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Abstrakt v CJ:

Diplomova prace se zabyva efektem vyuziti virtualni reality v terapii paretické horni
konCetiny u pacientli po cévni mozkové ptihod¢€. Cilem prace bylo zhodnotit efekt virtudlni
reality na funkci paretické horni koncetiny a zjistit vzajemny vztah pfistrojovych a klinickych
test v hodnoceni funkce paretické horni koncetiny. Teoretickd Cast obsahuje poznatky
tykajici se cévni mozkové piihody (dale jen CMP), neuroplasticity, virtualni reality, robotické
terapie a testovani v rehabilitaci. Experimentalni ¢ast hodnoti efekt terapie pomoci klinickych
(dynamometr, Action Research Arm Test, Fugl — Meyer Assessment) a pfistrojovych testt
(Reaction time, Hand path ratio). Toto testovani probihalo pfed a po dvoutydenni terapii.
Studie se Gcastnilo 12 probandl v subakutni fazi po CMP. U Sesti probandii v experimentalni
skupiné probihala terapie s vyuzitim virtualni reality na pfistroji Armeo®Spring a u Sesti
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vyplyva, ze pfi terapii s vyuzitim virtudlni reality doSlo u pacientii k signifikantnimu zlepSeni

Vv ¢asu reakce na podnét, v koordinaci pohybu mezi pfedméty, v motorické a senzitivni funkci



horni koncetiny. Konkrétn¢ se jednalo o parametry Reaction time, Hand path ratio, Fugl —
Meyer Assessment Motor function a Fugl — Meyer Assessment Sensation. Pfi porovnani
experimentalni a kontrolni skupiny byl signifikantni rozdil v efektu terapie v koordinaci
pohybu mezi predméty, tedy v testu Hand path ratio. V hodnoceni vzajemného vztahu
ptistrojovych a klinickych testi byla zjisténa signifikantni korelace mezi testy Action

Research Arm Test a Reaction time.
Abstrakt v AJ:
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UvVOD

Cévni mozkova piihoda (CMP) je castou pri¢inou tézkého zdravotniho postizeni.
Poskozeni mozku a jeho nasledky znamenaji pro ¢lovéka mnoho zmén v jeho dosavadnim
zivoté. Zmény jsou patrné nejen na urovni fyzické, ale i psychické, socidlni a ekonomické.
V poslednich letech se v populaci snizuje veékova hranice vyskytu tohoto onemocnéni.
Dusledkem toho je CMP veétsi zatézi i pro celou spoleCnost, protoze se tyka lidi
Vv produktivnim véku. VeEtSina pacientl vnima jako nejvice omezujici postizeni horni
koncCetiny, a to z divodu obtizné sebeobsluhy a nemoZznosti vykonavat bézné¢ denni ¢innosti.
Postizeni je pro n¢ také limitujici v profesnim zivote.

Véasné zahajenou a vhodné postavenou rehabilitaci lze nasledky poSkozeni mozku
odstranit nebo alesponn zmirnit. Fyziologicka schopnost mozku pfizptisobovat se novym
podminkam, o0znacovana terminem neuroplasticita, je dulezita vlastnost mozku, kterou
v rehabilitaci 0sob s poskozenim centralniho nervového systému hojné vyuzivame. Soucasna
neurorehabilitace vychazi ze znalosti neuroplasticity a pusobenim riznych stimuld se snazi
tento proces reparace umochnit.

Technologicky rozvoj ptinesl do rehabilitace nové robotické pristroje usnadiiujici praci
fyzioterapeutim a umoznujici pacientim jiny rozmér rehabilitace. Robotické piistroje davaji
moznost zafazeni virtualni reality (VR) do terapie a poskytuji tak pacientim nové moznosti
V jejich 1é¢bé. Jednim z takovych piistroji je i Armeo®Spring, ktery patii to kategorie aktivni
asistované terapie V prostiedi virtualni reality. Tento exoskelet urceny pro horni koncetinu ma
moznost antigravitacniho odleh¢eni a vyuziva v terapii akustickou a vizualni zpétnou vazbu.
V naSem méfeni byl vyuzit pro terapii VR v experimentalni skuping.

Trendem soucasné rehabilitace je ziskavani objektivnich vysledkl terapie. Na zaklad¢
ziskanych dat je mozné hodnotit a zlepSovat provadénou terapii nebo porovnavat vysledky
mezi terapeuty nebo i mezi riznymi pracovisti. V bézné praxi Se pouzivaji ruzné klinické
testy hodnotici efekt terapie. VétSina robotickych pfistroji také nabizi hodnoceni efektu
terapie. Ptistroje maji tu vyhodu, Ze ziskana data jsou vice objektivni nez vysledky klinickych
testll z divodu mozného vlivu subjektivniho zkresleni terapeutem. Klinické testy jsou zase
vétSinou rychlejsi, dostupnéjsi a snadnéji proveditelné. Proto jsme se v této praci zabyvali i
testovanim v rehabilitaci a vzdjemnou korelaci mezi ptistrojovymi a klinickymi testy.

Cilem diplomové prace je zhodnotit efekt vyuziti VR v rehabilitaci paretické horni
koncetiny u pacientll po CMP a zjistit korelaci mezi ptistrojovymi a klinickymi testy, které se

pouzivaji k hodnoceni motorické funkce horni koncetiny. Prace je rozdélena do Sesti hlavnich
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kapitol. V prvni kapitole jsou shrnuty teoretické poznatky k dané problematice, jedna se
pfedevS§im o CMP, neuroplasticitu, virtudlni realitu, rehabilitaci po CMP a testovani
v rehabilitaci. Druh4 a tieti kapitola uvadi cil prace a hypotézy. Ctvrta kapitola popisuje
metodiku vyzkumu. V paté kapitole jsou popsany a graficky zndzornény vysledky naseho
méfeni. Posledni kapitola - diskuze konfrontuje nase vysledky s vysledky meéteni jinych

studii.

Diplomova prace byla zpracovdna pievazné z cizojazyCnych elektronickych zdrojt.
Odborné ¢lanky a studie jsme nejcastéji Cerpali z databazi PubMed, MEDLINE, ProQuest,
Springer Link a Google schoolar. Do vyhledavace jsme zadavali klicova slova stroke, virtual
reality, upper extremity, physiotherapy, hemiparesis, clinical test, instrumental test.
K vyhledavani specifickych ¢lanku tykajicich se testovani v rehabilitaci jsme zadavali klicova
slova ARAT, FMA, Hand path ratio, Reaction time a Armeo Spring. Z uvedenych databazi
jsme celkem pouzili 52 ¢lankd. Ostatni informace jsme cerpali z odbornych casopisti a
kniznich publikaci. Informace byly vyhledavany a zpracovany v obdobi od ledna 2015 do
kvétna 2016.



1  PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Cévni mozkova prihoda

Jednd se o nahle vzniklé poskozeni mozkové tkan¢ zpisobené uzavérem nékteré
z mozkovych tepen (ischemie) nebo krvacenim (hemoragie). Typické piiznaky jako poruchy
védomi, hybnosti, rovnovahy, koordinace nebo smyslové poruchy pietrvavajici déle nez
24 hodin znamenaji dokonany mozkovy iktus. Stejné priznaky trvajici kratsi dobu, typicky
nékolik minut, které se spontanné upravi do 24 hodin, jsou znakem tranzitorni ischemické
ataky - TIA (Kalina et al., 2008, s. 15-17).

Cévni mozkova prihoda, dale jen CMP, je jednim z nejvice destruktivnich mozkovych
postizeni. Nasledky postizeni (psychologické, fyzické, finan¢ni) nese nejen pacient, ale i jeho
rodina a cela spole¢nost (Kalvach et al., 2007, s. 31).

Cévni mozkova piihoda je jednou z nejCastéjSich pfi¢in amrti a trvalé invalidity.
Incidence v Ceské republice je asi 350 piipadii na 100 000 obyvatel, z toho asi 1/3 zemfe.
Ptiblizné polovina piezivSich pacientii byva téZce handicapovana a zavisla na ustavni péci
nebo trvalou péci rodiny. Vice nez 1/3 pacientt je mladsich 60 let (Kolaf et al., 2009, s. 386,
387).

1.2 Rizeni motoriky

Motoricky nervovy systém je tvofen vSemi strukturami, jejichz hlavnim cilem je zajistit
tf1 zdkladni motorické dovednosti: opérnou, manipulac¢ni a sdélovaci motoriku. Motorické
systémy jsou hierarchicky uspofadané, vzajemné spolu kooperuji a nejsou izolované od
ostatnich systémi nervové soustavy. K motorickému systému =z hlediska funkcni
neuroanatomie fadime: motorické jednotky, michu (pfedni rohy miSni), motorickd centra
mozkového kmene, mozecek, motorickd jadra thalamu, bazdlni ganglia a motorickou kiiru
hemisfér (Dylevsky, 2009, s. 39, 40).

Mechanismy nervového systému, které jsou podkladem umyslného pohybu, mizeme

rozdélit do nékolika ¢asti:

e primarni impuls ke konkrétnimu pohybu pravdépodobné vychazi
z motivaénich ustiedi CNS, ty maji vztah K limbickému systému,
e naslednd senzoricka analyza okoli za ucelem zmapovani prostredki ¢i prekazek

k dosazeni cile,
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e poté je vypracovan plan akce na zdkladé podminek okoli, motoricky systém
zpracuje informace ziskané senzorickym systémem a vytvoii strategii dosazeni
cile,

e na zakladé strategic je vypracovan program pohybu, urCeni doby trvani a
intenzity kontrakci svall potfebnych k provedeni konkrétniho pohybu,

e proces je ukoncéen iniciaci a realizaci pohybu (Krali¢ek, 2011, s. 123).
Clovék mé 3 trovné Fizeni motoriky:

e spinalni: fizeni vykonnych motorickych organti (motoneurony),
e subkortikalni: fizeni posturalni a teleokinetické (a¢elové) motoriky,

e Kortikalni: fizeni ideokinetické (zamyslené) motoriky (Véle, 1997, s. 61,62).

Rizeni pohybtl ¢asti téla se zaklada na sloZité interakci korovych i podkorovych &asti
mozku. Podle typu 1 faze pohybu se fizeni Gcastni rizné mozkové struktury (Rokyta, 2008,

S. 295).
1.2.1 Motorické uceni

Motorické uceni je soubor procest spojenych s praxi nebo zkuSenosti, které vedou
k relativné trvalym zménam v pohybovych schopnostech ¢lovéka (Schmidt, 2011, p. 327).
Ziskavani novych nebo ztracenych motorickych funkci pomoci opakovani. Je zavislé na

individualnich schopnostech (Schmidt, 2011, pp. 429-431).

Faze motorického uceni:

e Kkognitivni (poznavaci) faze — uceni zakladnich pohybovych vzorci, vysoka
kognitivni aktivita, nekonzistentni vykon, mnoho chyb,

e asociativni faze (fixace) — postupné zlepSovani vykonu, mens$i naroky na
pozornost, méné chyb,

e automaticka fiaze — vysokd uroven dovednosti, vykon je do znacné miry

automaticky, velmi malo chyb (Haibach et al., 2011, pp. 50-54).
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1.2.2 Motivace

Lidské chovani uzce souvisi s usilim uspokojovat své zivotni potteby. Byl zaveden
termin biologicka motivace, ktery charakterizuje vrozené potieby a tendence uspokojeni a
naplnéni potieb. Tento termin zahrnuje jak potiebu (vnitini Cinitel organismu), tak i tendenci
(vrozeny program chovani), jak ji uspokojit. Biologickd motivace je urcity vnitini stav
organismu, ktery aktivuje geneticky determinovany program chovani a jeho realizace sméfuje

k redukci vnitiniho Cinitele (Kralicek, 2011, s. 160, 161).
1.3 Poruchy motoriky u pacienti po CMP

Rozsah a typ postizeni zavisi na lokalizaci uzavéru a moznostech kolateralniho ob&hu.
Tato prace je zaméfena na pacienty s postizenim horni koncetiny (déale jen HK) po uzavéru
a. cerebri media, proto se budeme vénovat piedev§im popisu ptiznakl a potizi tykajici se této
lokalizace uzavéru.

Typicky klinicky obraz pii postizeni kmene a. cerebri media je kontralateralni porucha
hybnosti, ktera byva vice vyjadiena na horni konceting, pfedevsim akralné. Také je pfitomné
Wernickeovo-Mannovo drZeni s charakteristickym klinickym obrazem spastického drzeni
koncetin. Pro postaveni horni koncetiny je typicka deprese, addukce a vnitini rotace v rameni,
flexe v loketnim kloubu, pronace piedlokti, ulnarni dukce, flexe ruky a prsti. Casto je
pritomna i kontralateralni hypestezie a kontralaterdlni hemianopsie. V ptipadé poskozeni
dominantni hemisféry se setkdvame s poruchou symbolickych funkci, pokud je poskozena
nedominantni hemisféra, mize byt pfitomen neglect syndrom. Pfi postizeni vétvi této tepny
nachazime stejné piiznaky jako pii postizeni kmene, avSak nebyvaji vyjadieny v§echny nebo

jsou leh¢iho stupné (Kolar et al., 2009, s. 387; Tyrlikova, 2012, s. 127-129).

1.4 Rehabilitace po CMP

Rehabilitacni program musi byt sestaven tak, aby péce o pacienta zahrnovala vSechny
neurologické poruchy, které jsou u pacienta vyjadieny. Klinicky obraz pacienta je vzdy
kombinovanym vyjadfenim strukturalnich a Gtlumovych zmén. Pomoci fyzioterapie usilujeme
pfedevSim o odstranéni funk&niho utlumu v okoli morfologického postizeni a o prevenci
rozvoje sekundarnich utlumovych zmén v nadfazenych i vzdalené souvisejicich oblastech

(Kolaf et al., 2009, s. 303 — 307).
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Stupeni zotaveni zavisi na rozsahu a lokalit¢ CMP, ale vysledek 1écby je velmi ovlivnén
kvalitou rehabilitacni 1écby, pfedevSim jejim Casnym zahdjenim. Klicové se jevi prvni tii
tydny po CMP (WHO, 2004, s. 17-18).

Pti sestavovani rehabilitaéniho programu vychdzime z vyvojového stadia CMP. Tato

stadia se vzajemné piekryvaji, nelze je tedy striktné odd¢lovat.

o 1. stadium akutni — tzv. pseudochabé stadium, ptevazuje svalova hypotonie,
o 2. stadium subakutni — rozvoj a pfevaha spasticity, svalovy hypertonus,
. 3. stadium relativni Upravy — postupné zlepSovani stavu, ptiznivy vyvoj,

J 4. stadium chronické — konec¢na faze, stav se jiz nezlepsuje (Horacek, 2006, s. 12).

Fyzioterapie u pacientli po iktu se snazi reagovat na aktualni fyzicky i psychicky stav
pacienta. Zakladem programu jsou fyzioterapeutické metody zaloZené na neurofyziologickém
podkladu jako napt. PNF, Bobath koncept nebo Vojtova metoda.

Akutni stddium probiha pfevazné na neurologické JIP nebo na iktové jednotce a péce se
sklada predevSim z rehabilitacniho oSetfovatelstvi. Velmi dileZitou soucasti je 1 polohovani,
pfedevsim z diivodu prevence rozvoje muskuloskeletdlnich deformit a dekubitli, prevence
obéhovych komplikaci. Polohovani se také provadi za ucelem zvySeni mnoZstvi
fyziologickych informaci pro CNS. U vétSiny pacientli je porusena i mechanika dychani,
proto se do terapie zarazuje i1 respiracni fyzioterapie. Z fyzioterapie prevlada pasivni cviceni,
které postupné prechazi v aktivni cvieni postizenych koncetin S cilem co nejlépe pacienta
piipravit na vertikalizaci.

V subakutnim stadiu se obvykle zafind rozvijet spasticita. Rozvoj spasticity je
charakteristicky pro flexory horni koncetiny a extenzory dolni koncetiny. V rehabilitaci je
kladen dtraz na nacvik aktivni hybnosti a samostatné vertikalizace. Vertikalizace je postupna,
sklada se z n€kolika fazi. Zaciname posazovanim na lizku, nasleduje stabilizace v sedu,
premisténi na zidli ¢i vozik, stoj a nakonec chtize.

Pokud je vyvoj stavu ptiznivy, dochédzi k relativni upravé nalezu. Nékteii pacienti jsou
jiz schopni dobfe ovladat postizenou horni koncetinu a chlize je zlepSend. Spasticita je
obvykle jen mirnd, pacient vSak stale nedokaze provadét izolované pohyby jednotlivych
segmentll postizenych koncetin. Je tedy nutné se zaméfit na jemnéjsi izolované pohyby a
potlacovat patologické pohybové vzorce. Na horni koncetiné se snazime o izolovany pohyb

akra bez souhybll v rameni a pazi. Obdobné na dolni konéetiné v souvislosti s chizi.
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Ve spolupraci s ergoterapeutem se v terapii objevuje nacvik béznych dennich ¢innosti
(dale jen ADL), se zaméfenim na uchop. V tomto obdobi se terapie soustfed’'uje na rozkladani
primitivnich pohybovych stereotypti.

Néktefi pacienti se nadédle zlepsuji, jini dosp&ji do stadia, kdy uz ke zlepSovani
nedochézi. Spatné posturalni a pohybové stereotypy jsou zafixované a pacient se tak nachazi
Vv chronické (kone¢ném) stadiu. V tomto stadiu se jiz fyzioterapie a ergoterapic obvykle
nezaméiuje na zlepSeni funkéniho stavu, ale na nacvik sebeobsluhy a jinych Cinnosti
s ohledem na finalni podobu postizeni (Horacek, 2006, s. 12-15; Kolaf et al., 2009, s. 391,
392; Lippertova-Griinerova, 2005, s. 100-109).

1.5 Neuroplasticita

Neuroplasticitu mtizeme definovat jako schopnost nervového systému prochazet
fyziologickymi zménami v disledku zmén Zivotniho prostfedi, chovani 1 genetickych zmén.
Proces vyvoje, starnuti, uceni, nervové a pamétové reakce na trauma, vSechny tyto reakce
patii do konceptu plasticity (Weiss et al., 2014, p. 6).

Neurony nejsou schopné regenerace, ale maji vysokou schopnost plasticity
(ptizptasobeni). Urcité Casti mozku mohou prebirat ztracené funkce z jinych poskozenych
pacienta po iktu (Kalvach et al., 2007, s. 36-37).

Podstatou mozkové plasticity je, Ze ackoliv ma mozek stalé¢ uspotadani a funkce po cely
zivot, jsou tyto funkce a uspofadani pozoruhodné variabilni. Tato variabilita ukazuje
schopnost mozku reagovat na zranéni zménou jeho funkci a struktur. Ackoliv je termin
mozkova plasticita nyni velmi Casto pouzivan, neni jednoduché ho definovat. Také neni
mozné ho pouzivat v souvislosti se zménami na tolika trovnich nervového systému od
molekularnich déji (jako zmény v genové expresi) az po zmény chovani. Vztah mezi
zménami na bunééné nebo molekularni trovni a zménami v chovani neni vitbec jasny a je
velmi tézké najit pficinné souvislosti mezi nimi. Nicméné je zkoumano a publikovano mnoho
novych poznatkl v této oblasti a jejich porozuméni je zaklad v rozvoji rehabilitacni strategie
po poskozeni mozku (Raskin, 2011, p. 13).

Globalni zmény pravdépodobné odraZeji synaptické zmény, ale synaptické zmény
vychazeji z vice molekularnich zmén (jako kanalové modifikace, genové exprese, atd.).

Problém ve studiu mozkové plasticity je vybrat idedlni ukazatel, ktery nejlépe odpovi na

zadanou otazku. Zmény v kalciovych kandlech mohou byt perfektni pro vyzkum synaptickych
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urovné, na kterych byly prokdzany zmény ve zkouméni poranéni mozku, byly zmény
anatomické (bunéénd morfologie a spojeni bunck) a fyziologické (kortikdlni stimulace).
Kazda z téchto urovni mize byt spojena s vysledkem chovani ve studiich lidi i zvifat (Raskin,
2011, pp. 14, 15)

V nasledujicich hodindch, dnech az mésicich po poranéni mozku nastavaji
degenerativni a reparativni zmény. Degenerativni zmény mohou ptisobit tvorbu
nespecifickych zmén v poskozeném mozku, napf. ztrata synapsi v rozsahlych oblastech
postizené¢ hemisféry. Reparativni zmény, které nasleduji, mohou zvratit nespecifické
degenerativni zmény. AvSak bez zkuSenosti, farmakologické a medicinské pomoci by
spontanni reparativni zmény nebyly tak signifikantni. Cim vice se dozvidame o principech
mozkoveé plasticity z laboratornich méteni zvirat 1 lidi, tim lépe miZeme rozvijet nové
moznosti 1é¢by i obnovy po poranéni mozku (Raskin, 2011, pp. 31-33).

Pti kratkodobé expozici se uplatiiuje plasticita reaktivni, pfi dlouhodobé nebo
opakované zatézi plasticita adaptacni, pfi funkéni nebo morfologické obnové neuronalnich

okruhti plasticita repara¢ni (Kolaf et al., 2009, s. 304).
1.5.1 Reaktivni neuroplasticita

Jeji ptisobeni je omezeno na velmi kratky ¢asovy usek, prakticky k ni dochazi po dobu
pusobeni podnétu nebo v obdobi ¢asové velmi blizkém. Moznost aktivace neuroplastickych
mechanismil zavisi na typu zdsahu a na schopnostech organismu. Vliv na zmény zavisi
i na délce puisobeni podnétu a na citlivosti jednotlivych tkani (Trojan & Pokorny, 1997,
S. 668-670).

1.5.2 Adaptacni neuroplasticita

Je vyvolédna dlouhodobym nebo opakujicim se plisobenim. Dlouhodobé a komplexni
podnéty aktivuji neuroplastické déje na Grovni synapsi i na urovni lokdlni a multimodularni.
Mize dochazet k piestavbé celého dendritického stromu a tim K reorganizaci aferentnich
vstupt. Adaptace vSak znamena i ztraty — hmoty, energie, informace. Bylo vSak dokédzano, Ze
zivé organismy pii1 opakovani pfipustnych podnétu dokazou tyto ztraty zmensSovat. Opakovani
je pravdépodobné zdrojem zkusSenosti, kterou vyhodnoti tak, ze postupné minimalizuje ztraty
vynaloZené na adaptaci. Tento jev je zavisly na vyvojovém stupni organismu i na charakteru

adaptivnich podnétl. K adaptivnim reakcim dochazi od trovné plazmatické membrany po
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vnitini systémy mozku. Soucasti reakei jsou doCasné funkéni kompenzacni zmény, ale i trvala

ptizptisobeni (Trojan & Pokorny, 1997, s. 668-670).
1.5.3 Reparacni neuroplasticita

Projevem neuroplasticity je schopnost nervové tkané obnovit svoji funkci porusenou
zasahem do struktury nervového systému. Experimenty na zvifatech potvrdily, ze prub¢h
neuralni plasticity je ovlivnén stimuly z okoli. Pusobenim stimulti dochazi k reorganizaci
motorického, somatosenzorického, vizualniho a auditivniho kortexu. Stimuly ptisobi zmény
V neurdlni struktufe a tim ovliviiuji nebo obnovuji funkce poskozenych mozkovych oblasti.
Reparaéni déje jsou zmény v u¢innosti nebo poctu synapsi, pieskupovani a tvorba novych
vétvi dendritti a axont, kterd je provazena prestavbou lokalnich neuronalnich okruhti nebo
vztahli mezi jednotlivymi funkénimi mozkovymi okruhy.

Clovek do dospélosti ztrati zhruba polovinu (20 miliard) nervovych bungk. Nadbytedné
nervové bunky jsou odstranény apoptozou (programovand bunécna smrt). Apoptdza nastava
béhem vyvoje po optimalnim vyladéni (tuning) konkrétni oblasti mozku.

Opacnym procesem apoptozy je sprouting (puceni), jednd se o rist dendritli, predev§im
dendritickych trnti. Sprouting je soucasti evolucni plasticity 1 reparacni plasticity. Apoptoza a
sprouting maji klicovy vyznam pro dynamické zmény nervového systému. Tyto zmény lze
ovlivnit fyziologicky tréninkem nebo terapeuticky neurorchabilitaci (Kolaf et al., 20009,

s. 304, 305).
1.6  Virtualni realita

Virtudlni realita (VR) je termin, ktery se vztahuje k pocitaem simulovanému prostiedi.
VétSina soucasnych prostiedi virtudlni reality je primarné spojena s vizudlnimi zazitky,
mohou byt vyuZivany 1 jiné smyslové informace (zvuk, hmat). Simulované prostiedi
vyuzivané ve zdravotnictvi napodobuje redlny svét, umoznuje uzivateli integrovat se do ng¢j.
Technologie VR vytvaieji iluzi skute¢ného svéta, ve kterém se pacient pohybuje a ovliviiuje
ho (Mlika et al., 2005, s. 112; Kolafova et al., 2014, 104).

RozliSujeme tfi zékladni stupné VR — pasivni, aktivni a interaktivni. Pasivni aplikace
funguji podobné jako film. Prostfedi mizeme vidét, slySet, citit, ale nemizeme ho zadnym
zpusobem ovlivnit.

V aktivni aplikaci je mozné prostiedi libovoln€ zkoumat, pohybovat se v ném, prohliZet

si ho ze vSech stran nebo prochazet sténami. Nelze vSak virtudlné pifemistovat predméty.
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Uzivatel se pohybuje podobné jako duch. Prakticky se aktivni aplikace pouziva naptiklad
k vyvolani dojmu, ktery mize léCebné pusobit u pacientd s fobiemi nebo dusevnimi
poruchami.

Nejdokonalejs$i a technicky nejnaro¢néjsi jsou aplikace plné virtualné interaktivni.
Dovoluji prostfedi zkoumat a také ho modifikovat. Je mozné brat virtuaIni pfedméty do ruky,
pfemist'ovat je, libovoln¢ s nimi manipulovat. Technika VR se rychle zdokonaluje (Co je to
virtualni realita, 2011).

VR méa za cil vtahnout uZivatele do virtudlniho (uméle generovaného) prostiedi.
Systémy pracujici s virtudlni realitou maji za tikol zasobit senzoricky systém signdly, které by
se mély byt co nejvice podobat realnym podnétim (Mlika et al., 2005, s. 112). Interakce
uzivatele s pocitatem funguje na principu ,,Néco, co neni skute¢né, mize byt uzivatelem
povazovano za skuteéné“. Uzivatel tedy reaguje na neskute¢né podnéty tak, jako by byly

skute¢né (Hand, 1994, pp. 107, 108).
1.6.1 Virtualni realita v rehabilitaci

Virtudlni realita je inovativni technologie, kterd piedstavuje prostfedi generované
pocitacem, do kterého mohou uZzivatel¢ zasahovat. To umoziuje vytvaret multisenzorické
podnéty, které prendseji komplikovanost realného svéta do virtualniho prostredi. V této
virtualni realité¢ je mozné meénit podminky a urCovat narocnost dle potfeb konkrétniho
uzivatele (Luque-Moreno et al., 2015, pp. 1,2).

Virtudlni realita funguje na principu simulace redlného prostfedi za pomoci
hardwarovych i softwarovych zafizeni. Tato zatizeni maji nékolik stupiiti sloZitosti a je mozné
je individudln€ nastavovat. Ve virtualnim prostiedi ziskavdme informace o okoli stejnymi
smysly jako v realném svété, avSak vyuzivame k tomu tzv. rozhrani ¢lovék — stroj (Kolafova
et al., 2014, s. 104).

Ve srovnani s tradiénimi rehabilitacnimi metodami maji systémy zaloZené na VR
nékolik vyhod, a to schopnost individudlniho nastaveni, snadné ptizplisobeni, schopnost
méfeni, provadéni zpétné vazby a zaclenéni stimulacnich funkci.

Specifické programy mohou byt pouzity pro méfeni, kvantifikaci, vyhodnocovani a
ukladani dat. Diky schopnosti simulace muiZe virtudlni realita pfinést redlny svét do
kontrolovaného prostedi. Proto mize systém zaloZeny na virtudlni realit¢ provadét analyzu

vykonu zriznych hledisek a davat uZivateli zpétnou vazbu v redlném cCase. Analyzy a
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vysledky mohou byt zaznamenany v pocitaci jako referenéni hodnoty pro odborniky.
Terapeut pak mize upravit tréninkové parametry podle potieby jednotlivych pacienta.
Dulezitym faktorem v rehabilitaci je opakovani. Uzivatelé muzou byt znudéni pfi
opakovani ukolu bez nového podnétu. Pokud chceme upoutat jeho pozornost b&hem
opakovaného tréninku, je dilezité ukazat pozitivni vysledky terapie. Je jednoduché udélat

W v

soutézi s pocitacem ¢i jinymi uzivateli (Yang, 2009, pp. 2, 10).
1.7 Roboticka terapie

Robotickd terapie lze definovat jako kombinace primyslovych roboti a 1écebné
rehabilitace. Pro sviij vznik a vyvoj vyuziva celou fadu technologickych oblasti od strojniho a
elektrotechnického inzenyrstvi po umélou inteligenci (Rocon & Pons, 2011, pp. 1, 2).

Robotické rehabilitatni systémy maji zavedené diagnostické a terapeutické funkce,
které pomahaji a ulehcuji praci fyzioterapeuta pii reedukaci pohybti neurologického pacienta.
Jedna se o zafizeni, pomoci kterych je mozné nastavit preventivni, diagnosticka nebo
terapeutickd cviCeni, kterd maji za cil obnoveni maximalni funkéni zdatnosti postizeného
jedince. Robotické systémy mohou byt zaméfené na rehabilitaci riznych ¢asti téla. Nejéastéji
jsou tyto pristroje ur¢ené pro rehabilitaci horni koncetiny a nacvik ¢i reedukaci chiize. Vétsinu

piistroju Ize vyuzit jak terapeuticky, tak diagnosticky (Hillman, 2004, p. 38).

Hlavni zpiisoby vyuziti robotické terapie u pacientti po CMP:

e pasivni terapie: pohyb je provadény robotem, pacient je relaxovany, pohyb je
vhodny pro udrzZeni kloubniho rozsahu,

e aktivni asistovana terapie: pacient zahajuje pohyb, ale robot napomaha
Vv pribéhu pfedem definovaného pohybu,

e aktivni odporovana terapie: pacient prekonavéa odpor kladeny robotem béhem

pohybu (Hillman, 2004, p. 38).
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Assistive

Assistive mode
1. Passive control

Passive trajectory tracking, Passive mirroring, Passive stretching
2. Triggered passive control

3. Partially assistive control
Impedance/Admittance control, Attractive force-field,
Model-based assistance, Offline adaptive control

| [ |
‘\L"- Corrective mode
ST TN TN

Resistive

1. Tunneling
2. Coordination control

Resistive mode

‘ no controls developed yet

Obrazek 1 Tii1 globalni strategie pro robotickou terapii v rehabilitaci a soucasna realizace

robotickych exoskeletti (Proietti, 2016, p. 3).

Pocet pacientii, ktefi potiebuji rehabilitaci horni koncetiny, se neustdle zvySuje.
Nedostatek terapeuti a asistentil, ktefi pomahaji télesné postizenym, znamena problém se
zlepSovanim sebeobsluhy pacientii. Roboticka zatizeni maji potencial k feSeni této situace.
V soucasné dob¢ je ale dostupnost téchto zatizeni v klinické praxi velmi omezena (Maciejasz,
2014, p. 1). Dostupnost piistroji je omezena piedevSim z divodu vysokych potfizovacich
nakladu a také narokti na prostor.

V poslednim desetileti byl registrovan nejvétsi nartist a rozvoj robotické terapie se
zaméfenim na pacienty po cévni mozkové piihodé€. Dlvod nartistu jsou vysledky této 1éCby a
také ekonomicka efektivita (Hillman, 2004, pp. 37, 38).

Cilem terapeutickych cviceni robotické terapie je provokovat mozkovou plasticitu a tim
zlepsit motoriku. V soucasné dob¢é vSak neni mnoho védeckych dikazii o tom, jak pfesné
tohoto cile robotickou terapii dosahnout. Ridici algoritmy robotické terapie obyéejné &erpaji
z nékterych konceptu z rehabilitace, neurologie a motorického uceni (Marchal-Crespo, 20009,
p. 2). Roboticka terapie vyuziva rezimy, které napodobuji cvi¢ebni rezim fyzioterapeuta, ale
maji potencial vyuziti rezimi, které nejsou snadno proveditelné terapeutem (Hillman, 2004,

p. 38).
1.7.1 Armeo®Spring

Armeo®Spring je mechanicky exoskelet horni koncCetiny pro pacienty s alespon
minimalnimi pohybovymi schopnostmi. Jedna se o roboticky ptistroj, ktery vyuziva virtualni
realitu K terapii pacientti s postizenim horni koncetiny. Funkéni cviCeni softwaru jsou
vyvinuta tak, aby bylo mozZné je upravovat podle schopnosti pacienta jako zaklad optimalni

19



motivace. Terapie zahrnuje jednoducha jednorozmérna (1D) az komplikovana trojrozmérna
(3D) cviceni zaméfend na uchopovani a dosazeni objektl. VSechna funkéni cviceni jsou
nastavena dle pacienta v kalibrovaném pracovnim prostoru. Pracovni prostor je mozné
nastavit pred kazdou terapii nebo i zménit v pribéhu terapie, podle aktualniho rozsahu
pacienta. Cviceni obsahujici uchopeni a uvolnéni ruky miize terapeut nastavit na automatické

uchopeni v zavislosti na potfebach kazdého pacienta.

=

Obrazek 2 Systém Armeo®Spring (fotografie autora)

Armeo®Spring se vyuziva u pacientli se ztracenou nebo sniZzenou funkci hornich
konCetin. Pfi¢iny funk¢niho deficitu jsou nejCastéji cerebralni, neurogenni, spinalni nebo
muskuloskeletarni onemocnéni.

Hlavnim cilem terapie je obnovit a zlepSit motorické funkce pacienta (reedukace
stavajicich a novych pohybovych vzorcu, zlepSeni koordinace pohybill). Dalsim cilem je
prevence sekunddrnich zmén (spasticita, kontraktury) a snizeni rizika ztraty svalové kapacity
(Hocoma Armeo®Spring, 2011).

Po celou dobu terapie pacient vyuziva sluchovou i zrakovou zpétnou vazbu. K dispozici
jsou 1 metitelné a porovnatelné vysledky jako je cas nebo pocet spravnych tikonti. Tato zpétna
vazba je pro pacienta motivujici (Kolarova et al., 2014, s. 112).

Hodnotici cvifeni tvoii zvlaStni skupinu specidlné vyvinutych cvieni za Ucelem
vyhodnoceni schopnosti pacienta. B€hem hodnoticich cvi¢eni se vesSkeré relevantni Uhly
kloubtl a polohy paZe zaznamendvaji. Na zdklad€ téchto tidajii se analyzuje kvalita pohybu a

typ koordinace (Hocoma Armeo®Spring, 2011).
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Terapeuticka cvi¢eni obsahuji fadu riznych cviceni, kterd lze rozdélit do tii kategorii
cviceni. Jednotliva cvi¢eni se obvykle li§i druhem pohybu, ktery musi pacient vykonavat.
CviCeni ,,Dést’ v hrnicku* je zamétfené na latero-lateralni pohyby koncetiny, kdy pacient
pohybuje hrnickem a chytd ndhodné¢ padajici kapky. Ve cviceni ,,Strouhdni zeleniny“ je
hlavnim ukolem flexe a extenze v lokti. Hlavnim pohybem Ve cviceni ,,Brankai* je stiidani
pronace a supinace s cilem chytit mi¢ letici na branku.

U dvojrozmérnych cviceni lze ukoly rozdélit dle roviny, ve které se odehrava pohyb.
Cviceni ve frontalni roviné jsou napiiklad ,,Setfeni okna®, kdy je cilem vy¢istit okno pomoci
houby. ,,Nakupovéani ovoce®, v tomto cviceni je pohyb ve frontdlni rovin¢ kombinovany
S uchopem jablka nebo ,,Zalévani kvétin®, kde je pohyb ve frontalni roviné spojeny s pronaci
a tim vyliti pfislusného mnozstvi vody z konve. Pohyby v horizontalni roviné musi pacient
vykonavat ve cvi€enich ,,Vycisténi sporaku‘ nebo ,,Piknik*, kde je soucasné nutné¢ vykondvat
dorzalni flexi v zapésti pro odehnani mouchy z piknikového stolu.

Trojrozmérna cviceni jsou naptiklad ,,Odkryti panoramatu® nebo ,,0dkryti obrazu®, kde
pacient pohybem horni koncetiny ve vSech rovinach odstranuje dlazdice zakryvajici obraz.
Ve cviceni ,,Chytani balonku* ma pacient za kol chytit ¢ervené srdce prekrytim zelenym
terem. Ve cviCeni ,,Police* pacient uchopuje knihy na polici a umist'uje je do koSe.

Soucasti softwaru je 1 rezim zébavy a her. Hry jsou v terapii zafazovany z divodu
zvyseni atraktivity. V téchto cviCenich nelze nastavit individudlni pracovni prostor, proto jsou
nevhodna pro pacienty somezenim rozsahu horni koncetiny. Velmi oblibena je hra
»Moorhuhn“, ve hie je cilem sestfelit co nejvice tetfevii pohybem paze ve v horizontalni
roviné a nabijet zbrait pohybem do pronace a nasledné do supinace (Kolafova et al., 2014,

s. 114-119; Hocoma Armeo®Spring, 2011).
1.8 Hodnoceni pacienti po CMP

Testovani stavu nemocnych je v neurorehabilitaci nezbytnou soucésti stanoveni
lécebného postupu a hodnoceni efektivity terapie. Testovani umoziiuje hodnotit klinické
zmény a srovnavat uspé$nost riznych 1é¢ebnych postupi (Vanaskova, 2005, s. 311).

Funkéni hodnoceni vypovidd o mife funkéniho postizeni, umoznuje stanovit funkéni
potencidl, funk¢ni prognézu, efektivitu terapie a objektivizuje stav pacienta. Ukazuje skutecny

rozsah postizeni.
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Uzite¢né méfeni by mélo mit tyto charakteristiky:

e m¢lo by byt validni,

e musi byt pesné, mélo by presné zméfit, co je cilem métent,

e musi byt spolehlivé opakovatelné,

e m¢élo by byt ptfiméfené zadani,

e mélo by byt G¢inné a snadno pouzitelné,

e m¢élo by byt citlivé na zménu od ptvodniho (vychoziho) stavu, ale relativné
necitlivé na kolisani symptomti,

e mélo by byt konzistentni v pribéhu ¢asu, to znamena nepodléhat zménam podle

aktualnich trendli nebo rtiznym Ghlim pohledu (Herndon, 2006, p. 4).
1.8.1 Typy testovani

ICF (International Classification of Functioning) je mezinarodni klasifikace funk¢nich
poruch. Jedna se o klasifikacni systém, jejimz cilem je poskytovat jednotny jazyk a rdmec pro
popis zdravi a zdravotniho stavu. Klasifikace muze byt pouzita v rehabilitaci k hodnoceni
vysledku terapie. Zdravi a zdravotni stav rozdéluje do dvou skupin: 1) Funkéni poruchy a

zdravotni postizeni a 2) Souvisejici faktory.

1) Funkéni poruchy a zdravotni postiZeni maji tyto komponenty:
e télesné funkce - fyziologické funkce télesnych systémil,
e struktura téla - anatomické Casti téla jako orgéany, koncetiny a jejich ¢asti,
e aktivita - vykonani tikolu nebo aktivita jedince,

e participace - zapojeni do béZzného Zivota.

Impairment jsou problémy povazované za vyznamnou odchylku ¢i ztratu télesné funkce
nebo struktury. Omezeni v aktivité, jsou obtize, které mize mit ¢lovék pii vykonavani
riznych Cinnosti. Omezeni participace znamend, pokud u c¢lovéka dochédzi k problémim
V zapojovani do bézného Zivota. Existuje rozsdhly seznam kategorii, podle kterého 1ze zaradit
jednotliva omezeni pacienta do urc€ité skupiny. Dle tohoto seznamu miiZeme urcit, zda se

jedna o omezeni funkce, struktury, aktivity nebo participace (Stokes, 2011, pp. 13-16).

2) Souvisejici faktory zahrnuji faktory zivotniho prostiedi, které mohou mit pozitivni

nebo negativni dopad na jedince. Osobni faktory nejsou klasifikovany podle ICF.
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Cile ICF:

e poskytovat védecky zaklad pro pochopeni a studium zdravi a zdravotniho stavu, a také
vysledky intervenci a faktord ovlivitujicich zdravi,

e vytvofit jednotny jazyk pro popis zdravi a zdravotniho stavu s cilem zlepSeni
komunikace,

e umoznit porovnavani udaji nezavisle na statu, oboru, prostfedcich a Casu,

e zajistit systematické kodovani pro zdravotnicky systém (Stokes, 2011, pp. 13- 16).
1.8.2 Evidence based medicine (EBM)

Jde o novy trend ve zdravotnickych oborech od pocatku 20. stoleti. Evidence based
medicine (EBM), evidence based practice (EBP), evidence based health care — neboli
medicina, praxe, zdravotni péfe zaloZena na dikazech. Mnozstvi védecky doloZenych
intervenci v poslednich letech vyznamné stoupa. Uvadi se, ze v roce 1983 se jednalo o 10-
20% a dnes se hovoti o 60-90% (Bastlova et al., 2015, s. 7).

EBP se stala modni v 90. letech 20. stoleti, ackoliv pocatek tohoto konceptu je alespon
150 let stary. Znovuobjeveni bylo umocnéno zvySujici se vyzkumnou ¢innosti a touhou
piinést nové poznatky do praxe. Informace se staly mnohem pfistupnéj$i diky moznostem
V publikacni ¢innosti a pokroku v oblasti informacnich technologii.

Ve fyzioterapii neexistuje dlouha tradice vyzkumu. V n€kterych oblastech praxe
vyzkumy nov¢ vznikaji a postupné se rozviji, v nékterych oblastech dosud nejsou vibec.
Rada faktort, které byly citovany jako mozné diivody, pro& nékteré oblasti zdravotni péce

nemaji diikkazy zaloZzené na vyzkumu:

e problémy pii navrhovani studii,

e obtize pii odstranovani intervenci, které jsou nyni v praxi uznavany a v piijimani
novych poznatkt z klinickych studit,

e dosavadni vyzkum nedostatecné kvality,

e randomizované kontrolované studie nejsou vzdy vhodné v konkrétnich oblastech
zdravotni péce,

e pozornost se pilis nevénuje efektivité nakladt spojenych s intervencemi,

e neuspéch v sifeni vysledk vyzkumu (Stokes, 2011, p. 5).
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1.8.3 Validita

Ceskym piekladem pojmu validita je platnost. Méfeni je tedy validni pokud skutedné
méti to, co podle predpokladu méfit ma. Pro posouzeni validity métfeni je potieba mit
k dispozici jiné méfeni, se kterym se dané méfeni srovnava a jehoz validita je nesporna
(Chraska, 2007, s. 37).

Validita vysledku méfeni je zkoumana a popisovana mnoha zptsoby. Tradi¢ni metody
jsou lepsi v kombinaci s vyuzitim rtiznych statistickych technik, jako naptiklad Rash analyza.
V prvnich stadiich ovéfovani validity se zkoumd, pro¢ se autofi rozhodnuli zahrnout
jednotlivé polozky do méfeni vysledkd. Validita také porovnava vztahy, napt. vztah, ktery
existuje mezi novym vysledkem méfeni a ur€itym zlatym standardem. Zkouma takeé, do jaké
miry novd mefeni souvisi s jinymi stupnicemi a vysledky méteni.

Muzeme piedpokladat, Ze nékteré skupiny pacientt nebo jedinci sleh¢im typem
postizeni budou dosahovat lepSich vysledkt neZ ostatni. V tomto piipadé se mohou hodnoceni
zakladat na tom, jakym zptisobem dokaze test detekovat rozdily mezi skupinami (Stokes,
2011, p. 35).

1.8.4 Reliabilita

Nejcastéji se nahrazuje pojmem spolehlivost. Aby bylo métfeni reliabilni, musi pii
opakovani vykazovat stejné¢ (zhruba stejné) vysledky. Métfeni vSak musi byt soucasné i
piesné, to znamend minimaln¢ zatizené chybami méfeni. Pfesné méieni je tedy takoveé, pri
kterém se dopoustime jen malo chyb, a chyby nejsou pfili§ velké. Abychom mohli oznacit
meéteni jako reliabilni, je nutné, aby bylo spolehlivé a zaroven presné.

Dostatecné vysoka reliabilita je nutnou podminkou dobré validity. Vysoka reliabilita ale

nezarucuje dobrou validitu (Chraska, 2007, s. 38).
1.8.5 Klinické hodnoceni funkce horni koncetiny

Pro celkové hodnoceni funkce horni koncetiny je dilezita obratnost, tedy jemné volni
pohyby, které jsou vyuzivany k manipulaci s malymi pfedméty pti plnéni ukolu. Obratnost
horni koncetiny je nezbytnd pro samostatnost v béznych dennich ¢innostech (Bastlova et al.,

2015, s. 34).
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1.8.6 Dynamometr

Jednd se o hydraulicky ru¢ni dynamometr. Pfistroj udava piresnou silu stisku
v kilogramech nebo Newtonech. Sila je méfena izometrickou kontrakci, rukojet’ pfistroje se
tedy nepohybuje.

Testovani svalové sily je nedilnou soucésti hodnoceni 1€¢by pacientl s neurologickymi
poruchami (Bohannon & Andrews, 1987, p. 931). Izometrické méteni je snadnéji proveditelné
z diivodu vykondvani testu ve stabilni pozici a vykazuje méné chyb pii méfeni v porovnani

s izokinetickym dynamometrem (Ekstrand et al., 2015, p. 706).

Obrazek 3 Hydraulicky ru¢ni dynamometr (fotografie autora)

1.8.7 The Action Research Arm Test (ARAT)

Hodnotici méfeni k posouzeni specifické zmény funkce koncetiny u jednotlivei, ktefi
utrpéli kortikalni poskozeni s nasledkem hemiplegie. Hodnoti schopnost pacienta manipulovat
s predméty, které se lisi velikosti, tvarem a hmotnosti (StrokeEngine, 2014). Test vyvinul
Lyle vroce 1981, ten vychazel ze starSiho testu Funkéni test horni konéetiny (UEFT) dle
Carrolla z roku 1965 (Bastlova et al., 2015, s. 36).

Test hodnoti funkci paze ve 4 dil¢ich testech (stisk, uchop, Spetka, hruby pohyb pazi).
Maximalni pocet ziskanych bodi je 57. Provedeni ukolu se méfi a porovnava se rychlost
provedeni se zdravou HK. Hodnoceni jednotlivych tkolid: 0 = neschopen pohyb provést,
1 = ¢aste¢né provedeni, 2 = provede, ale za neimérné dlouhou dobu, 3 — pohyb bez potizi.
Viz ptiloha ¢. 4.

Dle Chilské studie je ARAT validni a reliabilni test pro posuzovani funkéni obnovy

paretické horni koncetiny po cévni mozkové piihodé (Doussoulin et al., 2012, pp. 59-65).
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Podle autord Wu et al. md ARAT dobré psychometrické vlastnosti u pacientti s mirnym az
sttedné zdvaznym postizenim a bez kognitivniho deficitu, také podava dikazy o validité a
reliabilité testu v porovnani s jinymi testy zaméfenymi na motoriku horni koncetiny (Wu et
al., 2012, pp. 1039-1045). Van der Lee et al. ve své studii potvrdili vysokou reliabilitu ARAT
(Van der Lee et al., 2001).

Obrazek 4 Testovaci sada ARAT (fotografie autora)

1.8.8 Fugl — Meyer Assessment (FMA)

Test zalozeny na vykonu, ktery poskytuje kvantitativni hodnoceni volniho pohybu,
stability, senzitivni funkce, pasivniho pohybu a bolesti. Polozky v hodnoceni motoriky byly
vyvinuty ze Sesti fazi motorické obnovy dle Brunnstromové. Polozky v hodnoceni pasivniho
pohybu byly odvozeny ze standardi americké akademie ortopedd (Herndon, 2006, pp. 408-
410).

Cely test je rozdélen na dvé zakladni ¢asti, a to na hodnoceni horni (FMA-UE) a dolni
koncetiny (FMA-LE). Tyto dvé ¢asti se dale déli a hodnoti aktivni hybnost, pasivni hybnost,
koordinaci, senzitivitu a bolest.

Jednotlivé subtesty je mozné pouzivat samostatné bez provedeni celého testu. Celkové
motorické skore je nejCastéji pouzivany subtest z FMA. Mnoho odbornikli navrhlo ciselné
rozsahy pro kategorizaci zavaznosti CMP, které mohou byt pouzZity pro klinické nebo

vyzkumné ucely (Herndon, 2006, pp. 408-410).

26



V kazdé polozce je mozné ziskat 0 - 2 body. 0 = nelze provést, 1 = ¢astecné provedenti,
2 = Gplné provedeni. V testu FMA-UE motor function (dale jen FMA-M) lze maximalné
ziskat 66 bodu. Test je rozdé€len na nékolik jednotlivych casti, které hodnoti dil¢i motorické
schopnosti horni koncetiny, viz ptiloha 5.

FMA sensation UE (dale jen FMA-S) hodnoti povrchovou citlivost a pohybocit horni
koncetiny. Pti neporusené citlivosti horni koncetiny lze ziskat 12 bod.

Existuji i zkracené verze tohoto testu. Jejich validitu a reliabilitu zkoumal Hsieh et al.
Podle jejich studie vykazuje zkracena verze srovnatelné psychometrické vlastnosti s plnou
verzi testu (Hsieh et al., 2007, pp. 3053, 3054).

Neékolik starSich studii napt. (Beckerman, 1996; Duncan, 1983) potvrzuje adekvatni
reliabilitu testu, zejména pro celkovy obsah (Herndon, 2006, p. 409).

1.8.9 Pristrojové hodnoceni horni koncetiny

Ptistroj Armeo®Spring nabizi 3 typy hodnoticich cvieni: Vertikdlni chytani,
Horizontalni chytani a Cas reakce. V této praci jsme vyuzili pouze dvé hodnotici cvigeni a to
Vertikalni chytani a Cas reakce.

Pro zajisténi porovnatelnosti vyhodnocenych vysledkli v ¢ase a mezi pacienty se
V hodnoticich cvi¢enich nepouzivd kalibrovany individudlni pracovni prostor. Pracovni
prostor je pro vSechny stejny a pfedem definovany. Proto se hodnotici cviceni nesmi pouZzivat
u pacientii, pro které by mohly byt krajni pohyby nebezpecné. Behem cviceni se vSechny
relevantni thly kloubl a polohy paZe zachytavaji ve vzorkovaci frekvenci 100 Hz a ukladaji
se. Na zaklad¢ téchto ziskanych udaju se analyzuje kvalita pohybu a typ koordinace.

Vertikalni chytani: pacient musi chytat berusku pohyby své horni koncCetiny ve
vertikalni rovin€. Pokud ji chytne, beruska zmizi a objevi se jind na novém misté. Pokud se
berusku nepovede chytit ve stanoveném case, tak zmizi a objevi se nova na jiném misté. Se
zvySujici se Urovni obtiznosti se zvétSuje pracovni prostor a zvysuje se pocet predmétu, které
je nutné chytit. Toto cviceni hodnoti parametr ,,Hand path ratio, tedy pomér mezi idealni
trajektorii a skutecné vykonanou drahou pfi pohybu mezi beruskami, viz ptiloha ¢. 6.

Cas reakce (Reactio time): pacient musi pohyby horni kongetiny ve frontalni roving
chytit mouchu pomoci placacky. Pokud ji chyti, moucha zmizi. Kdyz se strefi, musi se
pohybem placacky vratit na stfed obrazovky (na polici) a ¢ekat, az se objevi dal$i moucha.
V tomto cviCeni se hodnoti ¢as reakce po objeveni mouchy (prvni pohyb od objeveni

mouchy), viz piiloha 7.
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Ptistroj hodnoti dva hlavni parametry ,hand path ratio* a ¢as reakce. Hand path ratio
slouzi k vyhodnoceni kvality pohybu pacienta. Hodnota je dana pomérem drahy HK pacienta
ku vzdalenosti mezi body, které se maji chytat ve cvicenich Vertikalni a Horizont4lni chytani.
Ziskand hodnota ukazuje rozsah, o ktery se pacient odchyluje od idedlni drahy. Dokonale
ptimy pohyb mé hodnotu 1, hodnota 2 znamena, ze draha ruky pacienta byla dvakrat delSi nez
vzdalenost mezi pfedméty. Cas reakce je méfen u stejnojmenného cviéeni. Software méfi ¢as
mezi momentem objeveni mouchy a opusténim police. A dale ¢as mezi zmizenim mouchy a

navratem na polici (Hocoma Armeo®Spring, 2011).

10cm

il
E

Obrazek 5 Hodnotici cviceni Hand path ratio (fotografie autora)

Legenda: Cernd primka ukazuje idedlni trajektorii (hodnota 1), zelend card je drdha

vykonana pohybem pacientovy paretické HK (hodnota 1,7)
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2 CIL DIPLOMOVE PRACE

Cilem diplomové prace je zhodnotit efekt terapie S vyuzitim virtualni reality na
paretickou horni koncetinu u pacienti po CMP a zaroven zjistit korelaci mezi pfistrojovym a

klinickym hodnocenim motorické funkce horni koncetiny.

3 HYPOTEZY

Védecka otazka €. 1:
Jaky je efekt terapie s vyuzitim virtualni reality na paretickou horni kon¢etinu u

pacientii po CMP?

Hol: Neexistuje vyznamny efekt klasické terapie na paretickou horni koncetinu u
pacienti po CMP dle stanovenych parametr.
Hal: Existuje vyznamny efekt klasické terapie na paretickou horni koncetinu u pacient po

CMP dle stanovenych parametr.

Ho2: Neexistuje vyznamny efekt terapie s vyuzitim virtualni reality na paretickou horni
koncetinu u pacienti po CMP dle stanovenych parametri.
Ha2: Existuje vyznamny efekt terapie s vyuzitim virtudlni reality na paretickou horni

koncetinu u pacientli po CMP dle stanovenych parametri.

Ho3: Neexistuje vyznamny rozdil v efektu klasické terapie a terapie s vyuzitim virtualni
reality na paretickou horni koncetinu u pacienti po CMP.
Ha3: Existuje vyznamny rozdil v efektu klasické terapie a terapie s vyuzitim virtualni reality

na paretickou horni koncetinu u pacientit po CMP.
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Védecka otazka €. 2:
Jaky je vzijemny vztah mezi pristrojovymi a klinickymi testy zaméfenymi na

paretickou horni koncetinu u pacienti po CMP?

Ho4: Neexistuje zadny vzajemny vztah mezi pristrojovym (Reaction time) a klinickym
(ARAT) hodnocenim paretické horni koncetiny u pacienti po CMP.
Had: Existuje vzajemny vztah mezi pfistrojovym (Reaction time) a klinickym (ARAT)

hodnocenim paretické horni koncetiny u pacientii po CMP.

Ho5: Neexistuje Zzadny vzajemny vztah mezi p¥iistrojovym hodnocenim (Hand path ratio)
a klinickymi testy (ARAT, FMA — M) na paretické horni koncetiné u pacienti po CMP.
Hab: Existuje vzajemny vztah mezi ptistrojovym hodnocenim (Hand path ratio) a klinickymi

testy (ARAT, FMA - M) na paretické horni koncetin¢ u pacientd po CMP.
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4  METODIKA VYZKUMU

4.1 Charakteristika testovaného souboru

Studie se =zucastnilo celkem 18 probanda. Probandi byli vybrani z pacientt
hospitalizovanych na lizkovém rehabilitaénim oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc.

Kritérium pro zatazeni do souboru byla prodélana ischemicka cévni mozkova piihoda
V povodi a. cerebri media S motorickym postizenim horni koncetiny. Vybrani pacienti neméli
jiné neurologické onemocnéni, které by mohlo ovlivnit vysledky méteni. Dalsi kritérium pro
vyfazeni pacienta ze souboru bylo jiné postizeni, napf. zrakové, ortopedické nebo
onkologické, které by neumoziovalo terapii a testovani. Rovnéz byli vyfazeni pacienti
s neglect syndromem. Limitem pro zafazeni probanda do studie byla hodnota spasticity pti
vstupnim métenim dle Ashworthovy stupnice 0 - 3. DalSim kritériem pro zafazeni do studie
byla minimalné dvou tydenni hospitalizace na rehabilitatnim oddéleni FNOL, kde pacient
absolvoval 10 dnu terapie.

Vysledna testovana skupina byla tvofena z 12 probandi, 6 probandi bylo vytazeno
z davodu piili§ kratké hospitalizace a terapie. Primérny vék pacient byl 63,25 (£8,13) let.
Primérna doba po prodélani iktu byla 28 (£5,97) dnt. Pacienti byli rozd¢leni do dvou skupin,
a to 6 pacientu v terapii s vyuzitim virtudlni reality na piistroji Armeo®Spring a kontrolni
skupina Sesti pacientit S klasickou terapii dle zvyklosti pracovisté. Ptehled jednotlivych
probandii je uveden V tabulce Cislo 1 a 2. Zarazeni pacienta do konkrétni skupiny bylo
nahodné. VSichni probandi se vyzkumu ucastnili dobrovolné a podepsali informovany

souhlas, viz ptiloha 3.
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Tabulka 1 Charakteristika probandti experimentalni skupiny

muz 1939 76 leva prava 21 dnt

zena 1945 leva prava 35 dnu

muz 1954 prava prava 21 dnu

Tabulka 2 Charakteristika probandii kontrolni skupiny

PostiZzena HK | Dominantni HK | Doba po iktu

muz 1943 leva prava 28 dnu

muz 1959 leva prava 21 dnt

muz 1962 prava prava 35 dnti

32



4.2 Prubéh testovani

VSichni ucastnici studie byli nejprve seznameni s ucelem a prubéhem testovani a
terapie. VSichni probandi podepsali informovany souhlas a vyjadtili souhlas s vySetfenim,
terapii a zpracovanim ziskanych dat.

Pro minimalizaci nepiesnosti a chyb probihalo vstupni a vystupni méfeni V ptiblizné
stejnou denni dobu, ve stejné mistnosti a stejnym terapeutem. Poradi testli bylo ndhodné, aby
nedoslo ke zkresleni vysledkli z divodu unavy pfi poslednich testech.

Klinické testy probihaly v Kineziologické laboratofi FNOL. Pacient sed¢l na zidli,
pfipadné na voziku. Pfi testovani ARAT byla testovaci sada umisténa na polohovatelném
lehatku dle pfedepsanych pravidel o vySce a vzdélenosti. Pti testovani FMA mél pacient
kolem sebe dostatek prostoru pro spravné provedeni vSech ukol.

Testovani na pftistroji Armeo®Spring probihalo V Kineziologické laboratofi FNOL.
Pacient po dobu testovani sedél na zidli a exoskelet byl upraven na miru podle

navodu uzivatelské ptirucky v tomto potadi:

e nastaveni celého exoskeletu na spravnou HK (prava, leva),

e zablokovani ramenniho kloubu,

e sefizeni polohy ramenniho kloubu (osa otaceni exoskeletu = osa otaCeni ramene),

e sefizeni vySky (cca 4 prsty nad akromionem pacienta),

e lateralni nastaveni (cca 2 prsty od paze pacienta),

¢ nastaveni polohy rukojeti,

e sefizeni délky predlokti a paze,

e kontrola a tUprava nastaveni (volny a pohodlny pohyb vSemi sméry HK
v exoskeletu),

e sefizeni podpory hmotnosti ptedlokti a paze,

e uprava polohy zapésti (pronace, supinace), (Kolafova et al., 2014, s. 107).

Pti hodnoticich cvienich byly pohyby v kloubech vzdy volné a pohyb pacientovy horni
koncetiny nebyl omezen zddnym smérem.

Sefizeni podpory hmotnosti piedlokti a paze bylo nastaveno podle pacientovy
schopnosti udrzet koncetinu proti gravitaci. Toto nastaveni umoziuje pacientim s téz$im
postizenim vykondvat pohyby horni kon€etiny s menSim usilim a bez nespravnych souhybt

ostatnich ¢asti téla.
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VSsichni probandi podstoupili na zac¢atku testovani vstupni vysetieni, které se skladalo
z uvedenych klinickych testl a testd na pfistroji Armeo®Spring. Totéz vysetfeni (vystupni)
absolvovali po ukon¢eni desaté terapie.

U probandi z testované i z kontrolni skupiny po celou dobu probihala klasicka terapie
pro pacienty po prodélané CMP dle zvyklosti pracovisté FNOL. Rozdil mezi kontrolni a
testovanou skupinou bylo ve vyuziti terapie Armeo®Spring. Testovana skupina méla
kazdodenni terapii na ptistroji Armeo®Spring — 30 min. Celkova délka terapie byla 2 tydny
(10 terapii).

4.3 Klinické testy

Testovani probihalo v Kineziologické laboratofi FNOL. Potfadi testd bylo
randomizované. Pfed testovanim byli prodandi informovani o ucelu testovani a piiblizné

délce trvani 45 minut.
4.3.1 Dynamometr

Test méti izometrickou silu stisku na paretické horni koncetiné. Méteni probihd vsede¢.
Rameno, predlokti a zapésti spociva v neutralni pozici, v lokti je 90° flexe. Pacient uchopi
dynamometr do postizené ruky a vyvine co nejvétsi silu stisku. Méfeni probihalo tiikrat po
sob¢ a byl zaznamenan primér téchto hodnot. Vysledna hodnota byla métena v kilogramech

(kg).

Obrazek 6 Pozice pii testovani sily stisku dynamometrem (fotografie autora)
4.3.2 The Action Research Arm Test (ARAT)

Jedna se o test hodnotici funkei postizené horni koncetiny v porovnani se zdravou HK.

Postupuje se dle origindlniho formulare, viz ptiloha 4.
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K testovani se pouziva origindlni sada (box) s kompletnim vybavenim pro celé
testovani. V boxu se nachazi vSechny piedméty potiebné k provedeni jednotlivych ukold.
Naptiklad krychle, valce a koule riznych velikosti, dva kelimky, stopky.

Testovani probiha vsedé s piesné¢ definovanou polohou boxu. Pacient musi byt schopen
dosdhnout paretickou koncetinou na horni ¢ast boxu, jinak neni mozné test provést. Vychozi

poloha testované horni koncetiny je s dlani poloZenou na stole (viku boxu).

Obrazek 7 Vlevo - vychozi pozice pii testovani ARAT, vpravo - kone¢na pozice testovani
ARAT (fotografie autora)

Pro hodnoceni testu jsme vyuzili jednu ze dvou moznych variant, hodnoceni dle Lylea
(1981). Test se déli do 4 ¢asti (stisk, uchop, Spetka, hruby pohyb paze). Kazda ¢ast ma nékolik
ukoly hodnoceny také plnym poctem bodu. Pokud pacient ziska v druhém tkolu (nejlehcim) O
bodii, jsou ostatni tkoly hodnoceny také 0, protoze je vysoce nepravdépodobné, ze by
V nasledujicich tézsich tlohach dosahl vyssiho postu boda. K ohodnoceni ukolu dvéma body
(tkol provede, ale v neimérné dlouhém case) se vyuZzivaji stopky a Cas se porovnava se
zdravou koncetinou, Cas je vice neZ dvojnasobny v porovnani se zdravou HK.

Délka testovani je ptiblizn€ 15 minut.
4.3.3 Fugl — Meyer assessment — upper extremity (FMA — UE)

Test hodnotici motorickou a senzitivni funkci HK. Postup testovani je uveden
Vv ptiloze 5.

Testovani probihd vsed€ na zidli ¢i voziku s dostate¢nym prostorem na pohyb horni
koncetiny. K testovani je potfeba minimdlni vybaveni: neurologické kladivko, tenisovy

micek, valcova plechovka, tuzka.
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Hodnoti se kvalita provedeni pohybu ¢i ukolu na tifibodové stupnici. Testovani

motorické funkce a senzitivity horni koncetiny trva pfiblizné 15 minut.
4.4  Pristrojové hodnoceni

Probihalo ve specialnich programech na pfistroji Armeo®Spring. Jedna se o skupinu
hodnoticich cviceni, ktera slouzi k vyhodnoceni schopnosti pacienta.

V této praci jsme vyuzili dvé hodnotici cviceni a to vertikalni chytani a ¢as reakce. Pro
hodnoceni rychlosti reakce jsme vyuzili ¢as mezi objevenim mouchy na obrazovce a
opusténim placacky z police. V druhém hodnoticim cviceni (vertikalni chytani) jsme hodnotili
Hand path ratio, kdy je idealni hodnota 1. Cviceni z pohledu pacienta mizeme vidét na

obrazku 8. Podrobnéji jsou hodnotici cvi¢eni zndzornéna v priloze 6 a 7.

Obrazek 8 Hodnotici cvi¢eni Hand path ratio (vlevo) a Reaction time (vpravo), (fotografie

autora)
4.5 Pribéh terapie

Mezi vstupnim a vystupnim métenim probihala u vSech probandu terapie dle zvyklosti
pracovisté rehabilitacniho oddéleni FNOL.

U pacientil zafazenych do experimentalni skupiny byla tato terapie doplné€na o terapii na
ptistroji Armeo®Spring. Terapie probihala kazdy den pfiblizné 30 minut, obvykle
Vv odpolednich hodinach. U pacientd v kontrolni skupiné byla misto terapie na Armeo®Spring
zafazena manudlni terapie se zaméfenim na horni koncetinu.

CviCeni na pfistroji Armeo®Spring byla vybirdna dle potfeb, zdjmi a pokroku
konkrétniho pacienta a v pribéhu sledovaného obdobi se ménila. Na pocatku si pacient
vyzkousel témét vSechny typy cviceni. Nasledné byla vybrana cvi€eni S ohledem na nejvétsi

problém pacienta. Pfed kazdou terapii bylo nutné nastavit individualni pracovni prostor, dle
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aktudlnitho rozsahu pacienta. Jednotka byla slozend z rlznych kombinaci cviceni
V jednorozmérném (1D), dvourozmérném (2D) i trojrozmérném (3D) prostiedi. Obtiznost

cviCeni se v Case obvykle zvySovala, podle pokroki a aktudlniho stavu pacienta.

Obrazek 9 Moznosti maximalnich rozsahu exoskeletu HK na Armeo®Spring A - doprava,
B — doleva, C — nahodu, D — doli, E — od sebe, F — k sobé (Rudhe, 2012, p. 3)

4.6 Statistické zpracovani dat

Data z pfistroje Armeo®Spring byla zpracovana a spole¢né s daty ziskanymi klinickym
testovanim pievedena do programu Microsoft Excel 2007, kde byla provedena zakladni
popisna statistika testovaného souboru.

Statistickd analyza ziskanych dat byla provedena v programu Statistica 12.
K vyhodnoceni efektu klasické terapie a terapie s vyuzitim Armeo®Spring, tedy vysledek
hypotéz Hol a Ho2, byl pouzit Wilcoxontv parovy test, ktery testuje zavislé vzorky dat.

Rozdil efektu terapii a tedy hypotéza Ho3 byla zhodnocena Mann-Whitney U Testem,
ktery je ur¢en pro nezavislé soubory dat.

Hypotézy Hol, Ho2 a Ho3 byly testovany jako nulové na hladin€ statistické vyznamnosti
p < 0,05, oproti alternativni hypotéze, Ze hodnoty po terapii budou vyznamné vyssi u
klinickych testii a vyznamné niz$i u piistrojovych testi.

Hypotézy Ho4 a HoS pfedpokladaji vztah mezi jednotlivymi ptistrojovymi a klinickymi
testy, k jejich vyhodnoceni byl pouzit Spearmentiv korela¢ni koeficient. Vztah mezi testy byl

hodnocen na hladinég statistické vyznamnosti p < 0,05.
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5  VYSLEDKY

Cilem préace bylo zjistit efekt terapie s vyuzitim virtudlni reality na paretickou horni
koncetinu u pacienti po CMP a zjistit vzajemny vztah mezi piistrojovym a klinickym
testovanim paretické horni koncetiny. Na zéklad¢ stanovené¢ho cile byly polozeny dvé
védecké otazky a ke kazdé otazce piislusné hypotézy.

Prvni védecka tesi efektivitu vyuziti virtualni reality v terapii pacientd po CMP. Efekt
hodnoti pomoci klinickych testti dynamometr, ARAT, Fugl-Meyer assessment a ptistrojovych
testll Reaction time a Hand path ratio.

Druha védecka otazka se zabyva vztahem pfistrojovych a klinickych testt pfi testovani
paretické horni koncetiny u pacientd po CMP. Ve dvou hypotézach zkouma korelaci mezi
klinickymi testy ARAT a Fugl-Meyer assessment a ptistrojovymi testy Reaction time a Hand

path ratio.
5.1 Vysledky hypotézy Hyl

K vyhodnoceni vysledka hypotézy Hol byl pouzit Wilcoxoniiv parovy test. Testem byly
porovnany vSechny hodnoty pted a po klasické terapii paretické horni koncetiny.

Hypotézu Hol ve znéni: neexistuje vyznamny efekt klasické terapie na paretickou horni
koncetinu u pacientit po CMP, prijimame. Proto zamitdme alternativni hypotézu ve znéni:
existuje vyznamny efekt terapie s vyuzZitim virtudlni reality na paretickou horni koncetinu u
pacientt po CMP. Alternativni hypotézu Hal zamitdme z divodu, Ze ani jeden ze
zkoumanych parametrii neprokazal statisticky vyznamny rozdil mezi vstupnim a vystupnim
meétenim pri klasické terapii paretické horni koncetiny.

Z vysledkl vyplyva, ze ve vétS§iné méfenych paramentl doslo u pacientl ke zlepSeni.
Zadny zparametrti viak nebyl statisticky vyznamny. Podrobné vysledky jednotlivych
probandi jsou uvedeny v piiloze 2. Primérné vysledky v jednotlivych testech jsou

znazornény v nasledujicich grafech na obrazku 10 a 11.
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Obriazek 10 Graf pramérnych hodnot klinickych testt pted a po klasické terapii
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Obrazek 11 Graf primérnych hodnot piistrojovych testii pted a po klasickeé terapii

V méieni sily stisku dynamometrem doslo ke zlepSeni o 2,5 kg. U ¢tyi pacientt bylo
zaznamenano zlepSeni, u dvou pacientli nebyla zména. ZlepSeni nebylo signifikantni, ale

vyrazné¢ se k hladin¢ signifikance ptiblizilo, p = 0,07.

Dynamometr kontrolni skupina
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5 [ 25%-75%
vstupni virstupni T Min-Max

Obrazek 12 Graf hodnoceni dle dynamometru pied a po konvenéni terapii

Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzorinuje
medidn
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Dle testu ARAT (stupnice 0 — 57 bodt) jsme zaznamenali zlepSeni o 3,3 bodu. Tti
pacienti se zlepsili, u tfi nebyl zaznamenan progres, z toho u dvou byla vstupni i vystupni

hodnota 0. Vysledek nebyl statisticky vyznamny, p = 0,1.

ARAT kontrolni skupina

M =

S
50 =

O Median
-10 [125%-75%
vstupni vystupni T Min-Max

Obrazek 13 Graf hodnoceni dle ARAT pied a po konvencni terapii
Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzorinuje
median

M¢teni motorické funkce paretické HK dle FMA-M (stupnice 0 — 66 bodi) ukazalo
zlepSeni o 8,7 bodu. Tii pacienti se zlepsili, u jednoho nebyla zaznamenana zména a u dvou

pacientl doslo ke zhorSeni. Vysledek nebyl signifikantni, p = 0,2.

Fugl - Meyer M kontrolni skupina
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Obriazek 14 Graf hodnoceni dle FMA-M pied a po konvencni terapii.

Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzorinuje
medidn
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Senzitivita paretické HK se podle FMA-S (stupnice 0 — 12) zlepsila o 1,2 bodu. U ¢yt
pacientti doslo ke zlepSeni, z toho vSichni dosdhli maximalniho poctu bodi 12. U dvou

pacientli nebylo zlepSeni. Vysledek nebyl signifikantni, ale k hranici signifikance se blizil,
p =0,07.

Fugl-Meyer S kontrolni skupina
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95 [J25%-75%
vstupni vystupni T Min-Max

Obrazek 15 Graf hodnoceni senzitivity dle FMA-S pted a po konvencni terapii
Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzorinuje
median

V piistrojovém hodnoceni Reaction time doslo ke zlepseni o 0,14 s. Ctyii pacienti se

zlepsili, u dvou nebyl zaznamenan rozdil mezi vstupnim a vystupnim métenim. Vysledek

terapie nebyl signifikantni, p = 0,07

Rekéni &as kontrolni skupina
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0.6 [125%-75%
vstupni vystupni T Min-Max

Obrazek 16 Graf hodnoceni Reaction time pied a po konvencni terapii.

Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzorinuje

median
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V parametru Hand path ratio bylo jako vjediném testu zcelého vyzkumu
zaznamenano zhorSeni v hodnoceni efektu terapie. Hodnota se snizila o 0,03. U dvou pacientli

doslo ke zlepSeni, u ¢tyf ke zhorSeni hodnoty. Hodnoceni efektu terapie nebylo signifikantni,

p=0,8.

Vertikalni chytani kontrolni skupina

26
24

O Median
1.0 [125%-75%
vstupni wystupni T Min-Max

Obrazek 17 Graf hodnoceni Hand path ratio pied a po konvenéni terapii.
Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzornuje

medidan

5.2 Vysledky hypotézy H2

K vyhodnoceni vysledka hypotézy Ho2 byl pouzit Wilcoxoniiv parovy test. Testem byly
porovnany vSechny hodnoty pied a po terapii S vyuzitim virtualni reality pro paretickou horni
koncetinu.

Hypotézu Ho2 ve znéni: neexistuje vyznamny efekt terapie s vyuzitim virtualni reality na
paretickou horni koncetinu u pacientit po CMP, zamitame z divodu signifikantniho zlepSeni
funkce paretické horni koncetiny. Pfijimame tedy alternativni hypotézu ve znéni: existuje
vyznamny efekt terapie s vyuzitim virtualni reality na paretickou horni koncetinu u pacientii
po CMP. U uvedenych parametrii bylo prokazano signifikantni zlepSeni na hladiné statistické
vyznamnosti p < 0,05.

Hypotézu Hp2 zamitdme z diivodu statisticky vyznamného zlepSeni funkce paretické
horni konéetiny ve étyfech parametrech a to: FMA-M (p = 0,04), FMA-S (p = 0,04), Reaction
time (p = 0,03) a Hand path ratio (p = 0,03). V parametrech dynamometr resp. ARAT nebylo
prokazano statisticky vyznamné zlepSeni (p = 0,3 resp., p = 0,1). Konkrétni vysledky vSech
parametrd jsou znazornény v grafech na obrazku 18 a 19. Vysledky jednotlivych probandi

jsou zndzornény v piiloze 1.
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Obrazek 18 Graf primérnych vysledki klinickych testl pied a po terapii s vyuzitim VR
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Obrazek 19 Graf primérnych vysledki ptistrojovych testl pred a po terapii s vyuzitim VR

V méfeni sily stisku dynamometrem doslo k primérnému zlepSeni sily o 0,45 kg. Tato

hodnota se vSak neukdazala jako statisticky vyznamna (p = 0,3).

Dynamometr experimentélni skupina
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Obrazek 20 Graf hodnoceni sily stisku dle dynamometru pied a po terapii VR.

Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzoriuje
medidn
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V hodnoceni ARAT doslo k primérnému zlepseni o 3,5 bodu. Vysledek nebyl
signifikantni, p = 0,1. U tfech pacientll nebyla zména mezi vstupnim a vystupnim méfenim,
z toho dva z nich dosahli plného poctu boda (57) jiz pfi vstupnim méfeni. U ostatnich bylo

zaznamenano zlepseni.

ARAT experimentalni skupina
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Obrazek 21 Graf hodnoceni dle ARAT pied a po terapii VR

Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzornuje
medidn

V parametru FMA-M doslo k signifikantnimu zlepSeni (p = 0,04). Primérné se kazdy
proband zlepsil o 7,7 bodi (maximum v testu je 66 bodl). Pouze u probanda ¢. 2 nedoSlo ke

zméng, ostatni probandi se zlepsili.

Fugl - Meyer M experimentalni skupina
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Obrazek 22 Graf hodnoceni motorické funkce HK dle FMA-M pied a po terapii.

Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzorinuje
medidn
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Senzitivita se dle FMA-S signifikantné zlepsila (p = 0,04). Primérné zlepSeni bylo o

1,7 bodu (maximum 12). U péti probandti doslo ke zlepSeni senzitivity, u jednoho se hodnota

nezménila.

Fugl - Meyer S experimentalni skupina
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vstupni wystupni

o0 Median
[125%-75%
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Obrazek 23 Graf hodnoceni senzitivni funkce HK dle FMA-S

Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzornuje

medidan

Hodnota Hand path ratio se statisticky vyznamné zlep$ila (p = 0,03). U vSech

probandii doslo ke zlepSeni a ptiblizeni se k idedlni hodnoté 1. Primérné se kazdy zlepsil
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Obrazek 24 Graf hodnoceni funkce HK dle Hand path ratio pied a po terapii VR.

Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzorinuje

median
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Reaction time se zlepsil u vSech probandl, pramérné o 0,29 s. Efekt terapie byl
signifikantni, p = 0,03.

24

22

2,0 ==

08

o Median

0.6 [0 25%-75%
wstupni vystupni 1 Min-Max

Obrazek 25 Graf hodnoceni funkce HK dle Reaction time pted a po terapii VR

Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzoriuje
median

5.3 Vysledky hypotézy H;3

Pro statistické vyhodnoceni hypotézy byl proveden Mann-Whitneyuv U Test. Podle
stanovené hypotézy bylo provedeno porovndni efektu klasické terapie a terapie S vyuzitim
virtualni reality.

Nulovou hypotézu ve znéni: neexistuje vyznamny rozdil v efektu klasické terapie a
terapie s vyuzitim virtudalni reality na paretickou horni koncetinu u pacientit po CMP
zamitame z divodu statisticky vyznamného vysledku v parametru Hand path ratio.
Ptijimédme tedy alternativni hypotézu: existuje vyznamny rozdil v efektu klasické terapie a

terapie s vyuzitim virtudlni reality na paretickou horni koncetinu u pacientit po CMP.
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V parametru Hand path ratio doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni u
experimentalni skupiny oproti kontrolni skupiné (p = 0,02). Rozdil v efektu terapie mezi

skupinami byl o 0,83. Konkrétni vstupni a vystupni hodnoty jsou uvedeny v ptiloze 1 a 2.

38

28

= l

34 286
3.2 24
3.0

2.3 5 22

28
2.4
22 18
2.0
1.8
1.8 14

1.4 —
1.2

1.0 1.0
Vstup Vystup Vstup Vystup

Obrazek 26 Graf A (vlevo) hodnoceni funkce HK dle Hand path ratio pted a po terapii VR.
Graf B (vpravo) hodnoceni funkce HK dle Hand path ratio pied a po klasické terapii
Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzornuje
median

V parametru Reaction time byl efekt terapie vétsi u terapie s vyuzitim VR. Tato
hodnota se vSak neprojevila jako statisticky vyznamna (p = 0,07). Rozdil v Reaction time
mezi skupinami byl o 0,15 s. Konkrétni vstupni a vystupni hodnoty vSech probandi jsou

uvedeny v piiloze 1 a 2.

24 24

22
_l__ 2.0
20 1.8
1.8

1.4

1.0
0.8
0.8

1.0 0.4

0.8
0.0

0.6 -0.2 -
Vstup Vystup Vstup Vystup

Obrazek 27 Graf A (vlevo) hodnoceni funkce HK dle Reaction time pted a po terapii VR.
Graf B (vpravo) hodnoceni funkce HK dle Reaction time pied a po klasické terapii

Legenda: Grafy A a B: pomoci 1 je zndzornéno minimum a maximum, o je 25 a 75%, o zndzorinuje
medidn
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5.4 Vysledky hypotézy Ho4

Hypotéza Ho4 byla statisticky hodnocena pomoci Spearmenova korelacniho koeficientu.
Do statistiky byla zahrnuta data vSech probandii z kontrolni i experimentalni skupiny.

Hypotézu ve znéni: neexistuje Zadny vzajemny vztah mezi pristrojovym (Reaction time)
a klinickym (ARAT) hodnocenim paretické horni koncetiny u pacientit po CMP zamitame
z dtivodu statisticky vyznamné korelace mezi t€émito dvéma testy (p < 0,05). Ptijimame tedy
alternativni hypotézu ve znéni: existuje vzajemny vztah mezi pristrojovym (Reaction time) a
klinickym (ARAT) hodnocenim paretické horni koncetiny u pacientii po CMP.

Byla prokéazana statisticky vyznamna korelace na hladin€ signifikance p = 0,03.

Hodnota Spearmenova korelaéniho koeficientu je -0,62.
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Obrazek 28 Graf korelace klinického testu ARAT a pfistrojového testu Reaction time
5.5 Vysledky hypotézy Hy5

Pomoci Spearmenova korelacniho koeficientu bylo provedeno statistické zhodnoceni
korelace mezi testy dle znéni hypotézy. Z vysledkt vyplyva, ze pFijimame nulovou hypotézu
ve znéni: neexistuje zadny vzajemny vztah mezi pristrojovym hodnocenim (Hand path ratio) a
klinickymi testy (ARAT, FMA-M) na paretické horni koncetiné u pacientic po CMP. Proto
zamitdme alternativni hypotézu: existuje vzdjemny vztah mezi pristrojovym hodnocenim
(Hand path ratio) a klinickymi testy (ARAT, FMA-M) na paretické horni koncetiné u pacientii
po CMP.
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Z nasledujiciho grafu je patrné, ze nebyla prokazana korelace mezi Hand path ratio a

ARAT, p = 0,4. Hodnota Spearmenova korela¢niho koeficientu téchto testu je - 0,29.
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Dle vysledku nebyla prokazana korelace Hand path ratio a FMA-M, p = 0,9. Hodnota
Speamenova korelacniho koeficientu téchto testt je — 0,04.
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6 DISKUZE

Cévni mozkova piihoda je nejbézngj$i pficinou vzniku parézy centrdlniho typu.
Nejcastéji byva mozkova ischemie lokalizovana v povodi a. cerebri media s typickou
kontralateralni hemiparézou, ktera se vice klinicky projevuje na horni koncetiné (Votava,
2001, s. 184; Trojan et al., 2005, s. 112, 113; Kolaf et al., 2009, s. 387).

Nasledek ischemie ¢asti mozku je nezvratné zniceni urcitého mnozstvi neuronti. Poté
nasleduji funkéni zmény, které ovliviiuji motoricky systém. Prvni je sniZeni mnoZstvi
vzruchové aktivity, kterd proudi z mozku do michy. Druhou je porucha rovnovahy excitace a
inhibice. Pfevaha excita¢nich podnétii na agonisty a inhibi¢nich podnéti na antagonisty se
klinicky projevuje spasticitou (Votava, 2001, s. 184).

Problémy s motorickou funkci horni koncetiny nasledkem CMP jsou velmi casté.
K nejcastéj$Sim obtizim patii omezeny aktivni pohyb a koordinace pohybt jednotlivych ¢asti
HK. Tato omezeni ¢ini nejvétsi problém v provadéni kazdodennich c¢innosti jako je
stravovani, oblékani a hygiena. Proto byva postizeni horni koncetiny nésledkem CMP
povazovano pacienty za nejvice omezujici v jejich zivoté (Pollock et al., 2014, p. 2).

Hlavnim cilem péce o pacienta po cévni mozkové piihod¢ je obnoveni co nejvétsi miry
samostatnosti a navrat do bézného zivota bez zavislosti na pomoci okoli. Tomuto cili je
piizpisobena 1 prace fyzioterapeuta. BéZznou soucasti konvencni terapie jsou techniky
cerpajici z poznatki motorického uceni a principti mozkove plasticity.

Vliv modernich technologii, snaha o ulehCeni prace zdravotnickym pracovnikim a
nejnoveéjsi poznatky Vv oblasti mozkové reparace prinesly do rehabilitace robotické piistroje
usnadnujici proces zotaveni pacienta. Programy robotické terapie funguji na zaklad¢é poznatka
Z klasické manualni terapie pacienti po CMP. Trend mediciny zalozené na dikazech (EBM)
podporuje rozvoj téchto piistroji. Vysledky jsou snadno méfitelné, porovnatelné a objektivni.
Je téméf eliminovdno hodnoceni terapeutem, a tim je vylouceno subjektivni ovlivnéni
vysledkd.

Vyuziti virtudlni reality v terapii piinasi dalS$i moZnosti k podpofeni piirozenych
reparacnich schopnosti lidského mozku v obnové jeho funkci po poskozeni. Laver et al.
V jejich systematickém review 37 studii porovnavali vliv VR na pacienty po CMP v rliznych
parametrech. Zjistili statisticky vyznamny efekt VR v porovnani s konven¢ni terapii na funkci
paretické horni koncetiny (Laver et al., 2015, p. 15). Wu et al. zkoumali efekt bilateralni
terapie u pacienti po CMP. Probandy rozdélili do tfi skupin podle terapie, kterou

podstupovali, a to na roboticky asistovanou bilateralni terapii, bilaterdIni terapii provadénou
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terapeutem a kontrolni skupinu. Po 4 tydenni terapii, provadéné 5 dni v tydnu po dobu 90 -
105 minut denné dosli k zavéru, Ze bilaterdlni terapie provadéna terapeutem vykazuje lepsi
vysledky v kontrole trupu, motorické funkci distalni ¢asti HK a plynulosti pohybu HK
V porovnani s robotickou bilaterdlni terapii. Roboticky asistovana bilateralni terapie vykazuje
vyznamnéjsi zlepSeni v rozsahu pohybu v rameni, konkrétné flexi a vétsi zlepSeni v kvalité

zivota, oproti bilateralni terapii provadéné terapeutem. (Wu et al., 2012, pp. 1010, 1011).
6.1 Védecka otazka ¢. 1

Prvni védeckd otazka se zabyva efektem terapie s vyuzitim virtudlni reality na
paretickou horni konc¢etinu u pacientit po CMP. Studii zabyvajicich se touto problematikou je
mnoho. Pro orientaci v jejich vysledcich je dulezité si zjistit: jakymi parametry se zabyvaji,
jaky je charakter testovaného souboru, rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou nebo
jak dlouho a casto terapie probihala. Néasledujici studie poskytuji stru¢ny vhled do této
problematiky.

Terapie s vyuzitim VR facilituje proces neuroplasticity pomoci piiznivého prostiedi
stimulujiciho rozvoj vétSich a u¢innych synaptickych spojeni. Déje se tak prostiednictvim
aktivni terapie zalozené na vysoké intenzité, opakovanich a plnéni riznych ukold, s vyuZzitim
principti motorického uceni. (Samuel et al., 2015, p. 128). Pro obnovu motorické funkce HK
je VR v kombinaci skonvencni fyzioterapii a ergoterapii velmi uc¢innym pomocnikem.
K hlavnim benefitim patii nenarocnost z hlediska personalniho zajisténi pii kontinudlnim
zvySovani naroc¢nosti terapie (Brunner et al., 2014, p. 1). Vyuziti VR v rehabilitaci pacientti
po CMP také velmi ptispiva k vyssi motivaci a citlivéj§imu sledovani vysledkt, vyhodou je
také okamzitd zpétna vazba (Samuel at al., 2015, p. 129).

Pomoci elektoroencefalografie (dale jen EEG) a funk¢ni magneticka rezonance (dale jen
fMRI) je mozné zkoumat aktivitu mozku a vliv rehabilitace na zmény probihajici v riznych
oblastech mozku pfi terapii u pacientti po CMP.

Efekt terapie s vyuzitim VR byl analyzovan ve studii Lee et al. pomoci EEG u pacientti
V chronickém stddium po CMP. Jejich terapie probihala 30 minut denné, 3 dny v tydnu, po
dobu Sesti tydnii. Vysledky EEG dokazuji signifikantni zlepSeni aktivace mozku pti
bilaterdIni terapii horni koncetiny s vyuzitim VR v porovnani s klasickou bilateralni terapii.
Tento rozdil mizZe byt zpisoben multisenzorickym plsobenim stimulii VR na lidsky mozek.
V disledku toho dochazi ke zlepSeni koncentrace a zvySeni ¢innosti mozku (Lee et al., 2015,

p. 2287).
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Studie vyuzivajici fMRI k objektivizaci zmén probihajicich v mozku hodnotila
mozkovou aktivitu béhem aktivniho pohybu (zatnuti pésti) a pasivniho pohybu pomoci
pneumatické ortézy (flexe a extenze zapésti) na paretické i zdravé HK u pacientti v subakutni
fazi po CMP. Po 3 tydenni intenzivni terapii zaméfené na funkci ruky byla zaznamenana
zvySend aktivita ve ventralnim premotorickém kortexu postizené hemisféry béhem aktivniho
pohybu paretické HK. Tato mozkova aktivita nebyla zaznamenana ani pii pasivnim pohybu
paretické HK ani pii aktivnim pohybu zdravé HK (Horn et al., 2016, pp. 155-158).

Jina studie zabyvajici se vyhodami pouzivani pfistroje Armeo®Power (obdoba
Armeo®Spring) monitorovala kortikdlni excitabilitu a potencidl plasticity v primarnich
motorickych oblastech obou hemisfér. Tyto vlastnosti zkoumala pomoci reakce mozku na
repetitivni transkranialni magnetickou stimulaci. Chtéli nalézt moznost, jak predpovédét miru
zlepseni funkce paretick¢é HK. Z vysledkti vyplynulo, ze Armeo®Power miize zleps$it funkci
HK. Zlepseni je funguje na principu neuroplasticity a mira zlepSeni souvisi s vychozi
kortikalni excitabilitou (vstupni méfeni), kterou zkoumali transkranialni magnetickou

stimulaci (Calabro, 2016, pp. 1,4).
6.2 Diskuze k hypotéze ¢. 1

Hypotéza €. 1 se zabyva efektem klasické terapie na paretickou horni koncetinu
u pacientti po CMP. Efekt byl hodnocen dle parametra: dynamometr, ARAT, FMA-M, FMA-
S, Hand path ratio a Reaction time. Z naSich vysledk vyplyva, Ze neexistuje statisticky
vyznamny efekt klasické terapie u pacientii po CMP dle zvolenych parametrti. V téméf vSech
meétfenych hodnotéach vSak bylo zaznamenano zlepsSeni vysledku. Vyjimkou je Hand path ratio,
kde doslo kvelmi mirnému zhorSeni. Ani jedna z hodnot ale nebyla signifikantni.
V parametrech dynamometr, FMA-S a Reaction time se hodnota p piiblizila k hodnoté
statistické vyznamnosti. U téchto testl byla dosazena hodnota p = 0,07.

Sila stisku paretické horni koncetiny je pro pacienty po CMP diilezitd v kazdodennich
¢innostech, zvlasté pokud je postizena dominantni koncetina. Soucasti vétSiny technik
pouzivanych v klasické terapii po CMP je kladen diraz na nacvik uchopu a zvyseni jeho sily.
V nasem méteni jsme ke zjiSténi efektu terapie vyuzili izometricky ruéni dynamometr.

Nase méfeni Vkontrolni skupiné neprokazalo signifikantni efekt terapie dle
dynamometru. Prokazalo vSak zlepSeni sily stisku o 2,5 kg, to je vyrazné vice nez
v experimentalni skupiné (0,45 kg). Tento vysledek mize byt odrazem toho, Ze cviceni na

pristroji Armeo®Spring nejsou primarné zameéiena na izolovanou funkci sily stisku ruky.
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Cviceni se stiskem pracuji, ale v kombinaci s jinymi pohyby. Tim mohlo dojit ke zlepseni
jinych funkei ruky na tkor zlepSeni sily stisku. Konvenc¢ni terapie nebo ergoterapie, kde se s
izolovanym uchopem a silou stisku pracuje vice, tedy zaznamenala vétsi nartst této hodnoty.

Nas vysledek a uvahy potvrdila studie Choi et al., ktefi méfili silu stisku paretické HK u
pacienti po CMP v subakutnim stadiu. Po c¢tyf tydenni konvenéni terapii doslo k
signifikantnimu zlepseni sily stisku o 5,5 kg, p < 0,01. CtyF tydenni terapie s vyuzitim VR
nevykazovala statisticky vyznamné zlepSeni sily stisku, primérné zlepSeni bylo 3,4 kg (Choi
et al., 2014, p. 489).

Saposnik et al. porovnavali silu stisku u pacientd po CMP. Ugastnici studie byli
rozdéleni do dvou skupin, jedna absolvovala kazdodenni terapii videoher s prvky VR
(Nintendo Wii), druha (kontrolni) skupina provadéla rekreacni hry typu bingo, hrani karet a
podobné. Soucasné u obou skupin probihala klasicka terapie pro pacienty po CMP. Vysledky
byly méteny po 2 tydenni terapii a 4 tydny po ukonceni terapie. U kontrolni skupiny doSlo ke
zlepSeni sily stisku o 2,8 kg po 2 tydnech terapie, za 4 tydny po ukonceni terapie se tato
hodnota nezménila. Efekt terapie nebyl signifikantni (Saposnik et. al., 2011, pp. 1480, 1481).
Tato studie dospéla k téméf totoznym vysledkim v efektu terapie jako my — u konvencéni
terapie dochazi ke zvyseni sily stisku, avSak zlepSeni neni tak velké, aby bylo moZzné oznacit
ho za signifikantni.

V naSem hodnoceni funk¢nich schopnosti paretické HK dle ARAT vV kontrolni skupiné
nebyl prokazan signifikantni efekt terapie (p = 0,1). Nicméné doslo k primérnému zlepSeni o
3,3 bodu (stupnice 0 — 57 bodii). Konvenéni terapie tedy podporuje zlepSeni motorické funkce
paretické HK, ale v naSem malém vzorku probandt se neprojevil jako signifikantni.

V parametru FMA-M doslo Vv kontrolni skupiné ke zlepseni o 8,7 bodt (stupnice 0 — 66
bodil). Signifikantni efekt terapie vsak nebyl prokazan, p = 0,2. Stejné jako v jinych
parametrech bylo zaznamenano zlepSeni motorické funkce HK, ale bez diukazu signifikance.
Nase vysledky potvrzuji nasledujici studie.

Shin et al. neprokazali statisticky vyznamny efekt ergoterapie v hodnoceni FMA-M po
4 tydenni terapii u pacientd v akutni nebo subakutni fazi po CMP. Zaznamenali zlepSeni o 6,3
bodt u 7 pacientd po 10 terapiich (Shin et al., 2016, pp. 5-7).

Konven¢ni terapie ma stejny efekt jako komeréni hry s prvky VR na motorickou funkci
HK u pacienti po CMP v subakutni fazi dle parametru FMA-M. Zlepseni po 4 tydnech
terapie bylo o 8,7 bodi, tento vysledek ve skupin€ 10 pacientll vySel jako signifikantni, p <

0,05 (Choi et al., 2014, p. 489).
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Kontrolni skupina s konvenéni terapii vykazuje signifikantni rozdil (p < 0,05) pted a po
terapii v parametru FMA-M. Ve skupiné 13 pacientt bylo primérné zlepseni o 5,5 bodd.
Tento efekt byl naméten po 4 tydnech kazdodenni terapie o délce 70 minut denné (Kwon et
al., 2012, p. 382).

Studie potvrzuji efekt konvenc¢ni terapie na zlepSeni v parametru FMA-M. Rozdil mezi
studiemi je v prokazani signifikance daného vysledku. To mize zaviset na spektru pacientd,
ktefi se studie ucastnili. Pacienti v akutni fazi po CMP vétsinou vykazuji lepsi vysledky,
protoZze vlivem terapie dochazi k nejvétS§imu vyuziti potencialu mozkové neuroplasticity,
dochazi tedy k veét§im funkEnim 1 morfologickym zméndm. To je pravdépodobné divod, proc¢
studie s pacienty v akutnim stadiu po CMP dosahuji lepSich a statisticky vyznamnych
vysledkd.

Aferentni (senzitivni) systém je s eferentnim (motorickym) systémem uzce provazany.
V piipad¢ Spatné nebo nedokonalé aferentni informace nemuze dojit k bezchybné eferentni
odpovédi motorického systému. Pfesnd senzomotorickd zpétnd vazba je rozhodujici ke
spravnému a aé¢innému zvySovani motorickych dovednosti a procesu motorického uceni (Byl
et al., 2003, p. 189).

Neni mnoho studii, které by se primarn¢ zabyvaly senzitivnim deficitem u pacientt po
CMP. Testovani senzitivity je vétSinou okrajovou soucasti v hodnoceni funkénich schopnosti
pacienta. V hodnoceni efektu terapie se pak setkavame s celkovym vysledkem hodnoceni
funkce zkoumané casti téla. Specifické udaje o senzitivité¢ se povazuji za méné vyznamné a
nebyvaji tedy uvedeny.

Podle nasich vysledka se dle FMA-S v kontrolni skupiné zvysila senzitivita paretické
HK o 1,2 bodu (stupnice 0 — 12 bodt). Tato hodnota se pfili§ nelisi od vysledku
Vv experimentalni skupiné (1,7 bodl). V experimentdlni skupiné vSak vySla hodnota jako
statisticky vyznamna. Na zaklad¢ podobnosti vysledkii v obou skupinach se domnivame, ze
pfi mefeni vétS§iho poctu probandii by se vysledné hodnoty skupin jesté vice piiblizovaly.
Tento trend potvrzuje 1 vyrazné piiblizeni hodnoty p k hladiné statistické vyznamnosti
Vv kontrolni skupiné¢ (p = 0,07).

Rychlost pohybu HK byva u pacientt po CMP snizena. Rychlost reakce na podnét
milze byt omezena z riznych divodd. Jedna z hlavnich pficin zpomaleni rychlosti reakce
byva spasticita, ktera pacienta omezuje v zavislosti na jejim stupni. Reaction time se
v kontrolni skuping zlepsil o 0,14 s. V experimentalni skupiné jsme zaznamenali zlepSeni o

0,29 s. V porovnani skupin je tedy zlepSeni kontrolni skupiny polovi¢ni. Podle naseho nazoru

wrwe
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rychlosti reakce pacientt. Klasicka terapie se vice zabyva kvalitou provedeni pohybu, nez
jeho rychlosti.

Choi et el. pozorovali zlepseni v reakénim Case u pacienti po CMP v subakutni fazi,
zména této hodnoty po 4 tydenni konvencni terapii nebyla vyznamna. Navic nezaznamenali
zadny rozdil v efektu terapie mezi kontrolni a experimentalni skupinou, kterd oproti kontrolni
skupin¢ absolvovala kazdodenni terapii s vyuzitim VR (Choi et al., 2014, p. 491).

Vysledky naseho méfeni jsou obdobné jako ve studii Cameirao et al. V jejich
experimentu u pacienti v akutni fazi po CMP zaznamenali zlepSeni Vv rychlosti HK
V kontrolni skuping, u které probihala konvencni terapie a ergoterapie. V prvnich tydnech
terapie naméfili strmé zlepSeni, to se vSak asi v patém tydnu stabilizovalo a uz k nartstu
rychlosti nedochazelo. Po 12 tydnech terapie bylo vysledné zlepSeni o 0,1 s. Vysledek nebyl
statisticky vyznamny.

Hodnotici cvi¢eni Hand path ratio je zaméfeno na koordinaci pohybu mezi dvéma
predméty. Cilem je zdolat vzdalenost mezi dvéma predméty co nejkratsi trajektorii a pfiblizit
se tak rovné piimce. Pohyb s co nejmensimi vychylkami znamena pftiblizeni se k idealni
vysledné hodnoté 1, coz je pomér, ktery udava délku idedlni k realné draze pohybu.

V parametru Hand path ratio bylo v nas§em vyzkumu u kontrolni skupiny zaznamenano
primérné zhorSeni 0 0,03. Jedna se o jediny parametr v celém vyzkumu, kde bylo
zaznamenano celkové zhorSeni vysledku. V experimentéalni skupiné bylo pramérné zlepseni
0 0,8. Dle naSich vysledka tedy konvencni terapie nedosahuje zlepSeni v tomto parametru
oproti terapii s vyuzitim VR. Tento trend mohl byt zptusoben lepsi strategii v ovladani
exoskeletu pfi hodnoticim cvi¢eni u probandii v experimentalni skuping, ktefi absolvovali
kazdodenni terapii na Armeo®Spring (10 terapii). Tim se naucili 1épe a rychleji pfistroj
ovladat a dosahli lepsich vysledkti v hodnoticich cvicenich.

Obecné se pti hodnoceni efektu konvencni terapie vysledky studii rozchazeji. Pri¢ina
rozdilnych vysledki miiZe byt to, Ze 1 ptes snahu standardizace péce o pacienty po CMP miiZze
terapie probihat na kazdém pracovisti riznym zplsobem. Terapii pravdépodobné ani nelze
pfesné definovat a standardizovat, protoze vzdy vychazi z konkrétnich a aktudlnich potieb
pacienta. Nelze tedy s piesnosti hodnotit a porovnavat efekt konvenéni terapie, kdyz tato

terapie neni presné definovana a miiZe byt na kazdém pracovisti jina.
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6.3 Diskuze k hypotéze ¢. 2

Hypotéza €. 2 se zabyva efektem terapie s vyuzitim VR na paretickou HK u pacientt po
CMP. Efekt terapie hodnoti v parametrech: dynamometr, ARAT, FMA-M, FMA-S, Hand
path ratio a Reaction time. Vlivem terapie s vyuzitim VR doSlo v nasem experimentu u
probandi ke zlepseni ve vSech méfenych parametrech. Jako statisticky vyznamné se ukazaly
dva klinické testy FMA-M, FMA-S a oba pfistrojové testy Reaction time a Hand path ratio.

Efektem vyuziti VR v rehabilitaci paretické horni konéetiny U pacienti po CMP se
zabyvala spousta studii. Jednotlivé studie se mezi sebou li§i predevsim v délce terapie, dobé
po prodélani CMP, v parametrech, které zkoumaly a typu pftistroje zprostfedkujici virtualni
realitu. Vétsina autord zkoumala efekt terapie VR pii soucasné probihajici konvenéni terapii
nebo ergoterapii. Pacient tedy absolvoval kombinaci klasické terapie a terapie s vyuzitim VR.

V piipadé dynamometru doSlo Vnasem méfeni u experimentalni skupiny
K praimérnému zlepSeni o 0,45 kg, ale vysledek nebyl statisticky vyznamny (p = 0,35). Pro
porovnani, v kontrolni skupiné bylo zaznamenano zlepSeni o 2,5 kg. Tento vysledek lze
zdivodnit tim, zZe Ukoly na Armeo®Spring nejsou primarné zamefeny na trénink sily uchopu.
Stejné vysledky potvrdili i jini autofi. U pacientu s terapii VR (WiiNintendo) bylo zlepSeni
v sile stisku po 2 tydenni terapii o 2,2 kg, zména nebyla statisticky vyznamna. Kontrolni
méteni 4 tydny po ukonceni terapie ukazalo zlepSeni o 4,2 kg oproti vysledku zaznamenaném
ihned po ukonéeni terapie (Saposnik et. al., 2011, pp. 1480, 1481). Ke stejnému zavéru dosli i
Housman et al., ktefi provadé¢li terapii VR na systému Therapy Wilmington Robotic
Exoskeleton (T-WREX) u pacientt v chronické fazi po CMP. Armeo®Spring je modifikaci
pristroje T-WREX. Po 24 terapiich s vyuzitim VR nezaznamenali signifikantni zlepSeni v sile
stisku. ZlepSeni v experimentalni skupiné bylo o 0,8 kg, stejny vysledek byl i v kontrolni
skupiné (Housman et al., 2009, pp. 4-6). Signifikantni zlepSeni sily stisku pfi terapii na
Armeo®Spring nebylo prokazano ani u pacientt s roztrousenou skler6zou, pti kazdodenni 30
minutové terapii po dobu 3 tydny (Gijbels et al., 2011, p. 4). VétSina studii pfi zjiStovani
efektu terapie nerozliSuje, zda se jedna o dominantni nebo nedominantni koncetinu. Vysledky
méfeni sily stisku vSak mohou byt ovlivnény veétSim ¢i menSim zastoupenim pacientli
S postizenim nedominantni koncetiny. Sila stisku nedominantni koncetiny je niz8i a tim
dochazi k menSimu progresu u téchto pacienti.

V hodnoceni ARAT nebylo v nasem méteni dosazeno signifikantniho zlepSeni (p =
0,11). Primérné se kazdy pacient zlepsil o 3,5 bodu (stupnice 0 — 57 bodi), coz je srovnatelna

hodnota s kontrolni skupinou (3,3 bodu). Studie zabyvajici se vlivem terapie VR
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(Armeo®Spring) na pacienty s roztrousenou sklerozou zjistila dle ARAT statisticky
nevyznamné zlepSeni o 4 body, po 3 tydenni kazdodenni 30 minutové terapii (Gijbels et al.,
2011, p. 4). Naopak u pacientd v akutni fazi po CMP bylo dokéazano signifikantni zlepSeni
v ARAT (Samuel et al., 2015, p. 129).

Vv terapii. Porovnavali rozdil v efektu komercnich videoher (angl. commercial games) a
virtudlniho prostfedi (angl. virtual environment). V review byly zahrnuty studie, které se
zabyvaly efektem terapie VR u pacienti po CMP. Vysledkem bylo, ze neni rozdil v efektu
terapic mezi témito dvéma typy VR v hodnoceni aktivity a télesnych funkci (Lohse et al.,
2014, p. 1). Z toho vyplyva, Ze na efekt terapie nema vliv druh pfistroje, ktery VR vytvati.

V parametru FMA-M doslo v experimentalni skupiné k primérnému zlepseni po deseti
terapiich o 7,7 bodu (stupnice 0 — 66 bodua). Efekt terapie vySel vtomto parametru jako
statisticky vyznamny, p = 0,04. Do vysledku méfeni se mohl promitnout i fakt, ze pfi terapii
na Armeo®Spring provadi pacient podobné pohyby HK jako pfi testovani FMA-M.

Kwon et. al. dospéli k zavéru, ze testovana skupina pacienti v akutni fazi po CMP
vykazuje signifikantni zlepSeni dle FMA-M. Po kazdodenni 30 minutové terapii s vyuzitim
VR (systém IREX) po dobu 4 tydnti zaznamenali zlepSeni o 2,7 bodu. (Kwon et al., 2012, p.
382). Podobny vysledek zaznamenali i Samuel et al., ktefi prokazali zlepSeni motorické
funkce HK u pacienta v akutni fazi po CMP po zatazeni VR do terapie. (Samuel et al., 2015,
p. 129). Tyto vyzkumy dokazuji efektivitu provadéni terapie VR i u pacientt v akutni fazi po
CMP. Studii zabyvajicich se vyuzitim VR v akutni f4zi po CMP vSak neni mnoho. Autofi se
pievazné zabyvaji pacienty v subakutnim nebo chronickém stadiu, aby byl eliminovan vliv
fyziologické a automatické reparace v akutnim stadiu.

U pacientd v akutnim a subakutnim stadiu po CMP, V jejichz 1é¢bé byla vyuzita
ergoterapie a terapie VR na piistroji RehabMaster, bylo po 10 terapiich dosazeno zlep$eni 0
11,7 bodl v parametru FMA-M. Vysledek vSak nebyl statisticky vyznamny. U pacientl
v chronickém stadiu po CMP, kde byla vyuZita pouze terapie na s vyuzitim VR
(RehabMaster) bylo 10 terapii zaznamenano statisticky vyznamné zlepSeni, v kontrolnim
méfeni po 2 tydnech od ukonceni terapie doslo k poklesu ve FMA, avSak ne k vychozi
hodnot¢ (Shin et al., 2014, pp. 7,8). Tento trend by mohl vypovidat o kratkodobém efektu
terapie s vyuzitim VR.

Dalsi studie potvrdili efekt vyuziti VR v terapii. Bylo dosazeno statisticky vyznamného
efektu ve FMA-M u pacientl v subakutnim stadiu po CMP pfi vyuziti VR v terapii. Terapie
prumérné probihala 22 dni (Tanaka et al., 2013, p. 578). Pacienti v subakutni fazi po CMP po
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4 tydnech terapie VR, 30 minut denn¢ vykazovali signifikantni zlepseni ve FMA (Choi et al.,
2014, p. 489).

Statisticky vyznamny efekt VR terapie na funkci HK v proximalni i distalni ¢asti ve
FMA-M dokazali Shin et.al. Kombinace ergoterapie a terapie s vyuzitim VR je idealni pro
obnovu funkce horni koncetiny. Tato kombinace zaznamenala lepsi vysledky nez samotna
ergoterapie vicekrat denné. K témto zavérim dosli u pacienti po CMP po 4 tydenni
kazdodenni terapii po dobu 30 minut (Shin et al., 2016, pp. 5-7).

Studie zabyvajici se efektem terapie na Armeo®Spring u pacientll v chronické fazi po
CMP zjistila signifikantni zlepSeni motorické funkce HK Vv parametru FMA. Vysledek byl
zaznamenan po 36 terapiich trvajicich hodinu denné a také po 4 mésicich po ukonceni terapie.
Soucasné s terapii na Armeo®Spring probihala i konvenéni terapie uréend pro pacienty po
CMP bez specifického zaméfeni na HK (Colomer et al., 2013, p. 263-265)

Studii zaméfenych na zmény senzitivity u pacienti po CMP neni mnoho. Z hlediska
zlepSeni funkce paretické horni koncetiny byva v terapii 1 méfeni kladen vétsi diraz na
motorickou funkci. K efektivnimu zvySovani motorickych schopnosti je vSak senzomotoricka
zpétna vazba velmi dualezita (Byl et al., 2003, p. 189). Proto by se problematice senzitivnich
funkci mél vénovat dostatek pozornosti.

V naSem vyzkumu jsme hodnotili senzitivitu pomoci Fugl-Meyerova testu, konkrétné
jeho casti senzitivni funkce u horni koncetiny. V experimentélni skupiné bylo zaznamenano
statisticky vyznamnému zlepSeni senzitivity dle FMA-S (p = 0,04). Praimérné zlepSeni
probandii bylo o 1,7 bodu (Skdla 0-12 bodi). Tento vysledek je srovnatelny s vysledkem
kontrolni skupiny (zlepSeni o 1,2 bodu). V kontrolni skupiné vSak nebyl efekt statisticky
vyznamny (p = 0,07), avSak z hodnoty p je patrné, ze se vysledek signifikantnimu zlepSeni
vyrazn¢ priblizuje.

Lima et al. zkoumali senzitivitu HK u zdravych probandi a u pacientt po CMP
Vv chronickém stadiu, u nichZ porovnavali zdravou a postizenou HK. U zdravych probandi
nebyl zjistén deficit ve FMA-S. Naopak 75 % pacientd po iktu mélo snizené vnimani na lehky
dotyk a narusenou propriocepci postizené HK. Na nepostizené HK byl tento deficit
zaznamenan u 17 % pacientl. Zaroven 78 % pacienti mélo mirné nebo stiedné tézké
motorické postizeni HK. Nebyla nalezena korelace mezi senzitivnim deficitem na zdravé a
paretické HK. Korelace nebyla ani mezi senzitivnim deficitem zdravé koncetiny a
motorickym deficitem paretické HK (Lima et al., 2015, pp. 836-838).

Lze tady fici, Ze vyuzitim VR v terapii pacienti po CMP dochazi k lepsi a rychlejsi
obnové senzitivnich funkci HK. Dusledkem toho dochdzi k dokonalej§i odpovédi
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motorického (eferentniho) systému a tim k celkovému zlepSeni motorické funkce horni
koncetiny a naopak. Diky provazanosti aferentniho a eferentniho systému nelze s jistotou fici,
jestli je dilezitéjsi obnova senzitivity pro lepsi motoriku anebo naopak.

V nasem méfeni se Reaction time u pacientll v experimentalni skupiné snizil o 0,29 s.
Tato hodnota byla statisticky vyznamna na hladin¢ signifikance p = 0,03. Pted terapii byl ¢as
reakce probandi v experimentalni skupiné 1,45 s, po dvou tydenni terapii 1,16 S. V kontrolni
skupiné doslo také ke zlepSeni v Casu reakce, avSak tato hodnota nebyla statisticky vyznamna
(p = 0,07), zlepSeni bylo o 0,14 s. ZlepSeni rychlosti reakce v experimentalni skupin¢ bylo
dvojnasobné.

Konvenc¢ni terapie obecné nema mnoho néstroji ke zlepSeni rychlosti reakce, terapie ani
nebyva na tento parametr zaméfena. Soucasné nejsou ani klinické testy, které by se konkrétné
zamétfovaly na rychlost reakce. Rychlost reakce mize byt ovlivnéna mnohymi faktory (teplota
prostiedi, denni doba, v€k pacienta, atd.). K nejvice omezujicim patii inava a stupen
spasticity svall reagujicich na podnét. Zpomalena reakce na podnét mize byt pro pacienta
omezujici v bézném Zivoté z hlediska bezpecnosti, napt. pti hrozbé popaleni.

Ve studii Cameirao et al. bylo prokazano signifikantni zvySeni rychlosti pohybti horni
konCetiny po 9 tydnech terapie S vyuzitim VR u pacientl v akutnim stadiu po CMP. Rychlejsi
pohyby HK mohou souviset s tim, Ze je pacient potiebuje k plnéni obtiznéjsich ukoli ve VR
terapii, proto dochazelo k vyraznému zlepSeni v tomto parametru (Cameirao et al., 2011, pp.
293-296). V souvislosti s touto studii a nasimi vysledky se domnivame, Ze terapie s vyuzitim
VR zlepSuje rychlost reakce pacienta. Dle naseho nézoru by bylo mozné dosahnout jesté
lepsich vysledku specifickou volbou terapeutickych cviceni zaméfenych na rychlost reakce.

Hodnocenim trajektorie pohybu a odchylek od idealni drahy pohybu horni koncetiny se
mnoho studii nezabyvalo. Urceni odchylek v tomto parametru je klinickym testovanim
prakticky neproveditelné. Pro jeji zhodnoceni je tedy nutné vyuzit ptistrojové hodnoceni. Tim
nastava problém v komparaci téchto hodnot s jinymi studiemi, protoze kazdé méteni byva
provadéno na jiném pfistroji. Presto dostupné studie potvrdili u pacientd zlepSeni této
hodnoty.

Dokkum et al. se zabyvali vnimanim plynulosti pohybu pacientli po CMP a zdravych
0sob. Jejich hypotéza o tom, Ze u lidi po CMP je narusena schopnost vnimat plynulost pohybu
se nepotvrdila. Pacienti s poskozenim mozku nasledkem CMP jsou tedy schopni rozliovat
plynulost pohybu stejné dobie jako zdravi lidé (Dokkum et al., 2012, pp. 4-6).

Tanaka et al. zkoumali odchylky od idealni drahy u pacientti v subakutnim stadiu po

CMP po terapii svyuzitim VR. Odchylky od idedlni trajektorie méfili pomoci
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elektromagnetického sledovaciho zafizeni a softwaru na vytvareni virtudlni reality. Dosli
k zavéru, ze vlivem terapie s vyuzitim VR doslo k signifikantnimu snizeni odchylek od
idealni drahy, tedy ke zlepSeni v parametru Hand path ratio (Tanaka et al., 2013, p. 578).

V naSem méfeni se hodnota Hand path ratio u pacientli v experimentalni skupiné
pramérné zlepsila o 0,8. Zména byla statisticky vyznamna na hladiné signifikace p = 0,03.
Nase vysledky potvrdili, Ze u pacientti vlivem terapie VR dochazi ke zlepSeni Hand path ratio.
Zlepsuje se tedy koordinace horni koncetiny a jeji presnéjsi zacileni na urcity predmét. Nutno
dodat, Ze se jedna o zlepSeni ve virtudlnim prostfeni. V redlném prostiedi je tento parametr
velmi téZko hodnotitelny. Mohl by byt hodnocen subjektivnim pocitem pacienta pfi
uchopovani pfedméta v jeho pohybech v dennich ¢innostech.

Signifikantniho zlepSeni v ptistrojovém hodnoceni funkce paretické HK bylo dosaZeno
pouze V experimentdlni skupin€. V kontrolni skupiné¢ doSlo dokonce k mirnému zhorSeni
v Hand path ratio (0 0,03 bodu). To nas nuti k zamysleni, jestli tento efekt nebyl ¢aste¢né
ovlivnén kazdodenni VR terapii pacientli v experimentalni skupiné¢ ve smyslu adaptace.
Pacienti z experimentalni skupiny mohli byt vice zvykli na ovladani exoskeletu a 1épe tedy

fidit a cilit pohyby v hodnoticich cvi€enich.
6.4 Diskuze k hypotéze ¢. 3

Hypotéza ¢. 3 se zabyva rozdilem v efektu klasické terapie oproti terapii s vyuzitim VR
na paretickou horni koncetinu u pacienti po CMP. Rozdilny efekt terapie porovnava
v parametrech dynamometr, ARAT, FMA-M, FMA-S, Reaction time a Hand path ratio.
V naSem experimentu byl k VR terapii vyuzit pfistroj Armeo®Spring. Experimentalni
skupina méla kazdodenni 30 minutovou terapii na tomto pfistroji. Kontrolni skupina
absolvovala misto VR terapie individudlni manudlni terapii se zaméfenim na HK. Soucasn¢ u
obou skupin probihala konvenéni terapie dle zvyklosti pracovisté. Ve vysledku tak obé
skupiny mély ¢asové srovnatelnou délku terapie.

Dle stanovené hypotézy doslo v naSem experimentu k signifikantnimu rozdilu v efektu
terapie v parametru Hand path ratio. Tento parametr hodnoti kvalitu provedeni pohybu mezi
dvéma predméty. Cilem nejlepSiho vysledku v testu je co nejkrat$i draha pii vykondvani
pohybu, v idealnim ptipadé (pokud nedojde k vychyleni od idealni drahy) je vysledna hodnota
1. Bylo statisticky prokazano signifikantni zlepSeni u experimentalni skupiny oproti kontrolni
(p = 0,02). Rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl o 0,83. U kontrolni skupiny

doslo dokonce k mirnému zhorseni této hodnoty o 0,03. Statistické vyznamnosti se ptibliZilo 1
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zlepSeni v parametru Reaction time u experimentalni skupiny (p = 0,07). Rozdil ve
zlepseni Casu reakce mezi skupinami byl o 0,2 s. V ostatnich testech hodnoticich funkci horni
koncetiny nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v efektu terapie mezi skupinami.

Porovnavanim efektu terapie na motoriku HK s vyuzitim VR vs. konvenc¢ni terapie se
zabyvalo mnoho studii. U vétSiny z nich soucasné¢ u experimentalni skupiny probihala i
konvenéni terapie. Terapie experimentalni skupiny byla tedy vétSinou kombinace klasické
terapie, ptipadné ergoterapie a VR terapie, stejn¢ jako v nasi studii. Rozdily mezi studiemi
jsou ptevazné v typu piistroje, na kterém probiha terapie VR a v délce trvani vyzkumu nebo
Vv druhu terapie, ktera probiha u kontrolni skupiny.

Zlepseni v Hand path ratio po 7 terapiich VR u pacienta Vv akutni fazi po CMP
potvrdili (Samuel et al., 2015, p. 128). Vysledek této studie tedy potvrzuje, Ze terapie
s vyuzitim VR pfinasi zlepSeni v koordinaci pohybu paretické horni koncetiny. Jak jiz bylo
feceno v diskuzi k hypotézam 1 a 2, parametr Hand path ratio je t€Zko métitelny klinickymi
testy. Zlepseni vysledku testu znamena zlepSeni koordinace a kvality provedeni pohybu.
Parametr Hand path ratio jako jediny ze vSech méfenych testii prokdzal signifikantné vétsi
efekt VR v porovnani s konven¢ni terapii.

V ostatnich métenych parametrech nebyl prokazan signifikantni rozdil ve vysledku
terapie mezi skupinami. Ke stejnym zaveérim dospéli 1 jini autofi, ktefi porovnavali efekt
terapie VR oproti konvencni terapii.

Bylo provedeno srovnani nezavislym t-testem mezi VR a kontrolni skupinou pted a po
terapii. Nebyly objeveny signifikantni rozdily mezi kontrolni a experimentalni skupinou ve
FMA u pacienti v akutni fazi po CMP (Kwon et al., 2012, p. 382). Yin et al. také ve své
studii neprokazali statisticky vyznamny rozdil v porovnani konvené¢ni terapie s terapii VR.
Souhrnna délka terapii byla u obou skupin shodné, 30 minut denn¢ po dobu 2 tydnt. Po dvou
tydenni terapii ani po kontrolnim méfeni po mésici od ukonceni terapie nebyl zaznamenan
staticky vyznamny rozdil mezi skupinami v ARAT ani FMA-M (Yin et al., 2014, pp. 1111-
1113). Choi et al. zkoumali efekt ¢tyf tydenni pohybové terapie za pomoci komerénich her
S prvky virtualni reality (angl. Commercial gaming-based virtual reality movement therapy)
V porovnani s ergoterapii. Nebyl signifikantni rozdil mezi skupinami ve FMA-M. Kontrolni
skupina absolvovala 30 minut ergoterapie denné, experimentalni 30 minut komerénich
videoher sprvky VR. Ergoterapie ma stejny efekt jako komeréni hry sprvky VR na
motorickou funkci HK u pacienti po CMP v subakutni fazi (Choi et al., 2014, p. 489). Lohse
et al. v systematickém review 26 studii zhodnotili zafazeni VR do terapie jako velice pfinosné

pro zlepseni funkce paretické horni koncetiny (Lohse et al., 2014, pp. 1, 5-8).
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Vsechny uvedené studie potvrzuji naSe vysledky. V experimentalni skupiné dochazi
k signifikantnimu zlepSeni motorické funkce HK, avSak pfi porovnani experimentalni vs.

kontrolni skupiny neni rozdil v efektu terapie mezi skupinami signifikantni.
6.5 Védecka otazka ¢. 2

Védeckd otdzka €. 2 se zabyva vzajemnym vztahem mezi ptistrojovymi a klinickymi
testy zaméfenymi na funkci paretické horni koncetiny u pacientt po CMP. Hypotézy
zkoumaji vzajemny vztah mezi jednotlivymi klinickymi testy (ARAT, FMA-M) a
ptistrojovymi testy (Hand path ratio a Reaction time). Pfedpoklad korelace testii byl zaloZen
na podobnosti pohybll vykonavanych pfi testovani nebo na podobné strategii pti dosahovani
co nejlepSiho vysledku v testu. Hodnoceny byly vSechny vysledky z experimentdlni 1
kontrolni skupiny dohromady. Vysledek tedy udava pouze vztah dvou konkrétnich testli bez
ohledu druh terapie.

Testovani v rehabilitaci je dalezité pro objektivizaci vysledkl terapie. Existuje mnoho
klinickych testi, které porovnavaji rizné funkce HK u pacientii po CMP. Vzriistajici pocet a
dostupnost robotické terapie v bézné praxi umoziluje provadét testovani pacientll ve
specialnich hodnoticich cvicenich jednotlivych ptistroji. Tato méfeni maji oproti klinickym
testim vyhodu ve své objektivité. Klinické testy budou vzdy vice ¢i méné ovlivnény
subjektivnim pohledem terapeuta. Dukaz korelace testit bézné pouzivanych v praxi
S ptistrojovym hodnocenim by mohl zjednodusit testovani v rehabilitaci. Vétsi vyuziti
piistrojovych testi (s prokazanou korelaci s dosud pouzivanymi klinickymi testy) by tedy
Vv praxi piinesl objektivnéjsi vysledky efektu terapie a zvysila by se tak moznost lep$iho

porovnani vysledki.
6.6 Diskuze k hypotéze ¢. 4

Hypotéza €. 4 predpokladd korelaci mezi pfistrojovym testem Reaction time a
klinickym testem ARAT. Ptedpoklad vzdjemné korelace téchto testll je zalozen na podobné
strategii pfi dosaZeni co nejlepSiho vysledku v testu. U obou testil je pro dobry vysledek
diilezita rychlost provedeni tkolu.

Statistické vyhodnoceni vzajemného vztahu pfistrojového testu Reaction time a
klinického testu ARAT pomoci Spearmenova korelaéniho koeficientu ukazalo statisticky

vyznamnou korelaci téchto dvou testii (p = 0,03). Spearmentiv koeficient md zapornou
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hodnotu (-0,6), to znamena, ze vztah mezi testy ma charakter nepiimé¢ uméry (Cim vyssi
hodnota ARAT, tim niz§i hodnota Reaction time).

Korelaci téchto testti 1ze vysvétlit na zakladé podobného cile pfi vykonavani testu.
Klinicky test ARAT hodnoti rychlost vykonani ukolu paretickou HK oproti zdravé HK.
Ptistrojovy test Reaction time hodnoti rychlost reakce na objeveni predmétu. Rychlost
provedeni ur¢itého pohybu je tedy klicové pro dobry vysledek v obou testech.

Na zéklad¢ signifikantni korelace se domnivame, ze by bylo mozné v klinické praxi
povazovat tyto dva testy za rovnocenné.

Studie Lee et al. se zabyvala vztahem mezi akcelerometrem a klinickym testem ARAT
na paretické HK u pacientd po CMP. Vysledky nepfinesly statisticky vyznamnou korelaci (p
= 0,24) dle Spearmenova korela¢niho koeficientu (Lee et al., 2015, p. 1054). Tento vysledek
je vrozporu snasimi vysledky. Lze to vysvétlit tim, Ze akcelerometr hodnoti primérné
zrychleni & zpomaleni pohybu kondetiny, coZ je rychlost za urgity &as (m/s?). Kdezto
Reaction time hodnoti pouze aktualni rychlost reakce na podnét, tedy pouze Casovy udaj
v sekundach (s). Porovnava tedy dvé hodnoty v odlisnych fyzikalnich jednotkach.

VétSina softwarti robotickych terapii umoznuje vyuziti hodnoticich cviceni pro
objektivizaci vysledkii terapie. Studie Otaka et al. zkoumala rozdily a korelace mezi
pristrojovym hodnocenim zdravé a paretické HK u pacienti po CMP. Pfistroj v jedenacti
z dvanacti parametrit zaznamenal statisticky vyznamny rozdil (p < 0,01) mezi zdravou a
paretickou koncetinou (Otaka et al., 2015, p. 5). To dokazuje schopnost robotického pfistroje

citlivé rozlisit jednotlivé parametry v hodnoceni funkce horni koncetiny.
6.7 Diskuze k hypotéze ¢. 5

Hypotéza ¢. 5 predpoklada vzajemny vztah mezi piistrojovym testem Hand path ratio a
klinickymi testy ARAT a FMA-M. Ptedpoklad korelace mezi jednotlivymi testy byl
vyhodnocen Spearmenovou korela¢ni analyzou. Z vysledki vyplyva, Ze neexistuje statisticky
vyznamny vztah mezi pfistrojovym hodnocenim Hand path ratio a klinickymi testy ARAT a
FMA-M.

NasSe hypotéza piedpokladala vztah Hand path ratio a ARAT na zakladé¢ podobné
strategie pfi dosahovani cile. V hodnoticim cviceni Hand path ratio je cilem co nejkratsi
trajektorie (nejmensi vychylky) mezi dvéma predméty. Test ARAT hodnoti rychlost

pfemisténi raznych pfedmétl na ur€itou vzdalenost (¢im kratsi trajektorie, tim lepsi vysledek).
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Oba testy jsou tedy zalozeny na kvalité a presnosti provedeni daného tkolu. Na zaklad¢ této
podobnosti jsme uvazovali o vzajemné souvislosti téchto testu.

Statistické vyhodnoceni vzajemného vztahu pomoci Spearmanovy korelac¢ni analyzy
ptistrojového testu Hand path ratio a klinického testu ARAT neprokazalo statisticky
vyznamnou korelaci mezi témito dvéma testy (p = 0,35).

Nas experiment tedy uvahu o pfedpokladu vzajemného vztahu testa nepotvrdil.
Vzhledem k nizkému poctu probandl by pfi bylo zajimavé studii opakovat s vétsim poctem
probandd, ptipadné ji doplnit o vyzkum ve zdravé populaci.

Korelace Hand path ratio byla provedena i s druhym testem hodnoticim motorickou
funkci paretické horni koncetiny FMA-M. Ptfedpokladem vzijemné korelace byla mozna
souvislost téchto testli z hlediska koordinace a kvality provedeni pohybu. Ptistrojovy test
Hand path ratio udava index vzdaleni se od idealni trajektorie pohybu, tim hodnoti koordinaci
a kvalitu pohybu. Klinicky test FMA-M hodnoti provedeni riznych ukoli. Pro dobry
vysledek v testu je dilezité provést pohyb kvalitné.

Podle vysledkti naseho vyzkumu neexistuje statisticky vyznamna korelace mezi
piistrojovym testem Hand path ratio a klinickym testem FMA-M (p = 0,9). Nase tvahy 0
vzajemném vztahu testu se tedy nepotvrdily.

Otaka et al. zkoumali vzajemny vztah pfistrojovych a klinickych testii u pacientt
s postizenim HK po CMP. Studie se ucastnilo 56 probandii v chronickém stddiu po CMP.
Jejich vysledky ukazuji statisticky vyznamnou korelaci mezi FMA a Path length ratio -
obdoba Hand path ratio (Otaka et al., 2015, p. 8). Tento vysledek se neshoduje s vysledky
nasi studie. Divodem by mohl byt typ pfistroje, ktery byl pouzit pro analyzu dat. Roboticky
exoskelet (KINARM) umoziioval pohyb pouze v horizontdlni roving€, coZz je v porovnani
s na$i studii na Armeo®Spring mnohem jednodussi pohyb. Pristrojovy test Path length ratio
byl hodnocen pouze ve virtualnim (1D) prostoru, kdezto klinicky test FMA-M se vykonava
vV redlném (3D) prostoru. Tim byl porovnavan relativné¢ jednoduchy pohyb v jedné roviné
S naro¢nym pohybem v redlném prostiedi bez vylouceni gravitace.

Jinym ditvodem rozporu vysledkli mize byt maly vzorek probandii v nasi studii, ktery
neumoznil kvalitngjsi statistické vyhodnoceni. Rozdil byl také vtom, Ze na$§ experiment
hodnotil korelaci efektu terapie (rozdil hodnot mezi vstupem a vystupem), kdezto Otaka et al.

hodnotili korelaci pouze za zdkladé¢ jednoho (vystupniho) méfeni.
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6.8 Limity prace

Jednim z limitt prace bylo nastaveni hodnoticich cvieni na Armeo®Spring, ktera
neberou ohled na rozsah pracovniho prostoru konkrétniho pacienta. V hodnoticich cvi¢enich
tak nckolikrat nastala situace, kdy pacient objekt vidél a reagoval na néj adekvatnim
zpusobem, a piesto nebyl schopen objekt chytit. Pokud objekt nechytil, pocita¢ situaci
zaznamenal jako netspé$ny pokus. Tim mohlo dojit K mirnému zkresleni vysledkt. Dalsim
problémem v hodnoticich cvicenich bylo pfili§ dlouhé trvani testu u probandd, ktefi reagovali
pomaleji (Reaction time) nebo jejich trajektorie mély velké vychylky (Hand path ratio).
Testovani potom u pacienta trvalo dlouhou dobu a pii opakovanych nezdarech dochéazelo
k demotivaci a snizeni koncentrace.

Pfed méfenim klinického testu ARAT byli pacienti instruovani, aby piemistovani
predméti provadéli co nejrychleji. Jednotlivé Casy byly méfeny a poté byla porovnavana
zdrava a postiZzena koncetina. Méfeni se provadi celkem 38 krat. U n€kterych pacientti jsme
ke konci méfeni pozorovali celkové zpomaleni pohybli i na zdravé koncetin€. Vysvétlenim
muze byt tnava, nezdjem nebo nizkd motivace pacienta. Tomuto nedostatku by bylo mozné
castecné predejit jasnym sdélenim délky trvani a naroc¢nosti celého testu nebo prubéznym
motivovanim pacienta.

Dalsim limitem ve studii byl nizky pocet probandti. Pti statistickém zhodnoceni malé¢ho
poctu probandii dochéazi k ovlivnéni celkovych vysledku ,.extrémnimi vykyvy* jednotlivych
pacienttl.

Pro objektivizaci dlouhodobych vysledkl terapie by bylo pfinosné zaradit jesté jedno
nebo 1 dvé kontrolni méfeni s urCitym casovym odstupem, napiiklad jeden a tfi mésice po

ukonceni terapie.
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6.9 Prinos pro praxi

V souvislosti s vysledky nasi prace lze obecné konstatovat, ze diky zafazeni virtualni
reality do terapie, se zlepSila funkce paretické horni koncetiny. Konkrétné jsme prokazali
signifikantni zlepSeni v senzitivit¢ a motorické funkci podle testu Fugl-Meyer, v rychlosti
reakce na podnét dle Reaction time a v koordinaci pohybu HK mezi dvéma predméty dle
Hand path ratio.

Déale bylo prokdzano, ze konvencni terapie, ktera nevyuzivd VR, zlepSuje funkci
paretick¢ horni koncetiny, ale vysledky nejsou statisticky prokazatelné. Nicméné se
v né¢kterych parametrech (dynamometr, FMA-S, Reaction time) statistické vyznamnosti velmi
blizi.

Testovani v rehabilitaci je nezbytnou soucasti terapie. Ptistrojova hodnotici cviceni
byvaji zaloZend na stejném principu jako nékteré klinické testy. Objeveni vztahu a prokazani
korelace mezi jednotlivymi testy piinaSi do praxe vétSi objektivitu naméfenych vysledkl a

moznost jejich pfesnéjSiho porovnani s ostatnimi vysledky.
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ZAVER

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit efekt vyuziti VR v rehabilitaci paretické horni
koncetiny u pacientti po CMP a zjistit vzajemny vztah mezi pristrojovymi a klinickymi testy,
které hodnoti motorickou funkci horni koncetiny. Efekt byl hodnocen u pacientt v subakutni
fazi po CMP. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Probandi experimentalni skupiny
podstoupili 30 minutovou terapii s vyuzitim VR na pfistroji Armeo®Spring, terapie probihala
kazdy den po dobu dvou tydnt. Kontrolni skupina absolvovala klasickou terapii pro pacienty
po CMP. Pted a po dvoutydenni terapii byli pacienti zhodnoceni klinickymi a pfistrojovymi
testy.

Ve vysledcich kontrolni skupiny jsme nezaznamenali statisticky vyznamny efekt
Vv Zadném z méfenych parametrii. Nicméné témétf ve vSech hodnotach bylo zaznamenano
zlepsSeni (kromé koordinace pohybu horni konéetiny — parametru Hand path ratio). Konvenéni
terapie tedy piindsi zlepSeni v sile stisku, senzitivité¢, motorické funkci i rychlosti reakce
paretické horni koncetiny, ale vysledky nejsou statisticky vyznamné.

Vysledky experimentdlni skupiny ukdzaly statisticky vyznamné zlepSeni v klinickych
testech FMA-M, FMA-S a v pfistrojovych testech Reaction time a Hand path ratio.
V ostatnich métenych parametrech bylo také zaznamendno zlepSeni. Zatrazeni VR do terapie
piineslo prokazatelné zlepSeni ve zminénych parametrech na rozdil od kontrolni skupiny, kde
efekt terapie nebyl signifikantné prokazan. VR v terapii paretické HK u pacienti po CMP
tedy ptinasi zlepSeni v sile stisku, senzitivité, motorické funkci, rychlosti reakce i koordinaci
pohybu horni koncetiny.

Porovnani efektu terapie kontrolni vs. experimentalni skupiny ukazalo statisticky
vyznamny rozdil v pfistrojovém hodnoceni Hand path ratio ve prospéch experimentalni
skupiny. V ostatnich hodnotach nebyl rozdil v efektu terapii signifikantni. Z toho vyplyva, Ze
vyuziti VR v terapii pfinasi v porovnani s konvenéni terapii prokazatelny efekt v koordinaci
pohybu paretické HK pii pohybu mezi dvéma piedméty, tedy v parametru Hand path ratio.

Hodnoceni vzijemného vztahu klinickych a pfistrojovych testi ukazalo statisticky
vyznamnou korelaci mezi ARAT a Reaction time. Bylo prokazano ze, ¢im vyssi skore v testu
ARAT, tim niz§i hodnota (rychlejsi reakce) v Reaction time. V praxi tedy maji tyto dva testy
stejnou vypoveédni hodnotu a mohli bychom je povaZovat za rovnocenné.

Pti opakovani méfeni bychom navrhovali zafadit do studie vice probandii, aby byl efekt
terapie a korelace Iépe prokazatelny. Dale by bylo zajimavé provést kontrolni méfeni

S odstupem casu i po ukonceni terapie.
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Priloha 1Vysledky méfeni probandii experimentélni skupiny

Experimentalni skupina

Pacient ----
Vstup Vystup Vstup Vystup Vstup Vystup Vstup Vystup
4,7 4,9 40 47 50 50 10 10

Experimentalni skupina
Pacient --

Vstup Vystup Vstup  Vystup

2 1,166 0,747 2,659 2,271

4 0,892 0,8 1,403 1,225

1,507 1,145 2,892 1,262
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Priloha 2 Vysledky méfeni probandii kontrolni skupiny

Kontrolni skupina

Vstup  Vystup  Vstup  Vystup  Vstup  Vystup  Vstup  Vystup

Kontrolni skupina

Pacient --

Vstup Vystup Vstup  Vystup

2,094 1686 1,481 1,411

10 1,18 1,061 1,245 1,336

12 0,827 0,713 1,267 1,499
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Priloha 3 Informovany souhlas

Informovany souhlas

vyzkumny projekt: Diplomova prace: Hodnoceni efektivity terapie s vyuZitim virtualni reality
pomoci pristrojovych a klinickych testii na horni koncetiné u pacienti po CMP

obdobi realizace: leden 2015 — duben 2016

resitelé projektu: Mgr. et Mgr. Lucie Szmekova, Be. Jana Havelkova

Vézena pani, vadzeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je
zhodnoceni efektu virtualni reality v terapii horni koncetiny po cévni mozkové piihodé s vyuzitim
zatizeni Armeo®Spring.
Z Gcasti na projektu pro Vas nevyplyvaji zadna znama zdravotni rizika. Béhem méfeni na pfistroji
budete pod neustalym dohledem a v pfipadé jakéhokoliv problému bude experiment okamzité
zastaven. V priabéhu méfeni muizete kdykoliv vyjadfit nesouhlas s jeho pribéhem a méfeni bude
ukonéeno. Pokud s i¢asti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize

uvedenym prohlaSenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s tcasti na vyse uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne informoval/a 0
podstaté vyzkumu a seznamil/a m¢ s cili a metodami a postupy, které budou pii vyzkumu pouzivany,
podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gi¢asti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze
vSechny ziskané tidaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt
anonymné¢ publikovany.

Mél/a jsem moznost vSe si Fadng, v Klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem moznost
se tesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy
jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od
spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani ditvodu.

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

jeden obdrzi moje osoba a druhy Fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu, ktery podal informaci tcastnikovi v projektu:

\Y} dne:

Jméno, pfijmeni a podpis tcastnika v projektu (zakonného zéstupce):

\Y dne:

83



Priloha 4 Action Research Arm Test (ARAT)

ACTION RESEARCH ARM TEST (ARAT)

Jméno pacienta:
Jméno terapeuta:
Datum:

Instrukce

ARAT obsahuje ¢tyfi subtesty: tichop, stisk, stipcovy uchop a globalni pohyby. Jednotlivé tikoly v kazdém
subtestu jsou uspotradany tak, zZe:

- kdyz pacient zvladne provést prvni ukol na hodnoceni 3 body, neni potieba vykonavat Zadné dalsi a za dany
subtest obdrzi maximum (18) bodt

- kdyz pacient dostane za prvni a druhy kol 0 bodil, neni potfeba provadét z daného subtestu zadné dalsi a
subtest je hodnocem minimem (0) bodt

- pti jiném hodnoceni, musi byt provedeny v§echny tkoly v subtestu.

Aktivita

Uchop

- zvednout dievéné kostky, micek a brousek ze stolu (vyska 83cm) a premistit je na polici (do vysky 37cm nad
stolem, vzdalené 45cm od okraje stolu)

1. dievéna kostka 10 cms3 (pfi hodnoceni 3 body, ziska maximum bodi za subtest = 18)

2. dievéna kostka 2,5 cms (pti hodnoceni 0 bodd, ziskda minimum bodi za subtest = 0)

3. dfevéna kostka 5 cms

4. devéna kostka 7,5 cms

5. kriketovy micek (prameér 7,5cm)

6. brousek

Stisk
1. nalit vodu z jedné sklenice do druhé (pfi hodnoceni 3 body, ziska maximum bodt za subtest = 12)
2. premistit valec (pramér 2,25cm, délka 11,5cm) z jedné strany stolu na druhou
(pti hodnoceni 0 bodi, ziska minimum bodi za subtest = 0)
3. premistit valec (pramér 1,5cm, délka 16cm) z jedné strany stolu na druhou
4. nasadit podlozku na sroub

Stipcovy tichop
- zvednout kuli¢ky rizného pruméru ze stolu a premistit je na polici (do vySky 37cm nad stolem)
1. kuli¢ka o priméru 6mm mezi prostiednicek a palec
(pti hodnoceni 3 body, ziska maximum bodi za subtest = 18)
2. kuli¢ka o priméru 1,5cm mezi ukazovacek a palec
(pfi hodnoceni 0 bodd, ziska minimum bodt za subtest = 0)
3. kulicka o priméru 6mm mezi prstenicek a palec
4. kuli¢ka o priméru 6mm mezi malicek a palec
5. kuli¢ka o praméru 1,5cm mezi prostiednicek a palec
6. kulicka o priméru 1,5cm mezi prstenicek a palec

Globalni pohyby

1. umistit ruku za hlavu (pti hodnoceni 3 body, ziska maximum bodu za subtest = 9)

2. umistit ruku na temeno hlavy (pfi hodnoceni 0 bodd, ziska minimum bodu za subtest = 0)
3. Umistit ruku na pusu

Hodnoceni: celkové skore 0-57 boda

Hodnoceni jednotlivych ukoli:

0 - pacient neprovede zadnou ¢ast ukolu

1 - provede tkol jen ¢astecné

2 - provede cely tkol, ale za dlouhy ¢as (pfiblizné dvojnasobné dlouhou dobu nez zdravou rukou)
3 - provede tikol normalné
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Priloha 5 Fugl — Meyer Assessment upper extremity (FMA - UE)

A. UPPER EXTREM'TY, sitting position

l. Reflex activity none Can be elicited
Flexors: biceps and finger flexors 0 2
Extensors: triceps 0 2

Subtotal | (max 4)

Il. Volitional movement within synergies, none partial  [full
without gravitional help

Flexor synergy: Hand from  [Shoulder retraction 0 1 5
contralateral knee to
ipsilateral ear. From extensor  [elevation 0 1 2
synergy (shoulder
adduction/internal rotation, abduction (90°) 0 1 5
elbow extension, forearm
pronation) to flexor Elbow flexion 0 1 2
synergy (shoulder
abduction/external rotation, Forearm supination 0 1 2
elbow flexion, forearm
supination). 0 1 2
Shoulder adduction/intemal rotation 0 1 2
Extensor synergy: Hand from
ipsilateral ear to the Elbow extension 0 1 2
contralateral knee.
Forearm pronation 0 1 2

Subtotal Il (max 18)

lll. Volitional movement mixing synergies, [none partial  full
without compensation

Hand to lumbar spine cannot be performed, hand in front of 0 1 2
SIAS

hand behind of SIAS (without
compensation)

hand to lumbar spine (without
compensation)

Shoulder flexion 0°-90° immediate abduction or elbow flexion 0 1 2
elbow at 0° abduction or elbow flexion during
pronation-supination 0° movement

complete flexion 90°, maintains 0°in

elbow
Pronation-supination no pronation/supination, starting 0 1 2
elbow at 90° position impossible
shoulder at 0° limited pronation/supination, maintains

position

complete pronation/supination,
maintains position

Subtotal Ill (max 6)

Volitional movement with little or no synergy none partial  [full

Shoulder abducion 0°-90° |immediate supination or elbow flexion 0 1 2
elbow at 0° forearm pronated  [supination or elbow flexion during

movement

abducion 90°, maintains extension and

pronation
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elbow at 0°
shoulder at 30°-90°flexion

position impossible

limited pronation/supination, maintains
extension

full pronation/supination, maintains
elbow extension

Shoulder flexion 90°-180° immediate abduction or elbow flexion 0 1
elbow at 0° abduction or elbow flexion during

. S R movement
pronation-supination 0 complete flexion, maintains 0°in elbow
Pronation/supination no pronation/supination, starting 0 1

Subtotal IV (max 6)

IV. Normal reflex aktivity evalated only if full score of 6 points
achieved on part IV

biceps, triceps, finger
flexors

0 points on part IV or 2 of 3 reflexes markedly
hyperactive

1reflex markedly hyperactive or at least 2
reflexes lively

maximum of 1 reflex lively, none hyperactive

Subtotal V (max 2)

Total A (max 36)

prior testing

B. WRIST support may be provided at the elbow to také or hold the
position, no support at wrist, cheek the passive range of motion

none

partial

full

Stability at 15°dorsiflexion
elbow at 90°, forearm pronated
shoulder at 0°

less than 15 “active dorsiflexion
dorsiflexion 15°, no resistence is taken
maintains position against resistance

Repeated
dorsiflexion/volar

flexion

elbow at 90°, forearm pronated
shoulder at 0°, slight finger
flexion

Cannot perform volitionally
Limited active range of motion
Full active range of motion, smoothly

Stability at 15°dorsiflexion
elbow at 0°, forearm pronated
slight shoulder
flexion/abduction

less than 15°active dorsiflexion
dorsiflexion 15°, no resistence is taken
maintains position against resistance

Repeated
dorsiflexion/volar

flexion

elbow at 90°, forearm pronated
shoulder at 0°, slight finger
flexion

Cannot perform volitionally
Limited active range of motion
Full active range of motion, smoothly

Circumduction

cannot perform volitionally

jerky movement or incomplete complete
and smooth circumduction

Total B (max 10)

86




C. HAND support may be provided at the elbow to keep 90°flexion,| hone partial full
no support at the wrist, compare with unaffected hand, the
objects are interposed, active grasp

Mass flexion 0 1 2
from full active or passive

extension

Mass extension 0 1 2
from full active or passive

extension

GRASP

A - flexion in PIP and cannot be performed can hold position 0 1 2
DIP (digits I1-V) but. weak maintains position against

Extension in MCP II-V resistance

B - thumb adduction cannot be performed 0 1 2
scrap of paper betweet can hold paper but not against tug

thumb and 2nd MCP joint can hold paper against a tug

C - opposition cannot be performed 0 1 2
can hold pencil but not against tug

ulpa of the thumb against
pulp g can hold pencil against a tug

the pulpa of 2nd finger pencil,
tug upward

D - cylinder grip cannot be performed 0 1 2
can hold cylinder but not against tug

cylinder shaped object (small can hold cylinder against a tug

can)

tug upward, opposition in

digits | and 11

E - spherical grip cannot be performed 0 1 2
fingers in can hold ball but not against tug

abduction/flexion, thumb can hold ball against a tug

opposed, tennis ball

Total C (max 14)

D. COORDINATION/SPEED after one trial with both arms, blind-
foded, tip of the index finger from knee to nose, 5 times as fast
as possible

Tremor 0 1 2

Dysmetria 0 1 2
pronounced or unsestematic slight and systematic
no dysmetria

>5s 2-5s <ls

Time more than 5 seconds slower than unaffected side 0 1 2
2-5 seconds slower than unfaffected side maximum
difference of 1 second between sides

Total D (max 6)

Total A-D(max 66)
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H. SENSATION, upper extremity blind-folded, compared anesthesia hypoesthesia normal

with unaffected side dysesthesia
Light touch upper arm, forearm 0 1 2
palmar surface of 0 1 2
the hand
abcence 3/4 correct correct
less than [considerable 100%
3/4 difference |little or no
correct difference
Position shoulder 0 1 2
Small alterations in the elbow 0 1 2
position wrist 0 1 2
thumb (IP joint) 0 1 2

Total H (max 12)
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Priloha 6 Hodnotici cviceni Vertikalni chytani — parametr Hand path ratio
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Priloha 7 Hodnotici cvi¢eni Reaction time

Vychozi pozice — nasleduje opusténi placacky z police

Opusteni police — placacka opustila polici (Spatnym smérem)
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