online]. 2008, vol. 44, no. 3. [cit. 12. 3. 2013]. ISSN 1648-
9144. Dostupné z:_http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18413989

45) PFEIFFER, Jan. 2001. Ergoterapie. vyd. neuvedeno. Praha: REHALB o. p.
S., 2001. ISBN neuvedeno.

46) PFEIFFER, Jan. 2007. Neurologie v rehabilitaci. 1. vyd. Praha: Grada, 2007.
ISBN 978-80-247-1135-5.

57


http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=1a619f8d-ca3e-4b06-8e1c-8272a4d4571a%40sessionmgr111&hid=103
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=1a619f8d-ca3e-4b06-8e1c-8272a4d4571a%40sessionmgr111&hid=103
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=2&sid=d64dd828-6341-4f35-a799-641e300d1262%40sessionmgr114&hid=103
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=2&sid=d64dd828-6341-4f35-a799-641e300d1262%40sessionmgr114&hid=103
http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2006/06/02.pdf
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.medvik.cz/kramerius/document/ABA008_01203_MED00011088-2005-12.3_s.101-144.pdf;jsessionid=4242CE5C39FAC1C468DF83A8DE2CEEBB?id=355569
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18413989

47) PRANGE, G. B. et al. 2006. Systematic review of the effect of robot-aided
therapy on recovery of the hemiparetic arm after stroke. Journal of Rehabilitation
Research & Development [online]. 2006, vol. 43, no. 2. [cit. 14. 3. 2014]. ISSN 1938-
1352. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16847784

48) RAND, D.; GIVON, N.; WEINGARDEN, H.; NOTA, A.; ZEILIG, G. 2014.
Elicting Upper Extremity Purposeful Movements Using Video Games: A Comparison
With Traditional Therapy For Stroke Rehabilitation. Neurorehabilitation and neural
repair [online]. 2014, vol. neuvedeno, no. neuvedeno. [cit. 14. 3. 2014]. ISSN 1552-
6844. Dostupné z:_http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24515927

49) REINKENSMEYER, D. J.; DEWALD, J. P.; RYMER, W. Z. 1999.
Guidance-based quantification of arm impairment following brain injury: a pilot study.
IEEE transactions on rehabilitation engineering:a publication of the IEEE
Engineering in Medicine and Biology Society [online]. 1999, vol. 7, no. 1. [cit. 2. 4.
2014]. ISSN 1063-6528. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10188602

50) RODGERS, H.; MACKINTOSH, J.; PRICE, C.; WOOD, R.; McNAMEE,
P.; FEARON, T.; MARRITT, A.; CURLESS, R. 2003. Does an early increased-
intensity interdisciplinary upper limb therapy programme following acute stroke
improve outcome? Clinical rehabilitation [online]. 2003, vol. 17, no. 6. [cit. 21. 3.
2014]. ISSN 1477-0873. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12971702

51) RODRIGUEZ-FORNELLS, A.; ROJO, N.; AMENGUAL, J. L
RIPOLLES, P.; ALTENMULLER, E.; MUNTE, T. F. 2012. The involvement of
audio-motor coupling in the music-supported therapy applied to stroke patients. Annals
of the New York Academy of Science [online]. 2012, vol. 1252, no. 1. [cit. 10. 4. 2013].
ISSN 1749-6632. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22524370

52) ROJO, N.; AMENQUAL, J.; JUNCADELLA, M.; RUBIO, F.; CAMARA,
E.; MARCO-PALLARES, J.; SCHNEIDER, S.; VECIANA, M.; MONTERO, J,
MOHAMMADI, B.; ALTENMULLER, E.; GRAU, C.; MUNTE, T. F;
RODRIGUEZ-FORNELLS, A. 2011. Music-supported therapy induces plasticity in
the sensorimotor cortex in chronic stroke: a single-case study using multimodal
imaging (fFMRI-TMS). Brain injury [online]. 2011, vol. 25, no. 7-8. [cit. 10. 4. 2013].
ISSN 1362-301X. Dpstupné z: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/21561296

53) ROWLAND, T. J. et al., 2008. Role of occupational therapy after stroke.
Annals of Indian Academy of Neurology [online]. 2008, vol. neuvedeno, no.
neuvedeno. [cit. 23. 3. 2014] ISSN 1998-3549. Dostupné z:
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=36afda67-al74-
4b0f-a7bb-be8a7077b700%40sessionmgr4005&hid=4207

54) SALE, P.; LOMBARDI, V.; FRANCESCHINI, M. 2012. Hand robotics
rehabilitation: feasibility and preliminary results of a robotic treatment in patients with
hemiparesis. Stroke research and treatment [online]. 2012, vol. 2012, no. neuvedeno.

58


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16847784
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24515927
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10188602
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12971702
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22524370
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21561296
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=36afda67-a174-4b0f-a7bb-be8a7077b700%40sessionmgr4005&hid=4207
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=36afda67-a174-4b0f-a7bb-be8a7077b700%40sessionmgr4005&hid=4207

[cit. 8. 4. 2013]. ISSN 2042-0056. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23320252

55) SALE, P.; FRANCESCHINI, M.; WALDNER, A.; HESSE, S. 2012. Use of
the robot assisted gait therapy in rehabilitation of patients with stroke and spinal cord
injury. European Journal of physical and rehabilitation medicine [online]. 2012, vol.
48, no. 1. [cit. 11. 4. 2013]. ISSN 1973-9095. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22543557

56) SECOLI, R. ; MILOT, M. H. ; ROSATI, G. ; REINKENSMEYER, D. J.
2011. Effect of visual distraction and auditory feedback on patient effort during robot-
assisted movement training after stroke. Journal of NeuroEngineering and
Rehabilitation [online]. 2011, vol. 8, no. 1. [cit. 17. 3. 2014]. ISSN_1743-0003.
Dostupné Z:
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=aa36a29e-edd3-
4011-b1f0-2c058ddd4eca%40sessionmgr4001&hid=4114

57) SEIDL, Zden¢k; OBENBERGER, Jifi. 2004. Neurologie pro studium i praxi.
1. vyd. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-0623-7.

58) SCHNEIDER, S.; MUNTE, T.; RODRIGUEZ-FORNELLS, A.; SAILER,
M.; ALTENMULLER E. 2010. Music supported training is more efficient than
functional motor training for recovery of fine motor skills in stroke patients. In
VILLENEUVE, M.; LAMONTAGNE, A. 2013. Playing Piano Can ImproveUpper
Extremity Function after Stroke: Case Studies. Stroke research and treatment [online].
2013, vol. neuvedeno, no. neuvedeno. [cit. 10. 4. 2013]. ISSN 2042-0056. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23533954

59) SMITH, WS. 2006. Safety of mechanical thrombectomy and intravenous
tissue plasminogen activator in acute ischemic stroke. Results of the multi Mechanical
Embolus Removal in Cerebral Ischemia (MERCI) trial, part I. American journal of
neuroradiology [online]. 2006, vol. 27, no. 6. [cit. 3. 4. 2014]. ISSN 1936-959X.
Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16775259

60) SULLIVAN, Jane E. et al. 2013. Outcome Measures for Individuals With
Stroke: Process and Recommendations From the American Physical Therapy
Association Neurology Section Task Force. Physical Therapy [online]. 2013, vol. 93,
no. 10. [cit. 20. 3. 2014]. ISSN 00319023. Dostupné z:
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=7bb91ec5-0d7d-
42c1-8807-9f6d73896804%40sessionmgr4004&hid=4107

61) SULTER, G.; STEEN, Ch.; DE KEYSER, J. 1999. Use of the Barthel index
and modified Rankin scale in acute stroke trials. Stroke [online]. 1999, vol. 30, no. 8.
[cit. 12. 4. 2013]. ISSN 1524-4628. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10436097

59


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23320252
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22543557
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=aa36a29e-edd3-4011-b1f0-2c058ddd4eca%40sessionmgr4001&hid=4114
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=5&sid=aa36a29e-edd3-4011-b1f0-2c058ddd4eca%40sessionmgr4001&hid=4114
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23533954
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16775259
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=7bb91ec5-0d7d-42c1-8807-9f6d73896804%40sessionmgr4004&hid=4107
http://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=4&sid=7bb91ec5-0d7d-42c1-8807-9f6d73896804%40sessionmgr4004&hid=4107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10436097

62) STEIN, J.; KREBS, H. I.; FRONTERA, W. R.; FASOLI, S. E.; HUGHES,
R.; HOGAN, N. 2004. Comparison of two techniques of robot-aided upper limb
exercise training after stroke. American journal of physical medicine &
rehabilitation/Association of Academic Physiatrists [online]. 2004, vol. 83, no. 9. [cit.
7. 3.2014]. ISSN 1537-7385. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15314537

63) VAN DELDEN, A. E. Q.; PEPER, C. E.; KWAKKEL, G.; BEEK, P. J.2012.
a Systematic Review of Bilateral Upper Limb Training Devices for Poststroke
Rehabilitation. Stroke research and treatment [online]. 2012, vol. 2012, no.
neuvedeno. [cit. 5. 4. 2013]. ISSN 2042-0056. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23251833

64) VARSIK, Pavel et al. 1999. Neurolégia II. Patogenéza a klinika nervovych
chorob. 1. vyd. Bratislava: Lufema, 1999. ISBN 80-967991-6-9.

65) VILLENEUVE, M.; LAMONTAGNE, A. 2013. Playing Piano Can
ImproveUpper Extremity Function after Stroke: Case Studies. Stroke research and
treatment [online]. 2013, vol. neuvedeno, no. neuvedeno. [cit. 10. 4. 2013]. ISSN
2042-0056. Dostupné z: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/23533954

66) VOLPE, B. T.; FERRARO, M.; LYNCH, D.; CHRISTOS, P.; KROL, J,;
TRUDELL, C.; KREBS, H. I.; HOGAN, N. 2004. Robotics and other devices in the
treatment of pacients recovering from stroke. Current atherosclerosisreports [online].
2004, wvol. 6, no. 4. [cit. 7. 3. 2014]. ISSN 1534-6242. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15191707

67) VOLPE, B. T.; KREBS, H. I.; HOGAN, N. 2003. Robot-aided sensorimotor
training in stroke rehabilitation. Advances in neurology [online]. 2003, vol. 92, no.
neuvedeno. [cit. 7. 3. 2014]. ISSN 0091-3952. Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12760210

68) VOTAVA, lJifi. 2001. Rehabilitace osob po cévni mozkové piihodé.
Neurologie pro praxi. 2001, ro¢. 14, ¢. 4, ss. 184-189. ISSN 1803-5280. Dostupné z:
http://www.solen.cz/pdfs/neu/2001/04/06.pdf

69) VOTAVA, Jiti. 2009. Ergoterapie a technické pomiicky v rehabilitaci. 1.
vyd. Liberec: Technicka univerzita v Liberci, 2009. ISBN 978-80-7372-449-8.

70) ZIMMERLLI, L.; KREWER, C.; GASSERT, R.; MULLER, F.; RIENER, R.;
LUNENBURGER, L. 2013. Validation of a mechanism to balance exercise difficulty
in  robot-ssisted upper extremity rehabilitation after stroke. Journal of
NeuroEngineering and Rehabilitation [online]. 2013, vol. 9, no. 1. [cit. 15. 4. 2013].
ISSN 1743-0003. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22304989

60


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15314537
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23251833
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23533954
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15191707
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12760210
http://www.solen.cz/pdfs/neu/2001/04/06.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22304989

SEZNAM ZKRATEK

a. arteria

ACA arteria cerebri anterior

ACI arteria carotis interna

ACP arteria cerebri posterior

ACT 3-D Arm Coordination Training 3-D
ADL Activity of Daily Living

aj. a jiné

a pod. a podobné

ARAT Action Research Arm Test

ARM Assisted Rehabilitation and Measurement
Bl Barthelové index

cm centimetra

CMP cévni mozkova piihoda

CT computed tomography

¢. ¢islo

DMO détska mozkova obrna

EEG elektroencefalograficky

et al. a jini

FFD Force Feedback Devices

hod. hodin

MIME Mirror Image Movement Enabler
MIT Massachusetts Institute of Technology

MHz megaherz
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ml/g/min.

MR
MRI
MRS
MST
MT
napf.
PET
PM
PNF
RIND
r TPA
SAK
SPECT
TBC
TIA
tzv.

VR

mililitrG na gram za minutu
magnetickd rezonance
magnetic resonance imaging
magnetic resonance spectroscopy
Music Supported Therapy
Motion Tracker
napiiklad
pozitron emission tomography
PubMed
proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
recombinant tissue plasminogen activator
subarachnoidalni krvaceni
single photon emission computed tomgraphy
tuberkul6za
tranzitorni ischemicka ataka
tak zvany/a

virtualni realita
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