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Uvod

Cévni mozkova ptihoda (dale jen CMP) je jednou z nejcastéjSich pricin hospitalizace
ve zdravotnickém zafizeni a na jeji nasledky je v Ceské Republice dlouhodobé 1é¢eno nové
nekolik tisic lidi rocné. Rehabilitace mé pozitivni efekt na upravu funkce horni koncetiny jak
v akutnim, tak i v chronickém stadiu po iktu. Je také znamo, Ze zvySeni intenzity provadéné
terapie vede k lepSim vysledkiim. Nicmén¢ kvili rostouci incidenci CMP, byly hledany dalsi
moznosti 1écby. Jednou z téchto moznosti je rozsifeni terapie o technologicky podporovany

trénink, jehoz ucinnost je neustale zkoumana.

Roboticka terapie je pomérné novym druhem rehabilitace, ktery ma stejny cil jako
terapie konvencni, a proto se nabizi otdzka, zda mulze nahradit terapeuta. Zejména pak
pii nacviku aktivnich pohybt s odporem, bez odporu a pasivnich pohybti, vétSinou za pomoci
vizualni zpétné vazby tzv. feedbacku. Dalsi oblasti vyuziti robotli je nacvik aktivit denniho
Zivota, jenZ je mozné trénovat i v domacim prostfedi. Nad to, jsou vyvijeny nové dokonalejsi
ptistroje pro horni koncetinu, vyuzivajici principy motorického uceni a piesnéjsi kineziologické

detaily pro idealni obnovu funkce.

Efekt terapie spociva predev§im v pozoruhodnych vlastnostech plasticity neuralnich
struktur, které¢ disponuji moznosti urcitého obnoveni funkce, 1épe feCeno nahrazenim
poskozenych drah, drahami ,,rezervnimi‘. Tento proces v§ak musi byt doprovazen okamzitymi
senzorickymi, motorickymi a ideomotorickymi vstupy, které ptfinuti mozkovou tkan reagovat.
Proto je vhodné pifi vyvoji té€chto zafizeni, vyuzit propojeni vSech wvnéjSich vjemul

ke komplexni multisenzorické stimulaci.

Cilem této bakalatské prace je porovnani efektivnosti robotické a konvencni terapie
horni koncetiny u pacientii po CMP. V kapitole teoretickych poznatki je nastinéna problematika
motorického uceni a obnoveni motoriky po iktu. Zminény jsou nékteré vyuZzivané skaly
pro hodnoceni funkce horni koncetiny a moznost vyuziti robotické technologie i k tomuto tcelu.

Dale jsou popsany nekteré, jiz klinicky vyuZzivané, rehabilitacni piistroje.

K vyhledavani odbornych clankii byly pouzity databaze PubMed, EBSCO, Google
Scholar. Pro vyhledavani v zahrani¢nich zdrojich byla pouzita anglickd klicova slova: stroke,
robot-assisted therapy, upper limb, neurorehabilitation. Dalsi ¢lanky byly vyhledavany cilené
podle referenci ve studované literatute. Pii vyhledavani zdroji bylo nalezeno 116 odbornych
¢lanka. Celkem pro tvorbu prace bylo pouzito 80 anglickych odbornych ¢lank v online

full-textech. Vyhledavani probihalo v ¢asovém tseku od listopadu 2014 do kvétna 2015.



1. Piehled poznatkii

1.1. Cévni mozkova prihoda

CMP je v posledni dobé velmi ¢asté onemocnéni, které méa znacny dopad nejen v oblasti
medicinské, ale je i socialnim a ekonomickym problémem. Vyskyt tohoto onemocnéni v Ceské
republice je az 40 000 osob ro¢né a z tohoto poctu piiblizn€ 2/3 postizenych piezivaji
s nasledky, které témét polovinu pacientti odkazuji na trvalou ustavni péci nebo péci rodiny

(Horadek, Kolat, 2009, p. 386).

World Health Organization (dale jen WHO) definuje toto postizeni jako rychle se
rozvijejici klinické znamky loziskového mozkového postizeni trvajiciho déle nez 24 hodin nebo
vedouciho ke smrti, pokud klinické, laboratorni a zdkladni zobrazovaci vysetfeni nesvédci
pro jinou pfi¢inu neurologického deficitu. Na cévni mozkové piihode se z 80% podili akutni
mozkova ischemie a ze zbylych 20% mozkové krvaceni zejména tepenné (hemoragie) (Seidl et

al., 2004, p. 190).

Klinicky obraz je zavisly na lokalizaci postizeni, kdy mohou byt postizeny jednotlivé
vétve a. carotis interna. NejCastéji byva postizena vétev a. cerebri media (dale jen ACM),
jejiz ischemie se projevuje typickou kontralateralni poruchou hybnosti, projevujici se vice na
horni konceting. Pfitomna muize byt také porucha senzitivity a zorného pole a u ischemie
v nedominantni hemisféfe se vyskytuje tzv. neglect syndrom, kdy pacient ignoruje polovinu

svého téla (Horacek, Kolat; 2009, p. 387).

Dalsi typickou soucésti klinického obrazu je tzv. spastické Wernickeovo-Mannovo
drzeni, do kterého ptfechazi hemiparéza s pseudochabého stadia a jehoZ projevy jsou: deprese,
addukce a vnitini rotace v rameni, flexe v loketnim kloubu spojend s pronaci predlokti, flexe
ruky a prstil, vnitini rotace dolni koncetiny, extenze v kycCli a koleni, inverze a plantarni flexe
nohy a cirkumdukce dolni koncetiny pfi chiizi. Pfi postiZzeni vétve a. cerebri anterior (dale jen
ACA dochazi k vyraznéjSimu postizeni dolni koncetiny (Kanovsky, Herzig, 2007, p. 30;
Horacek, Kolaft, 2009, p. 388).



1.2. Rizeni motoriky

Rizeni motoriky se zevné projevuje jako svalova ¢innost, ktera je vystupni informaci
formujici se v alfa-motoneuronech ptednich rohd misnich a motorickych buiikéch jader
hlavovych nervl. Tato informace je zavisla na funkci celého hybného systému a hlavné
na pohybovych programech vznikajicich v mozkové kiife. Programy pro volni pohyby se
mohou jevit jako nezavislé na zménach vnéjsiho prostiedi, protoze tyto funkce mohou diky
jejich slozitosti unikat objektivni analyze. Pfitom podminénost a determinace prostfedim je
znacna. Pfi integraci informaci nervové ¢innosti ma hlavni postaveni mozkova kira, nicméné
diky poznatkim elektrofyziologickych méteni se ukazalo, Ze pfed zapocetim pohybu se
vzruchova aktivita objevuje nejprve v limbické oblasti, bazalnich gangliich a nakonec
az v kortexu. Béhem svého sestupu je samotnd korova vystupni informace okamzité
modifikovana jak aktudlnim stavem efektoru, tak i1 zpétnou vazbou z mozecku, retikularni
formace a bazalnich ganglii. Pfes zna¢nou rychlost zpétné vazby asi 0,01 s, je kortikalni pohyb
relativné pomaly, a proto opravitelny. Rychlé pohyby se spousti pouze za predpokladu plné
automatizace a prispivaji k nému vyznamn¢ mozeckové struktury (Trojan, Druga, 1986, p. 128-

130).

Latash hovoii o takzvaném dopfedném a zpétném fizeni (feedforward and feedback
control), kdy piikaz ptichazi od fidiciho centra a po urcitém zpracovani vytvati néjaky vystup,
ktery je formulovan fidicimi proménnymi. Pfedpoklada se, Ze fidici centrum miiZze dodavat tyto
proménné, pii soucasném ignorovani ptipadné zmény ve vystupu nebo jiném externim faktoru.
Dtlezitd je moZnost vybéru, zda reagovat nebo nereagovat na tuto vnéjsi informaci. V ptipade,
ze tidci centrum dodd signdl nezdvisle na vystupni informaci, provadi dopiedné fizeni.
Jestlize je signdl zménén v zédvislosti na vnéj$i informaci, jedna se o zpétné fizeni. Soucasti
zpétného fizeni je komparator, ktery umoziluje srovnavat souc¢asnou a pozadovanou vystupni

informaci (Latash, 2008, p. 92).

Pohybové fizeni mizeme také definovat jako dosaZeni zamySlené¢ho cile pomoci
ucelového organizovani aktivity pohybové soustavy. Pohyb je do jisté miry zalezitosti
individuality a je z&visly na mentalité¢ osobnosti, pfi¢emz vytvaii jistou neurcitost pii analyze
pohybu. Rizeni volniho pohybu pomoci centralni nervové soustavy (dale jen CNS) je zaloZeno
na dvou komponentéch, a to na stimulujici emocionalni aktivité (podnét) a aktivité raciondlni

brzdici (avaha). Pro provedeni koordinovaného, dobfe cileného pohybu je dilezitd vyvazenost

obou druhti kontroly. V CNS a vykonném pohybovém aparatu dochazi béhem ftizeni pohybu



k obousmérné vyméné informaci. Musi dochazet k informovani CNS o vykonaném ptikazu
pomoci proprioceptivnich, koznich, zrakovych i sluchovych receptort, kviili moznému vzniku
odchylky od uréené¢ho zameéru a jeji korekci. I ptes to, ze se védomi soustied’uje na cil pohybu,
nikoliv na jeho prub¢h, je pohyb automaticky kontrolovan. Korekce odchylky probiha
v n¢kolika cyklech, az dojde ke shodé mezi zamérem a provedenim. Pii pomalu provedeném
pohybu dochdzi ke zptesnéni pohybu kvili provedeni vice korekénich cykli, coz vypovida

o nemalém vyznamu senzorické informace na prub¢h pohybu (Véle, 2006, p. 73).

1.2.1. Programové Fizeni pohybu

Kviali zaméfeni mysli na cil pohybu jsou vytvoieny pohybové programy,
které nepotiebuji pro svou funkci Gcast védomi. Podle Vojty jsou tyto programy posturalni
motoriky i lokomoce podminéné jak geneticky tak strukturaln€. Pohybovy program je zalozen
na jednoduchych pohybovych vzorech ulozenych v paméti, které jsou organizovany a skladany
v dynamickou mozaiku. Pfi poruseni nebo Spatném piecteni pohybového vzoru dochazi
k porucham pohybu a obratnosti nékdy az k apraxii. Pohybové programy je nutno oZivovat
Castym opakovanim doprovazenym také motivaci, jez je dulezitd pro aktivaci limbického
systému a tim lepSimu uloZeni programu. Pfi rehabilitacnim postupu by proto mélo dojit
k vyuziti jak aktivace kortikalnich oblasti u¢enim, tak racionalni kortikalni kontroly a emo¢ni

aktivace limbického systému (Véle, 2006, p. 91).

1.2.2. Motorické uceni

V 70. letech byly publikovany dvé dulezité studie zabyvajici se motorickym ucenim,
podle kterych mtizeme rozlisit closed loop theory (Adams, 1971) a schema theory (Schmidt,
1975). Adams vyvinul svou teorii motorického uceni na zaklad€¢ dobfe zndmych empirickych
zakond zalozenych na pomalém, linearnim pohybu. Uvadi, Ze vSechny pohyby jsou tvoieny
pribéznou zpétnou vazbou za soucasného porovnavani spravného provedeni na periferii, podle
naucené¢ho pohybu. Tento d€j nazyva ,,vjemovou stopou®. To znamena, ze kdyz ¢lovek provede
pohyb do urcité pozice, vlastni zpétna vazba informuje o konkrétnim umisténi koncetiny CNS,
kde tato informace zanecha ,,stopu*. Kazdym dal§im provadénim pohybu, se vytvaii dalsi stopy
a Clovek se pfiblizi k provedeni cileného pohybu. Pfi dal§Sim provadéni pohybu je snaha
se dostat do pozice v prostoru, pro kterou bude rozdil mezi probihajici zpétnou vazbou

a vjemovou stopou minimalizovan, a proto fikd, Ze se vjemova stopa stane ve spojeni
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se spravnym pohybem silngj$i a chyby v provedeni klesaji s praxi (Schmidt et al., 2005, p. 410).

Podle Schmidta se v Adamsové teorii vyskytuji rozpory v jeho predikcich motorického
uceni, tykajicich se subjektivniho zesileni stopy pti pomalych pohybech. Tvrdi, ze vjemova
stopa v urCité poloze koncetiny nema dostupné zadné informace o vysi provedenych chyb
pohybu a neexistuje zZadny mechanismus detekce chyb u pomalych pohyba. Nicméné existuje
mechanismus pro detekci chyb u pohybti rychlych, pro které nemuize byt pravdépodobné teorie
vjemové stopy s vedenym pohybem pouzita. Adams tyto rychlé a pomalé pohyby nerozlisuje.
Dalsi argument proti této teorii poskytla literatura o variabilité pii provadéni pohybu. Protoze
je vjemova stopa vytvotrena zpétnou vazbou pouze pii spravném pohybu, provedeni pohybu
jinym zptisobem (variabilné) by nemélo zvysit silu vjemové stopy. Proto také Adamsova teorie
tvrdi, Ze variabilita pohybu by méla byt méné efektivni pro uceni nez cvi€eni s cilenim na riizné

body, coz je opakem, ktery Schmidt potvrzuje literaturou (Schmidt et al., 2005, p. 412).

Schmidtova teorie schématu tvrdi, Ze existuji 2 stavy paméti. Pamét’ vyvolavaci,
zodpovédna za tvorbu pohybu a pamét rozpoznavaci, odpovédna za jeho vyhodnoceni.
Pti rychlych, balistickych pohybech jsou vyvolavaci paméti zapojeny motorické programy,
vytvotené pro provedeni pohybu s minimalni zpétnovazebnou reakci z periferie. Rozpoznavaci
pamét’ je systém schopny vyhodnotit provedeny pohyb po jeho dokonceni a informovat
o mnozstvi a sméru chyb. Hlavni myslenkou Schmidtovy teorie je generalizovany motoricky
program, jejZz tvofi neménné parametry, které jsou zapotiebi pro specifikovani zpisobu
provedeni jakékoliv konkrétni situace. K témto parametrim se pifidavaji kratkodobé uloZené
informace o pocateCnich podminkdch pfed pohybem (pozice tcla, vaha pfedmétu atd.),
rozSifena zpétna vazba o vysledku pohybu a dalsi senzorické konsekvence o pocitu z pohybu

(Schmidt et al., 2005, p. 413).

1.2.3. Obnova funkce a motorické uceni po CMP

Tak jako u zdravych jedinct i u pacientil postizenych CMP, by terapie méla obsahovat
rizné kombinace opakovanych pohybii, ackoliv ve srovnani s motorickym u¢enim u zdravych
jedinctli neni toto téma az tak systematicky prostudovano. Dale také adaptace a u€eni zavisi na
omezenich vyplyvajicich z tkold, které pacient nemusi zvladnout na zdklad€ nckteré
z patologickych modifikaci. Pfikladem je modifikace motorického planovani vytvatejici rizné
kompenzacni strategie pohybu a modifikace program vedouci k novym kombinacim

mezikloubnich koordinac¢nich vzort. Nicméné¢ studie o lepsi motorické funkci horni koncetiny
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po rehabilitaci jsou n€kdy nejasné a u jednotlivych neurofacilitacnich terapeutickych ptistupti
nebyla prokézana signifikantni pfevaha tispéchu 1écby jednoho nebo druhého. Kazdopadné se
mnohé¢ studie shoduji, Ze 1€cebné piistupy uzivajici maly pocet opakovani nemohou byt v terapii
uspesné. Oproti zdravym jedinctim, u pacientli provadéjicich jeden cileny pohyb byla funkéni
obnova ve formé rychlejSich a presnéjSich pohybti splnéna. Nemizeme tudiz presné fict,
jaké schéma terapie by bylo pro motorické uceni u pacienti po CMP nejvhodnéjsi a jestli
postizeny mozek vyuziva stejné senzorickych informaci jako zdravy jedinec. K tomu postizeny
jedinec nemusi byt schopny tézit z variabilnich ukoli, dokud nebudou obnoveny motorické

zaklady (Bernstein, 2004, p. 301).

Casovy priib&h motorického zotaveni z CMP je velmi variabilni s nejrychlejsim
vyvojem b&hem prvnich 3 mésici po iktu. Ackoliv neni mechanismiim obnovy uplné
porozuméno, dikaz reorganizace naznacuje piitomnost vyznamného mnozstvi plasticity
i u CNS dospélych jedinct. To Ze obnova funkce po mrtvici zavisi na umisténi, rozsahu 1éze
a funkéni reorganizaci v oblastech kortexu, ktery nebyl zasazen, bylo dokazano ptimou studii
na zvitatech. Zaklad reorganizace miize spoc¢ivat ve znacném funkénim ptekryvani kortikalnich
motorickych oblasti tak, aby se byly schopny nahrazovat navzajem. Studie, které vyuZzivaly
transkranidlni magnetickou stimulaci (dale jen TMS) a zobrazeni pomoci pozitronové emisni
tomografie, prokdzaly aktivaci korovych oblasti nesouvisejicich za normalnich podminek
s typem studovaného pohybu. Zjistilo se také, ze prvni naznaky reorganizace vznikaji
ve vzdalenych oblastech od léze, pravdépodobné znacici aktivaci alternativnich drah. Byla
zaznamenana vétsi aktivace senzomotorické oblasti, suplementarni motorické oblasti, inzuly

a parietalniho kortexu (Bernstein, 2004, p. 295; Enoka, 2008, p. 391).

Hybny systém je vlivem destrukce urcitého poctu neuronii z funkéniho hlediska
podroben dvéma zékladnim zménam. Vzruchova aktivita, ktera pfichazi z mozku do michy je
sniZzena a dochazi k dysbalanci mezi excitaci a inhibici. Pfevaha podnéti excitacnich zplisobuje
zvysenou reaktivitu a nasledné spasticitu svali, naopak antagonisté dostavaji podnéty inhibic¢ni
a dochazi k uUtlumu. Po nahlém zacitku CMP dochdzi v hybném systému po pocatecni
pseudochabé paréze k rozvoji hyperreflexie a spasticity doprovazenych spontdnnim névratem
volni hybnosti. Tato obnova je zaloZzena na dvou mechanismech. Pii prvnim dochazi k odumieni
axonl zni¢enych neuront, ¢imZ se uvolni synapse, které obsadi nové vétévky vytvorené
z axonu zachovalych (tzv. sprouting). Tato synaptogeneze je znac¢né ovlivnénd aktivnim
pohybem. Napiiklad po ¢tyfdenni stimulaci intrakortikalnich spojeni u kocky, doslo ke zvySeni

hustoty specifickych synapsi II a III vrstvy motorického kortexu, ke zméné jejich strukturdlnich
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rysti a ¢innosti. Dojde tedy z ¢asti k Gipravé funkenich spojenti, ale i k zvySeni reflexni odpovédi.
Dal$im mechanismem je plasticita mozkové kury, pii které dochazi k vyuziti paralelnich
Lrezervnich® mozkovych spojeni existujicich, ale dosud nevyuzitych (Votava, 2001,

pp. 184-189; Enoka, 2008, p. 391).

Plasticita je jedna z nejpozoruhodnéjSich funkci CNS, kdy se v podstaté¢ jedna
o adaptaci a znovu uceni po traumatu, které muize vést az k ,,dramatické® topografické
reorganizaci. Plasticita neni omezena pouze na patologickou zménu supraspinalnich struktur.
Zmény byly prokdzany u osob bez postizeni, pouze po delsi specializované Cinnosti jako ¢teni
Braillova pisma nebo hrani na hudebni néstroj. To znamena, ze lidsky mozek je potfad v procesu
prestavby. U unilateralni CMP pak dochézi ke zméné i u interhemisférické projekce a projekce
descendentni, zejména pak ke zvySeni interhemisférické inhibice z neposkozené hemisféry.
Tyto zmény miizou zasahovat do obnovy funkce ¢asti téla ovladanych posSkozenou hemisférou.
Byly tudiz navrZzeny nékteré teSeni pro podporu plasticity jako TMS, zvySeni
somatosenzorického vstupu z postizené koncetiny, sniZzeni aktivity motorického kortexu
nepostizené hemisféry, také pomoci TMS, nebo snizeni somatosenzorického vstupu

nepostizené koncetiny (Latash, 2008, p. 359).

Ptizplisobeni a funk¢ni neuralni adaptace po postizeni vyuziva naboru dalSich seskupeni
motorickych neuronti, ptenosu funkce ze zni¢enych do zachovalych oblasti nebo oblasti
funkéné souvisejicich. Nervové buiiky nejsou schopny proliferace, a tak je ¢astecn€ nahrazena
timto adaptivnim mechanismem, jenZ vyuzivd zmén v nervovém systému zaloZeném
na zptistupnéni skrytych nervovych drah, které nejsou obvykle pouZzivany. Toto také vedlo
k nazoru, ze pro obnovu motoriky je mozné vyuzit rehabilitacni pfistroje ke zvySeni intenzity

terapie (Nudo et al., 2007, pp. 840-845).

Dulezité je pohlizet také na deficit somatosenzoricky, jenz ovliviiuje funkci
proprioceptivnich organti (svalové vieténko, Golgiho Slachové télisko a mechanoreceptory
v klizi), snimajicich polohu a pohyb. Vnimani pohybt témito senzory je dulezité pro utvaieni
doptedného motorického tizeni (feedforward), koordinujicich dynamické pohyby béhem ukol
pro dosahovani a fizeni zpétného (feedback), které stabilizuje koncetinu proti zevnim vliviim.
Diky témto vliviim, které miiZou byt po mozkové mrtvici rizné poskozeny, je dilezity dalsi
vyzkum toho jak proprioceptivni deficit mizZe ovlivnit kontrolu pohybu (Simo et al., 2014, pp.

1-24).

Jak uvadi ve své studii Vidoni et al. (2009, pp. 36-45), ma 1éze senzorické kury vliv
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na motorické uceni. Propriocepce tak podle autorii souvisi se zménou schopnosti naucit se
a zopakovat urcity pohybovy vzor i pfi zohlednéni véku. Ukazuje se, ze propriocepce je dilezita
pro zlepseni ptesnosti pohybu pti provadéni opakujicich se pohybovych vzori, tudiz mize byt
dalezitd pro formovani a obnovovani urcité Sablony odpovidajici motorickym piikazim

o rychlosti pohybu.

1.2.4. Kortikalizace a obnova funkce ruky

Pro komunikaci a interakci s okolim je ruka spolu s mozkem a okem jednou
z nejdulezitéjSich komponent. Kviili vztahim ruky s ontogenetickym a fylogenetickym
vyvojem a jejim vlivu na lokomoci by méla patfit k hlavnim cilim rehabilitace nejen

hemiparetickych pacientli (Mayer, Hlustik, 2004, pp. 9-13).

Ve srovnani s pletencem ramennim je diky manipulacnimu zaméteni a funkcni tikolové
variabilité ruka extrémné kortikalizovéana, pfi¢emz je znacny rozdil i ve stranové diferenciaci,
kdy pletenec je fizen mnohem vice bilaterdln¢ s vétSim podilem aktivace suplementarni
motorické oblasti, premotorické oblasti a subkortikdlnich struktur. Velikost této kortikalni
reprezentace je ovlivnéna zaroven fadou faktori zahrnujicich zranéni nebo nckteré praktické
dovednosti. Motoricka a senzoricka projekce z kortikalni oblasti do periferie a naopak, je
charakterizovana konvergenci a divergenci. V ptipadé¢ ruky, signaly z vétsiho poctu neuronti
mohou vést k odezvé ve stejném svalu, zatimco stimulaci jednoho kortikdlniho neuronu
muzeme vyvolat reakci ve vice svalech celé koncetiny. Tato organizace potvrzuje, Ze aktivita
kortikalnich neuronti zahrnuje spiSe komplexni pohyby nez aktivaci jednotlivych svala.
Mtuzeme tak zde zminit zasadu, z niz vychdzi moderni neurofyziologické koncepty, Ze mozek
»hemysli“ v jednotlivych svalech, ale v celych pohybovych vzorcich (Holubatova et al., 2008,
p. 18). Kortikalni kontrola ruky byvé Casto poSkozena pravé piti CMP v oblasti povodi ACM.
Diky modernim zobrazovacim metoddm muizeme sledovat tzv. fenomén kompetice kortikalnich
reprezentaci sousedicich sektorti pohybového aparatu, kdy pfi trénovani urcité ¢asti téla dochazi
k rozsifeni motorické kiry mezi jiné oblasti. Tuto situaci lze sledovat u nadmérné aktivace
ramene, ktera svym zplsobem nahrazuje motoricky kortex pro funkci ruky (Mayer, Hlustik,
2004, pp. 9-13; Latash, 2008, p. 243). Pro spravnou funkci ruky je diilezitd koordinace
dosahovani s tichopem v Case a prostoru. Pii dosahovani na cil je zdsadni vytvoreni funkéniho
otvoru mezi palcem a prsty, kvtli efektivni strategii a uspofe energie a ¢asu jiz béhem pohybu.

Typicky pribéh je vytvotfeni otvoru uz pred dosazenim objektu, a to o vétsi Sifce nez je
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uchopovany predmét. Tésné pred jeho uchopenim je pak zmensen na ideélni velikost (Schmidt

et al., 2005, p. 249).

ZlepsSeni funkce paretické horni koncetiny po CMP je urcena zejména zlepsenim funkce
ruky, pfes to navraceni funkce ruky ¢asto zaostava za navracenim funkce proximalnich kloubu
a porucha byva resistentni vic¢i terapii. Jak uvadi studie, 3 meésice po pifihodé pouze
12% pacientll neuvadi potize s funkci ruky a 38% uvadi naopak hlavni problém ve funkci ruky
a jeji motorické kontrole, ktera je dulezitd pro Activities of Daily Living (dale jen ADL).
Namisto toho si pacienti vytvari kompenzacni strategie uzivanim nepostizené koncetiny
(Duncan et al., 2003, pp. 950-963). Nicmén¢ co se tyka praktick¢ho vyuziti téchto poznatki,
studie zalozené na opakovanych pohybech prstii v Cisté flexi a extenzi zaznamenaly taktéz
zlepSeni ve funkeci ruky. Posledni komplexni studie uvadi, ze pouze 25% z 30 robotl ruky bylo

klinicky testovano, zejména kvili jejich slozitosti (Balasubramanian et al., 2010, pp. 661-670).

1.2.5. Feedback a virtualni realita

Zpétnd vazba neboli feedback, je proces vyuZivajici senzorickych systémi
k informovani CNS o provedenych ¢innostech ve vné€j$Sim nebo vnitinim prostiedi. Feedback
muzeme klasifikovat jako vnitini a vnéj$i. Vnitini feedback odpovidd vlastni senzoricko-
percepCni informaci (zrak, propriocepce, dotek, tlak a sluch), vzniklé jako vysledek pohybu.
Vnéjsi rozsifeny feedback je pfidana informace z vngjSiho zdroje a je rozdélovan jako
of performance®, jenz odpovida informaci o charakteristice provedeni pohybu. (Van Vliet et al.,

2006, pp. 831-840).

Biofeedback muze byt definovan jako technologie, kterd pomoci rliznych ndstroji
pomaha ¢loveéku zobrazit nékteré normalni ¢i abnormalni fyziologické déje ve formé vizudlnich
nebo sluchovych signall,, za Gfelem umoznéni manipulovat s témito jinak mimovolnimi
procesy. VéEtsina piistupl v terapii je tvofena poskytnutim vhodného proprioceptivniho vstupu,
k dosazeni vhodné motorické odpovédi pacienta. I kdyz tento pfistrojové vytvoreny feedback
nemuze pln¢ nahradit terapeuta, urcité vyhody jsou ziejmé. Zejména pak poskytnuti
exteroceptivnich podnéti, které jsou presné a okamzité. Dochazi tedy k ndhrad€ neadekvatniho
proprioceptivniho stimulu a vytvofeni precizngj$iho signalu, nez by tomu bylo v pifipadé
terapeuta. Tato pfesnost umoznuje CNS vytvofit vhodnou senzomotorickou smycku pod vlivem

volni kontroly pacienta (Basmajian, 1979, p. 6).
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Je ztejmé, ze feedback mlze byt zprostiedkovan pacientovi v riznych formach, jednou
znovejsich vyuzivajici vizualni podnéty je skrz prostiedi virtualni reality (dale jen VR). Obecné
vzato se piistroje vyuzivajici virtudlni realitu sklddaji ze dvou hlavnich ¢asti. Z prostredi
uzivatelského a z prostiedi virtudlniho. Komunikace a vyména informaci mezi t€émito dvéma
prostiedimi probiha skrz bariéru, kterd se nazyva rozhrani. Pfi iniciaci vstupniho signalu,
jako je pohyb, nebo generovani sily uzivatelem, toto rozhrani ptekldda tyto informace
na digitalni signaly, které jsou dale zpracovany systémem a pifedany uzivateli skrz razné

zobrazovaci technologie (Reiner, 2012, p. 6).

Studie vyuzivajici VR pro rehabilitaci ruky po CMP poskytuji optimistické zaveéry,
ale pro zobecnéni téchto vysledkl je potieba dalSich vyzkuml. Nicméné naptiklad studie
Cirstei et al. (2007, pp. 1237-1242) potvrzovala, ze dvoutydenni terapie, zahrnujici 10 hodin
ukolu se zacilenim na rtizné body, dosdhla zmenseni motorického poskozeni a zlepSeni kvality
pohybu i1 v chronické fazi CMP. Tento druh terapie mél dobré vysledky i za pouziti ukolt
s pfenasenim predméti. Je ale stale nezbytné posuzovat jednotlivce podle jejich motorického
deficitu, kdy napfiklad v inicidlnim stddiu CMP by vyuziti této technologie nemuselo byt

pfinosem.

Z dostupné literatury o fizeni pohybu je jasné, Ze terapeutické ukoly zahrnujici cilené
pohyby horni koncetiny spolu s uchopy, souvisi s vizualni zpétnou vazbou v zévislosti
na maximalizaci pfesnosti pohybu. Vizudlni feedback je nejpreciznéjsi v piipadé€, Ze se oci
muzou fixovat na cil po urcitou dobu pfed manualnim kontaktem. Soucasna koordinace ocnich
pohybi je v uzké souvislosti s pohyby hlavy a pocatek pohybu oci je téméi shodny s aktivitou
horni koncetiny a $ije. Koordinace koncetiny s pohyby oc¢i béhem kone¢né faze pohybu byla
zkoumana Helsenem et al. (1997, pp. 161-177). Byla jim podpofena myslenka urcitych
generalizovanych motorickych programt, pii kterych o€i fixuji pfedmét za polovinu casu

potifebného pro zacileni koncetinou (Schmidt et al., 2005, p. 244).
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1.3. Roboticka terapie po CMP

Spolu s vyvojem nové, rychlejsi pocitacové techniky, vypocetnich postupti
a zdokonaleni elektromechanickych komponent se vyvinula i technologie roboticka s pfislibem
pro rehabilitacni intervenci (Pignolo et al., 2009, pp. 955-960). Roboticka terapie jako novy
druh neurorehabilitace, je piislibem pro zkvalitnéni tradi¢ni péce. Pomoci robotickych piistroji
muze byt dosazeno Cetnéjsi a intenzivnéjsi terapie bez disledkil inavy, soucasné s presnéjsim
naprogramovanim individudlné, pfesn¢ podle potieb pacienta. Dalsi moznosti terapie je vyuziti
senzomotorického feedbacku v podobé vizudlni nebo poslechové. Pres to se s podobnymi

zafizenimi setkdvame zatim zfidka (Liao et al., 2011, pp. 111-120).

Obsah terapie byl postaven na nékolika principech motorického uéeni. Prvnim z nich je
intenzivni, aktivni a opakujici se pohyb. Druhy princip je zalozen na senzomotorické integraci,
kvili kli¢ovému vlivu smyslovych vjeml na motorické uceni po mozkové piihodé. Nakonec
jde o vliv vysokého mnozstvi pozornosti a komplexnosti zkuSenosti, které maji efekt jak
na mozek zdravy, tak i na mozek neurologicky poskozeny (Takahashi et al., 2008, pp. 425-437).
Masiero et al. (2011, pp. 355-366) predpoklada, ze optimalni rozvrzeni robotické terapie
pro pacienty v akutnim a subakutnim stddiu by mélo byt rozdéleno do dvou fazi: pocatecni
doplnujici roboticka terapie (prvni stupeil) a poté substituovat ¢ast konvencni terapie robotem
(druhy stupenl). Timto zptisobem by se mohlo zvysit mnoZstvi oSetieni ve fazi zotaveni.
Nicméné, z organizacniho hlediska, rovnocennost robotické a fyzikalni terapie 1ze povaZzovat

za pozitivni vysledek.

Podobné argumenty ve svém souhrnu uvadi i Pignolo et al. (2009, pp. 955-960), podle
n¢j by neurorehabilitace méla byt intenzivni a dlouhotrvajici. U soucasnych konvencnich
metod, které se liSi principem a strategii bez zndmek rozdilu u€innosti, je vSak cviceni Spatné
opakovatelné. Koncové body, které jsou vyuzivany, jsou Spatn¢ predstavitelné a to muze
ovlivnit jejich motivaci. Autor piipomind také, Ze terapeut nemuize spolehlivé vy¢islit funkci
motoriky a ucinnost 1é¢by. Takzvané semi-kvantitativni hodnotici §kaly jsou pouze stanovené
metody k hodnoceni s moznou urcitou subjektivni vychylkou. Proto je roboticka terapie
povazovana za prostiedek, diky némuz mize byt terapie vykonavana a upravovana s nalezitou
ptfesnosti opakovani, ve shod€ s rezidualni motorickou funkci a 1é€ebnym cilem. Daéle se
Pignolo zmiflyje, Ze je vyhodou vzajemnd interakce mezi ¢lovékem a robotem, kdy dochazi
ke kompenzaci jejich pfirozenych nedostatkli a navzajem téZi ze svych benefiti. Roboticka

terapie dodava terapii pfesnost a spolehlivost pii repetitivnich pohybech. Naproti tomu
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postradaji flexibilitu a adaptaci, nezavislou komunikaci, vysoky stupeni zpracovani informaci

a schopnost reagovat na jemné smyslové vjemy, které jsou charakteristické pro ¢loveéka.

Zavedeni robotickych systémt do klinické praxe, je uzitecné alespon z hlediska
efektivniho vyuziti lidskych zdrojt a standardizaci rehabilitacnich procedur. Roboticka terapie
by méla zmirnit pracovni zatéz fyzioterapeuta, coz mu umozni soustiedit se na cil funkéni
rehabilitace béhem individudlni terapie a dohlizet na nckolik pacienti najednou b&hem
robotickych terapeutickych sezeni. Tento piistup by Iépe vyuzil ¢as a odbornost fyzioterapeutd,
pii soucasném zvyseni efektivity a ucinnosti rehabilitacniho programu (Kahn et al., 2006, pp.

619-629).

Obnoveni motoriky u pacienti po CMP pomoci robo-rehabilitace hornich koncetin je
fakt a je také dokazéno, Ze rehabilitace zahrnujici robotickou terapii indukuje reorganizaci
mozku, coz posiluje postaveni této technologie. Pellegrino et al. (2012, pp. 497-510)
poznamenal, Ze se interhemisférické spojeni mezi primarnimi somatosenzorickymi oblastmi
po roboticky asistované terapii dostali blize k "fyziologické urovni," soubézné s presnéjsi

kontrolou ruky.

1.3.1. Klasifikace robotickych zarizeni

Vyvoj terapeutickych roboti Sel ruku v ruce s vyvojem robotil pro primyslové vyuziti,
se zamérem léceni horni koncetiny po mozkové piihod¢ (Garcia et al., 2007, pp. 90-103).
V 60. letech minulého stoleti byla vyvinuta v USA ortéza se 4 stupni volnosti Case Manipulator,
nasledovana Rancho Los Amigos Manipulator se 7 stupni volnosti. V Evropé se v 70. letech
némeckym vyzkumnikim podafilo vyvinout robotickou pazi s 5 stupni volnosti jménem

Heidelberg Manipulator (Pignolo et al., 2009, pp. 955-960).

Dosud bylo vytvotfeno n€kolik druhii roboti, které mizeme klasifikovat z nékolika uhla

pohledu (Poli et al., 2013, p. 153872).
e V zavislosti na druhu terapie pohybu:
a) pasivni pohyby, kdy robot pohybuje pacientovou pazi,

b) aktivni neasistovany zpusob, pii kterém pacient provadi ukol bez poskytnuti pomoci

robotem,

c) aktivné asistované pohyby podporované pfitomnosti nebo absenci svalové aktivity,
kdy robot pomaha pii pohybu,
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d) aktivné rezistované pohyby, kdy robot provadi odpor proti pohybu nebo smérové

vychylky béhem terapie,

e) bimanualni terapie, ve které je aktivni pohyb nepoSkozené koncetiny zrcadlen
simultdnnimi aktivnimi, pasivnim nebo asistovanymi pohyby koncetiny poskozené

za pomoci robotického zatizeni.

e V zavislosti na tom, pro terapii jakého segmentu nebo ¢asti horni koncetiny je robotické

zafizeni vyvinuto:
a) unilateralni nebo bilateralni terapie v ramennim kloubu,
b) terapie pohybu v loketnim kloubu,
C) terapie pohybu zapésti,

d) terapie ruky.

e DalSim rozd€lenim mizeme roboty horni koncetiny rozdélit podle jejich mechanické stavby

a charakteristiky:
a) exoskeletony,

b) end-efektorové manipulatory.

Exoskeletony, jak uz nazev napovida, kopiruji svym spojenim kostru ¢lovéka a maji
pfimou kontrolu nad jednotlivymi klouby. Podle Pignola jsou moZné 3 zplisoby pouZiti.
Zvyseni sily, kdy robot vytvaii odpor a zatéZ na koncetinu. Zpétna vazba hmatovych funkci a
pohybova rehabilitace, kdy exoskeleton kompenzuje nedostatek sily pfi plnéni ukoli (Pignolo
et al., 2009, pp. 955-960). Kviili jejich designu musi byt exoskeletonové zafizeni k horni
koncetin€ ptipojeno ve vice mistech. Piestoze mlize dochazet k horsi adaptaci robotl na rizné
delky koncetin, Siroké rozhrani dovoluji exoskeletoniim pfizpiisobit se postufe koncetiny
a kontrolovat aplikaci pohybu na kazdy kloub oddélené. Proto je mozné generovanim
kombinace to¢ivych momentii v urcitych kloubech zacilit na specifické svaly a ve srovnani
s end-efektorovymi roboty, miizou vykonat vétSi rozsah pohybu, coz ma za nasledek Sirsi
spektrum rehabilitaénich pohybovych cviceni. Tato zatizeni musi byt také schopna produkovat

pohyby podobné tém na horni konceting, kterd mé celkem 9 stupiiti volnosti bez kloubt prst.
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Kdyz pocitame elevacni, depresni, protrakéni a retrakéni pohyby v glenohumeréalnim skloubeni,
ma rameno S5 stupiit volnosti, coz by mélo byt zohlednéno pii konstrukci robota,
nebot’ pfi abdukci HK nad horizontalu dochéazi k elevaénimu pohybu v tomto kloubu. Dalsi
zajimavosti je, Ze 2 stupné volnosti pohybu v zapésti ve skutecnosti nalezi 4 riznym osam

a mezi osou flexe a extenze je primérné 5 mm posun (Ludewig et al., 2009, pp. 378-389).

U End-efektorovych zatfizeni dochazi ke kontaktu pacienta s koncovym efektorem.
Systém je navrzen tak, aby trajektorie efektoru odpovidala pfirozené trajektorii ruky v prostoru
pro plnéni ukoli. Navic postaveni efektoru a distalni ¢asti koncetiny podminuje funkéni

postaveni ramene (Pignolo et al., 2009, pp. 955-960; Brewer et al., 2007, pp. 22-44).

1.3.2. Piehled vybranych robotickych zarizeni

Je samoziejmé snahou do konstrukce exoskeletonti za¢lenit co nejvice stupiiti volnosti.
Byly vyvinuty pfistroje, které obsahuji 2 stupné volnosti ve sternoklavikuldrnim skloubeni
ramenniho komplexu. Existuji roboticka zatizeni, kterd dokazi provést pohyb s elevaci a depresi
ramenniho pletence (napi. MGA, ARMin III a IntelliARM)), ale ptistro MEDARM umi ovladat
pohyby i do rertrakce a protrakce (viz Obr. €. 1.). Nékteré typy uzivaji ve sternoklavikularnim
skloubeni pasivni stupné volnosti, které dovoluji kloubu volny pohyb, znemoziuji vSak
v kloubu schopnost tento pohyb generovat. VéEtsina piistrojii exo typu pak neobsahuje vSechny
stupné volnosti pro pohyb prstli. Pfi vyuziti vSech stupiiti volnosti by bylo mozné doséhnout

vetsi efektivity funkeni terapie a ADL cviceni (Lo, 2012, pp. 261-268).

Linear
Adjustment

Yoo g i

Obrazek ¢. 1. MEDARM — mechanismus pro ramenni pletenec (Ball et al., 2007, pp. 1-6)
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Spole¢nym cilem védci pfi vyvijeni robotickych zatizeni bylo facilitovat pohyby
v ramennim a loketnim kloubu pro dotekovou funkci distalni ¢asti koncetiny. Studie Hogana
a Krebse se zatizenim MIT-MANUS (viz Obr. €. 2.), byla prvni, kterd hodnotila vliv robotické
terapie. MIT-MANUS je plandrni manipulator s end-efektorovou rukojeti, umoziujici pohyb
v horizontéalni roving za vyuziti zpétné vazby. Umoziuje pacientovi vykonavat plynulé pohyby
pii interakcei s obrazovkou, kde je za vyuziti hry ikolem naptiklad pfenaseni predméti (Hogan

etal., 1992, pp. 161).

Signifikantni obnoveni motoriky pomoci pfistroje MIT-MANUS bylo prokazano
na vice nez 100 ptipadech CMP, a to jak ve fazi akutni, tak i chronické. Zajimavy byl také
vysledek, ze funkéni zisk byl pozorovan jak 3 mésice po robotické terapii, tak pti nasledné
1é€bé po 3 letech. To potvrdilo tvrzeni, Ze proces navratu funkce a regenerace nervovych

struktur pokracuje daleko za interval 3-6 mésicii v zavislosti na misté 1éze (Krebs, 2004,

pp. 5-15).

Obrazek €. 2. Planarni manipulator MIT-MANUS (Krebs et al., 2004, pp. 5-15)
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Italsky tym okolo Masiera et al. (2009, pp. 203-206) vyvinul pfistroj s cilem terapie
pro pacienty nékolik dnti po iktu (viz Obr. €. 3.). Pomoci tii nylonovych dratd, je preveden
rotacni pohyb z tfi motorti do 3D trajektorie paze. Ptistroj mlze byt vyuzit 1 u pacientli na lazku,

pii soucasném vyuziti repetitivnich pohybti v ramennim a loketnim kloubu.

Obrazek €. 3. NeReBot (Masiero et al., 2007, pp. 142-149)

1.3.3. Bilateralni roboticka terapie

Dalsi zpiisob robotické terapie pracuje na principu symetrického bilateralniho pohybu
jak paretické tak i nepostizené koncetiny. Jako prvni byl ve studiich Luma zkouman bimanualni
3D pohyb pomoci ptistupu Mirror-Image Motion Enabler concept (dale jen MIME). MIME se
skladd z modifikovaného manipuldtoru se 6 stupni volnosti, vykonavajici pohyb a silu
na piedloketni dlaze, kterd slouzi k podpofte paretické koncetiny (viz Obr. €. 4.). Nepareticka
koncetina je na druhé dlaze spojené s takzvanym polohovym digitalizatorem. To znamena,
ze kdyz pacient pohne nepostizenou koncetinou digitalizdtorem, robot vede paretickou ruku
zrcadlovym pohybem. V unilaterdlnim modu je robot schopen provadét pasivni, aktivné
asistovanou a aktivné odporovanou terapii. Ve srovnavacich studiich bylo provadéno porovnani
chronickych pacientl 1é¢enych pomoci MIME, vici pouziti konvenéni neurovyvojové terapie.
Terapie potvrdila svou efektivitu, nicméné v bilateralnim provedeni nebylo pti obnoveé motoriky
dosazeno znatelngjSich tispécht (Lum et al., 1995, p. 166; Lum et al., 2002, pp. 952-959; Lum
et al., 2006, pp. 631-642).
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Obrazek €. 4. Mirror Image Movement Enabler, (a) unilateralni mod, (b) bilateralni mod

(Lum et al., 2006, pp. 631-642)

Rozsiteni terapie na zakladé systému MIME, pfislo diky evropskému projektu Gentle/S,
ktery poskytuje na zakladé vybéru cile zlepSeni iniciace pohybu. PouZziva k tomu ptistroj Haptic
Master (viz Obr. €. 5.), jenz ma haptické zafizeni pfipojeno na zavésném mechanismu s dlahou
pro podporu ruky a paze béhem vedeni pohybu ve tfech stupnich volnosti. Na zaklad¢ postizeni,
umoznuje také na rozdil od MIME odlehc¢eni a zavés loketniho kloubu pro vykonavani pohybi
v 3D prosttedi spolu s vizualnimi, zvukovymi a hmatovymi podnéty. V Pilotni studii pro tento
systém pak byla prokdzéna vétsi motivace k vykonu po delsi dobu diky kombinaci virtudlni
reality a haptické slozky. Limitujicim faktorem pro terapii ADL funkci je maly rozsah pohybu
zarizeni (Coote et al., 2003, pp. 27-34; Loureiro et al., 2001).

Obrazek €. 5. Haptic Master (Timmermans et al., 2014, p. 45)
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Bilateralni rehabilitaci zapésti a predlokti pomoci pasivnich a aktivné odporovanych
pohybtl do flexe/extenze a supinace/pronace vyuziva systém Bi-Manu-Track (viz Obr. €. 6.).
Pfi hodnoceni u pacientli v chronickém stadiu Hesse et al. (2003, pp. 915-920) shledal tento typ
terapie efektivni jak pro zlepSeni motorické kontroly, tak pro redukci spasticity. U&innost
Bi-Manu-Track byla také srovnavéana s elektrickou stimulaci pfi soucasné konvencni terapii
s vyslednou lepsi hodnotou FMA pro robotickou terapii. Diky témto studiim s bilateralni terapii
je usuzovano, ze zrcadlové pohyby muzou podpofit funkéni obnovu skrz ovlivnéni
kortikospinalni drahy a také, Zze poskozena hemisféra miize byt ovlivnéna druhostrannou

hemisférou pomoci vlaken corpus callosum (Hesse et al., 2006, pp. 671-678).

Obriazek ¢. 6. Bi-Manu-Track (Van Delden, 2012, pp. 1-17)

1.3.4. Roboticka terapie ADL

Integrace ADL aktivit do terapie exoskeletony je obtiznd, ale zprostfedkovand pohybova
informace pfinese vice pfirozenosti pii interakci s prostiedim a v&tsim prostorem. Posunu bylo
docileno syst¢tmem ARMin (viz Obr. €. 7.), coz je prvni aktivni exoskeleton pro rameno, loket
a predlokti, ktery snima pozici, pohyb a silu, aby mohl usnadnit pacientovi splnéni ukolu.
Pacient ma koncetinu upevnénou v distalni ortéze a k terapii je opet vyuzivano vizudlnich
a zvukovych podnéti. Navic pilotni studie hodnotici efektivitu tohoto zafizeni, ukdzala

podobnou hodnotu FMA jako u end-efektorovych systému (Nef et al., 2007, pp. 68-74).
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Obrazek €. 7. ARMin exoskeleton (Klamroth-Marganska et al., 2014, pp. 159-166)

Sanchez et al. (2006, pp. 378-389) vyuzil u exoskeletonti pasivni ptistup 1écby. Jeho
poznatkl bylo vyuZito pfi konstrukci systému T-WREX komerén€ zndmém jako ARMEO (viz
Obr. ¢. 8.), ktery pasivné vyvazuje a podporuje pacienty s malou svalovou silou. Senzory
pro polohu a uchop poskytuji zpétnou vazbu o progresu 1écby jak pacientovi,

tak fyzioterapeutovi také za pomoci aktivit spojenych s hrami.

f"\ -

—

Obrazek €. 8. ARMEO Spring (Gijbels et al., 2011, pp. 5-12)

Zajimavé vyuziti bilateralni robotické terapie uvedl ve své studii Johnson, ktery pouzil
zrcadlovy princip ve spojeni s motivaci naucit pacienta znovu fidit. Toto simula¢ni prostiedi
pro lécbu paze s nazvem Driver SEAT se sklada z ptizpisobeného volantu, ktery je vybaven
senzory pro meéteni sily vyvijené rukou pacienta a elektromotory pro poskytnuti pomocné
nebo odporové sily. Spolu s vizualnim propojenim skrz pocitatovou simulaci fizeni auta,
umoziuje piistroj zlepSeni motorickych schopnosti paretické koncetiny pii soucasném
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zdokonaleni jizdnich dovednosti (Johnson et al., 1999, pp. 227-234).

1.3.5. Domaci roboticka rehabilitace

Znacnd potieba rehabilitatniho procesu po pobytu v nemocnici vytvaii zdjem
o zkoumani robotickych technologii pro doméaci rehabilitaci. Zvlast¢ dilezitd je domaci
rehabilitace z diivodu nasledného spontanniho nepouzivani poskozené koncetiny i navzdory jeji
funkéni obnové. Po propusténi z lizkové rehabilitace, okolo 50% pacienti méa nadale
pretrvavajici problémy s horni koncetinou, a proto by mélo byt toto kompenza¢ni chovani
limitovano. Problémem provadéni rehabilitace mimo klinické prostiedi je zavislost na mnoha
faktorech jako dostupnost terapeuta, vzdalenost, cena, motivace pacienta, schopnosti pracovat
podle terapeutickych ptfedpisi a zejména na navrzeni systému, ktery by byl schopen
zprostiedkovat efektivni terapii, umoziujici pacientim provadéni tkold s vhodnou posturou,
pohyby a intenzitou. Z pohledu terapeuta vyzaduje ispésna domaci terapie dohled nad vykonem
pacienta a péci prostfednictvim pravidelnych navstév. Tyto navs§tévy mohou byt osobné,
nebo pfes urcitou formu tele-komunikace. Otazkou zistava jak nejlépe vyuzit robotickou
technologii k uspésné domaci rehabilitaci a uspokojeni potteb jak pacientli, tak 1 jejich
terapeutd. Proto byl vytvofen koncept telemediciny, ktery je povazovan za validni metodu
k rozsifeni robotické terapie a hodnoceni do domaciho prostfedi. NavrZzené koncepéni modely
jsou schopné konzulta¢ni video-konference ,,face-to-face®, za soucasné virtualni interakce mezi
terapeutem a pacientem. Dale jsou schopné kontrolovat a hodnotit pacienta, umoziuji hrat
rizné hry a plnit tkoly. Tato takzvana tele-terapie a tele-monitoring poskytuje prilezitost
pro integraci s robotickymi systémy. Technologie domaci tele-terapie by méla byt cenoveé
dostupnd a pro dosaZeni cenové dostupnosti téchto systémil to znamena €asto vyvijeni zatizeni
s menS$imi stupni volnosti, obsahujici jednoduché nebo komer¢ni hry a pasivni klouby
bez ovladani nebo pohonu. Casto domaci rehabilitaéni systémy neprovadi pouze terapii
na dalku, ale také poskytuji feedback skrze hry a virtualni realitu, které zvySuji motivaci

a spravnost provedeni terapie bez dozoru (Loureiro et al., 2011, pp. 1103-1118).
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1.4. Hodnoceni osob po CMP

Hodnoceni slouzi k upiesnéni klinického a funkéniho stavu v pribéhu hospitalizace.
Dale sleduji ucinky 1é€by a napomahaji uréovat miru zavislosti. Pro tento tikol nam slouzi celé
fada neurologickych skal. Nékteré dotazniky tykajici se hodnoceni dennich aktivit a kvality
Zivota jsou zatizeny znacnou subjektivitou, nebot’ vyzaduji nazor pacienta na dany problém.
Proto by mély byt doplnény o testovani objektivni, podlozené piresnymi hodnotami, k ¢emuz
muze vhodné slouzit naptiklad robotické hodnoceni senzomotorického systému. Objektivni
testovani dle doporucenych skal je dulezité ve smyslu stanoveni dalsi terapie a jeji efektivity.
po stanoveni hodnot Skaly mizeme vhodné naslednou lécbu a terapii upravovat nebo ji
i v nékterych ptipadech ukoncit (Ehler, et al., 2009, pp. 179-181). Testovani také umoziuje
srovnavani efektivity rGznych terapeutickych pfistupli a uspéSnost pracovist. Pii tom
vychazime z analyzy rGznych faktorii, jako jsou typ a stupen neurologického postiZeni,
komorbidita, iroven kognitivnich funkei, omezeni aktivit denniho zivota, riizné bariéry v okoli
pacienta a jeho socialni zaclenéni. Pristup k pacientovi béhem testovani se v poslednich letech
hodné zménil. Nové metody hodnoti pacienta nejen z Cisté medicinského hlediska, ale také
z jeho vlastniho pohledu vnimani problému fyzického, duSevniho a socialniho, tudiz se kvalita
zivota stava jednim ze zasadnich parametrti (Vanaskova, 2005, pp. 311-314). Svétova
zdravotnickd organizace (WHO) pro srovnani nasledkli vyvolanych zdravotnim problémem
a jejich hodnoceni jak v praxi a vyzkumu, tak i v socidlni politice a vzdélavani, vytvofila
Mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi (dale jen MKF). Diky jeji
univerzalnosti, MKF poskytuje popis funkénich schopnosti, jejich omezeni a organizovani

tdchto informaci ve struéné a p¥istupné formé (Pfeiffer, Svestkova, 2001, p. 17).

Funkéni hodnoceni nasledkid u cévnich mozkovych ptihod se rozliSuje do tii skupin,
a to porucha (impairment), omezeni aktivity (disability) a participace, které mizeme vyuZzit
1 pfi jinych neurologickych onemocnénich. Pro testovani poruchy existuji specifické testy jako
Chedoke McMaster, pomoci nichz se da jeji zavaznost velmi pfesné urcit. Jednd se o poruchy
¢iti, motoriky nebo rovnovahy. Pro omezeni aktivity je Siroce vyuzivan Barthelové Index (BI)
proto existuje fada testll, z nichz zddny neni standardni. Jedna se v podstaté o zapojeni ptislusné
osoby do rtiznych Zivotnich situaci vzhledem k jeji poruSe. Pro hodnoceni kvality Zivota se
Casto pouziva standardizovany dotaznik SF-36 QOL (Short Form 36 Quality of Life),
(Vanaskova, 2004, p. 9; Pfeiffer, Svestkova, 2001, p. 19). Hodnoceni spasticity se zaklada
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na hodnoceni efektu spasticity a hyperaktivity svali a svalovych skupin na vSechny funkce

pottebné pro pacienta zahrnujici mobilitu, zaméstnani a ADL (Vanek, 2012).

U funkcnich testi a hodnoticich skal by mély byt statistickymi studiemi prokazany jisté

vlastnosti pouzitelnosti v klinické praxi. Jsou to:

a) Validita — stanovuje pfesnost vysledku testl, a zda teoretické vyklady podporuji
spravnost meéfeni. Podle tohoto, je jasné, ze validita stupnic se vyviji

s dostupnosti novych informaci.

b) Reliabilita — spolehlivost testu, ktera se ovéfuje dosazenim stejnych vysledki pfi

opakovaném pouziti testu a provedenim nezavislymi hodnotiteli

€) Senzitivita — citlivost testu, dana podilem osob s onemocnénim, které jsou

béhem testovani rozpoznani

d) Specifita — ukazuje podil osob bez nemoci, jez byly spravné rozpoznany (Finch

et al., 2002, p. 26; Vanaskova 2004, p. 6).

1.4.1. Nejcastéji uzivané skaly pro hodnoceni stavu horni kon¢etiny po CMP
14.1.1. ABILHAND

Nazev je tvoten ze slov the ability of hand. Toto hodnoceni, jenZ vyvinul Penta et al., je
zalozené na hodnoceni manualnich dovednosti pacienta potiebnych pro bézny zZivot, jako
syceni, oblékani. Tyto manudlni dovednosti dilezité pro néslednou rehabilitaci se hodnoti
pomoci 56 unimanuélnich 1 bimanuélnich aktivit, na které je pacient dotazovan. Zameétuje se
na pacientovo vnimani a posouzeni obtizi, které hodnoti na Skdle od 0 do 3 bez ohledu
na strategii uzitou k dokonceni tkolu (Gustafsson et al. 2004, pp. 107-117; Penta et al., 1998,
pp. 1038-1042).

1.4.1.2. Modifikovani Ashworthova skala

Tato Skdla je povazovana za primarni klinicky ndstroj pro hodnoceni spasticity
u neurologickych pacientd. Hodnoceni probiha provedenim pasivniho pohybu. Ashworth
vytvofil stupnici o 5 bodech od 0 do 4 a pro vétsi piesnost a diskrétnost pii nastupu tonu

v nizkych stupnich byl ptidan stupeni 1+ (Bohannon et al. 1987, pp. 206-207).
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1.4.1.3. Fugl-Meyer Assessment (FMA)

Nastroj vyvinuty A. R. Fugl-Meyerem, uzivany pro kvantifikaci tfi nezavislych slozek
u pacientd po CMP. Na tfistupiiové Skale se hodnoti volni pohyb horni a dolni koncetiny,
rovnovaha a Citi, dale pasivni rozsah pohybu a hodnocena je také bolest. Sekce pro motoriku
rozebira rizné aspekty pohybu jako reflexy, koordinace a rychlost, pficemz mizeme rozdélit
zvlast’ Skalu pro horni nebo dolni koncetinu. Konkrétné horni koncetina je ohodnocena 66 body.
Déle je zahrnuta specifikace horni koncetiny na proximalni ¢ast se 34 body, zapésti s 10 body
a ruku se 14 body. Celkové skore véetné dolni koncetiny je pak 100. Slozka pro rovnovahu se
sklada ze 7 testl a sekce pro Citi vyuziva testovani diskriminacniho ¢iti a polohocitu (Finch et

al., 2002, pp. 136-139).

1.4.1.4. Chedoke-McMaster Stroke Assessment

Chedoke-McMaster Assessment je dvouslozkové hodnoceni pacienti po CMP
nebo jiném neurologickém problému. Prvni ¢ast hodnoti poskozeni, stav obnoveni motoriky
a zavaznost télesného poskozeni. Na sedmibodové stupnici hodnoti bolest ramene, posturalni
kontrolu a stav pazi, rukou, nohou a chodidel. 7 stupni vychézi z ptedpokladu 7 stadii obnovy
motoriky po CMP, které prvni pozoroval Twitchell. Hodnoceni omezeni aktivity zahrnuje
funkci hrubé motoriky o 10 ¢astech a chiizi o 5 ¢astech, které dohromady s prvni sloZkou davaji
moznost maximalniho skore 100 (Finch et al., 2002, pp. 103-105; Gowland et al., 1992, pp. 58-
63; Twitchell, 1951, pp. 443-480).

1.4.1.5. Action Research Arm Test

Lyle vytvofil tuto metodu testovani pro hodnoceni specifickych zmén ve funkci horni
koncetiny u jednotliveli s hemiparézou. Toto pozorovaci testovani obsahuje 19 Ccasti
rozdélenych do 4 subtestd tykajicich se tchopu, dosahovani, Spetkového tchopu a hrubé
motoriky. Ukoly jsou hierarchicky uspofadany podle obtiznosti dle Gutmanovy 3kaly
a hodnoceny od 0 do 3 dle kvality provedeni. Diky sefazeni dle obtiznosti, je hodnoceni rychlé,
protoZze pii netspéchu pacienta v prvnich tikolech, neni schopen provedeni tikolt dalSich (Finch

et al., 2002, pp. 74-75; Hsieh et al., 1998, pp. 107-113; Lyle, 1981, pp. 483-492).
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1.4.1.6. Motor Assessment Scale (MAS)

Jak uz nazev tikd, jedna se o test hodnoceni kazdodenni motorické funkce pacientt
po iktu, ktery se sklada z 8 ukold a 1 ukolu testujiciho svalovy tonus postizené koncetiny.
Na sedmibodové Skale se hodnoti motorické funkce jako otoceni na bok vleze, otoCeni
a posazeni na kraji postele, vyvazeny sed, postaveni ze sedu, chiize, funkce horni koncetiny,
pohyby ruky a jeji funkéni aktivity. Slozka hodnotici tonus je pfitomna pro ziskéni ptredstavy
o prilisné nebo naopak utlumené motorické aktivité. Autofi se soustiedili na vhodnost a asovou
uspornost tohoto testovani pro klinickou praxi (Finch et al., 2002, pp. 169-172; Carr et al., 1985,
pp. 175-180).

1.4.1.7. Wolf Motor Function Test (WMFT)

Tento test kvantifikuje motorickou funkci horni koncetiny prostiednictvim jedno- nebo
vicekloubovych pohybt a funkénich ukoli. Ukoly jsou opét uspoiadany podle obtiznosti
a pohyby v jednotlivych kloubech se hodnoti proximo-distdlnim smérem. V prvni ¢asti se
hodnoti timing funkcnich ukold, které mohou byt provedeny, déale kvalita pohybu
a antigravitacni sila. Test se pouziva v mnoha studiich, nej€astéji tomu bylo u studii tykajicich
se constraint-induced movement therapy neboli nucené navozené terapie (Wolf et al., 2001, pp.

1635-1639; Whitall et al., 2006, pp. 656-660).

1.4.1.8. Functional Independence Measure (FIM)

Jednd se o hodnoceni funkcni nezavislosti jak pacientl po CMP nebo jinych
neurologickych obtiZich, tak i starSich lidi nebo déti a poskytuje odhad zatéze péce pro pacienta.
13 motorickych a 5 kognitivnich ukolt je hodnoceno na sedmistupiiové skéle, ktera popisuje
stav od kompletni zavislosti po uplnou nezéavislost na jinych osobach nebo pomtickach béhem
vykonavani zékladnich aktivit denniho Zivota. Ukoly se tykaji sebeobsluhy, kontroly sfinktert,
mobility, komunikace a socidlni interakce (Finch et al. 2002, pp. 144-148; Linacre et al. 1994,
pp. 127-132).

1.4.1.9. Barthel Index (BI)

Hojné€ vyuzivana je pro hodnoceni aktivit denniho zivota i tato Skala o 10 tkolech,

puvodné vyvinutd pro sledovani dlouho hospitalizovanych pacientii. Dosazené skore ukazuje
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taktéZ na uroveil nezavislosti a sobéstanosti pacienta jak s neurologickym,
tak i s muskuloskeletdlnim problémem. Ukoly jako krmeni se, pfesun z voziku na postel,
hygiena nebo oblékani jsou hodnoceny 0, 5, 10 nebo 15 body. Existuje i vice senzitivni verze

s 15 vice podrobnymi tkoly (Finch et al., 2002, pp. 87-90; McDowell, 2006, p. 66).

1.4.2. Vyuziti robotii pro hodnoceni motoriky a propriocepce horni

koncetiny

Roboticka zafizeni jsou slibnym feSenim pro vice objektivni a senzitivni hodnoceni.
Rozdilné vlastnosti mezi klinickym a robotickym hodnocenim jsou minimalizovany spolecnym
cilem poskytnout pacientovi i terapeutovi precizni data o funkci senzomotorického systému.
Pod pojmem robotické hodnoceni si mizeme piedstavit, pokud jde o senzomotorickou funkei,
ohodnoceni fyzického stavu pacienta interpretovanim kinematickych a kinetickych dat
zaznamenanych senzory, které jsou vestavéné do zatizeni. KliCovou roli pti hodnoceni hraje
ptevedeni hrubych fyzikalnich parametrG do klinicky smysluplné stupnice znazorfiujici dany
deficit. Napftiklad pfistroje exoskeletonového typu, které jsou spjaty s postizenou koncetinou,
umoziuji zaznamenat pohybovou trajektorii precizng, véetné ¢asu dokonceni a presnosti tikolu.
Dalsi funkci miZze byt aktivni excitace nebo perturbace pohybil pacienta za cilem vySetfit
nedostatky neuromuskularniho fizeni a pfi soucasném vyuziti neuro-zobrazovacich metod

k ziskani hlubsiho pohledu do poskozenych mechanisml (Lambercy et al., 2012, pp. 443-456).

Pro hodnoceni senzomotorické funkce se ve studiich vyskytuji rizné veli¢iny, které
deficit popisuji. Typickou, vice vyuZivanou veli¢inou u funk¢nich pohybl spojenych
s dosahovanim je plynulost pohybu. Naptiklad Rohrer et al. (2002, pp. 8297-8304) u pacientli
postizenych CMP pozoroval zlepSeni plynulosti pohybu po rehabilitaci pfistrojem
MIT-MANUS, a také zhodnotil tuto veli¢inu jako validni indikator obnoveni motoriky. Studie
sumarizujici hodnotici funkce robotickych ptistrojii fikd, Ze jednou ze zakladnich funkci téchto

zafizeni je kvantifikace pohybu koncetiny (Ellis et al., 2008, pp. 321-329).

Scott et al. (2011, pp. 335-353) ve své studii uvadi nékteré nedostatky robotickych
zafizeni a jejich feSeni pro lepsi funkci v hodnoceni motoriky. Naptiklad tikaji, Ze je obtiZzné
hodnotit jednim zafizenim vSechny stupné volnosti vSech kloubli koncetiny. Jedna moznost je
kvantifikovat vice kloubli ale pouze v jednom stupni volnosti (napf. flexe a extenze
pro ramenni, loketni kloub a zapésti spolu s primitivnim uchopem). Druha moZznost by byla

pouziti dvou robotii, z nichz jeden by hodnotil proximalni ¢ast horni koncetiny a druhy funkci
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zapésti a ruky. Druhy problém se tyka méfeni sily, kdy obzvlast’ pro hodnoceni sily pohybu
v ramennim a loketnim kloubu by bylo potieba objemnych pohanécich zatizeni, které by
negativné ovliviiovaly schopnost provadét drobné tikoly. Autor uvadi, Zze by bylo mozna vice

uzitetné hodnotit rychlost provedené¢ho pohybu kvili silnému vztahu mezi rychlosti a silou.

Pravdépodobné nejlepsi vyuziti robotické technologie k hodnoceni je ve spojeni
s virtudlni realitou, kdy dochazi k dobré kontrole vizualniho a somatosenzorického systému.
Tato kombinace urcuje Siroké moznosti pro vyzkum smyslovych, motorickych a kognitivnich
funkci. Dalsi vyhoda je, Ze béhem méieni je mozné zaznamenavat a shromazd’ovat veétsi
mnozstvi informaci. Scott déle pise, ze identifikovali 5 parametri pro charakterizovani pohybt
zalozenych na dosahovani a vedeni pohybu. Je to posturalni kontrola, vizualni odezva, globalni
pohyby, zahajeni pohybu a kontrolni zpétna vazba. Pti tom vybér je zaloZzen na poznatcich,
jak casti senzomotorického okruhu CNS pfispivaji k vizualnimu vedeni pohybu. Pfi¢emz
vysledky hodnoceni mtizou ovlivnit samoziejmé dalsi pridruzené neurologické poruchy (Scott

etal., 2011, pp. 335-353).

Pro hodnoceni postizeni propriocepce existuje fada jednoduchych testd vyuzivajicich
manudlni pfemisténi koncetiny. I pro jednoduché testy pfifazovani koncetin je zapotiebi
n¢kolika funkcnich struktur mozku. Jedna mozkova hemisféra musi snimat polohu
kontralateralni koncetiny a po jejim vyhodnoceni dochézi k ptevedeni do hemisféry druhé.
Ta musi naplanovat a fidit pohyb druhé horni koncetiny a zaroven snimat jeji polohu. K tomu

musi dochazet k porovnavani informaci mezi obéma hemisférami zaroven (Simo et al., 2014,

pp. 1-24).
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2. Diskuze

Jak je dokazano v mnoha studiich, poéet postizenych CMP v Evropé roste a dle UZIS
je evidovano v CR na 40 000 novych piipadii ro¢né. Dasledkem tohoto postizeni je
u 30 % osob, které piezili, vyznamny motoricky deficit. Tito pacienti po odeznéni akutni faze
potfebuji nezbytnou a pribéznou I€karskou péci, zahrnujici rehabilitatni oSetfeni
od specializovaného terapeuta (Masiero et al., 2007, pp. 142-149). Jak uvadi naptiklad Volpe et
al. (2002, pp. 1938-1944), senzomotorickéd stimulace mé vliv na obnovu funkce a soucasné
na reorganizaci neurdlnich struktur. Navrhuji tudiz robotickou terapii jako moznost 1écby.
Nekteti autofi, jako napt. Ernst (1990, pp. 1081-1085), vSak ptisuzuji zlepSeni stavu pacienta
spontannimu zotaveni a efekt fyzioterapie jako vysoce specificky. Nicméné ptrevlada nazor,
ze senzomotorickd stimulace ma vliv na obnovu funkce hemiplegické horni koncetiny
po mrtvici. Proto pfedstavuje roboticka terapie novy, redlny postup pii 1é¢bé tohoto postizeni

(Wade et al., 1985, pp. 7-13).

Na druhou stranu, v zacatcich robotické terapie, se nckteii 1ékati tvafili skepticky
k tomu, Ze by robot mohl pomoct s rehabilitacni 1é¢bou. Jeden z diivodil je, Ze se robot nemize
rovnat znalostmi a schopnostmi s terapeutem. Ale vzhledem k narlistajicimu poctu piipad
CMP, odhodlani vyvojaii a zaujatych terapeutd, se povedlo vyvinout funkéni zafizeni.
(Reinkensmeyer, 2009, pp. 25-39). V diskuzi je snahou pfiblizit nékteré z poslednich studii
zabyvajici se efektivitou a UspéSnosti robotické terapie motorického poskozeni riiznymi

zafizenimi.

2.1. Efektivita unilateralni robotické terapie po CMP

2.1.1. Unilateralni terapie v akutnim stadiu po CMP

Vyuziti robotickych rehabilitatnich zafizeni pro horni koncetinu je mozné nejen
u pacientll chronickych, tzn. nékolik mésicti po CMP, ale 1 u akutnich az subakutnich ptipadi
nekolik tydni po prodélaném iktu. Volpe et al. (2000, pp. 1938-1944) tuto skuteCnost
porovnavali jiz diive, také pomoci pfistroje MIT-MANUS u 56 probandi v priméru 2 tydny
po prodélaném mozkovém krvaceni s hemiplegii nebo hemiparézou horni a dolni koncetiny.
Terapie zde probihala 1 hodinu, 5 dnti v tydnu, pii celkovém poctu 25 sezeni. Skupina pacientii

s robotickou terapii provadéla opét dosahovaci pohyby s vizualni a sluchovou zpétnou vazbou
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a po kompletnim absolvovani vSech sezeni mél pacient dosdhnout alespont 1500 opakovanych
cilenych pohybt. Kontrolni skupina vykonavala podobné ukoly, az na to, ze polovinu ¢asu
provade¢li probandi manipulaci s neposkozenou koncetinou a za tyden absolvovali jen 1 hodinu
robotické terapie. Hodnoceni vysledki motorické odezvy na terapii probéhlo pomoci FMA,
MSS a méteni svalové sily, pficemz autofi brali ohled i na lokalizaci poSkozeni mozkovych
struktur. RozliSeni poSkozeni cévniho zdsobeni jednotlivych lalokii kortexu a subkortikalnich
struktur vSak nevedla k nalezu vyznamnych rozdili mezi témito kategoriemi. Naprava
motorické funkce horni koncetiny po terapii byla pozorovatelna u ramenniho a loketniho
kloubu, nicméné¢ autor se vyjadiuje k tomu, ze tato obnova nebyla generalizovana do ostatnich
distalnich casti koncetiny. Do studie bylo zahrnuto i zhodnoceni snizeni funkéni disability
pacienta pomoci FIM S§kély s vyslednym pozitivnim dopadem na sobéstacnost pacienta

a zlepSeni kognitivnich funkei.

Nedavno Sale et al. (2014, pp. 1-17) provedli opét srovnani efektivity robotické terapie
pomoci MIT-MANUS u 53 subakutnich pacientii po iktu s kontrolni skupinou, provadéjici
konvencni terapii. Ob¢€ skupiny absolvovaly 30 sezeni, kdy hodnoceni prob¢hlo pied terapii,
po 15 sezeni a na konci terapie. A to pomoci FMA, Modifikované Ashworthovy skaly, pasivni
rozsah pohybu a Motricity Indexu. Tvirci studie uvadi, Ze je nedostatek dtikazl o vlivu terapie
u subakutnich pacientli, a proto povazuji jejich pfistup hodnoceni za inovativni. Vysledky
ukazuji, Ze intenzivni roboticka terapie po 15 sezenich v subakutnim stadiu, signifikantné
sniZzila motorické poskozeni, a to jak zvySenim rozsahu pohybu, tak sniZenim spasticity.
Po zhodnoceni po 30 sezenich se vSak vysledky vyrovnavaji u obou skupin, proto autofi
navrhuji nazor, ze intenzivni roboticka terapie u subakutnich pacientli ma vétsi vliv v inicialni

fazi po iktu.

Autofi piistroje NeReBot, Masiero et al. (2007, pp. 142-149), vyuzili toto zatizeni taktéz
k hodnoceni efektivity senzomotorického tréninku u 35 hemiparetickych a hemiplegickych
pacientli v akutnim stddiu po CMP a ke zvazeni nckterych vedlejSich efektl. Zkoumana
experimentalni 1 kontrolni skupina byla 1é¢ena pomoci terapie vyuzivajicim Bobath koncept,
pfi¢emz experimentalni obdrZela intenzivni terapii poSkozené koncetiny, zatimco kontrolni
pouze terapii koncetiny nepoSkozené. Vysledky byly porovnany na zakladé skal FMA , FIM
a svalové sily. Podle ocekavani, experimentalni skupina vykazovala signifikantni zlepSeni
v motorickych a funk¢nich schopnostech 1 z divodu vétsi porce casu obdrzené terapie. Efekt
ptetrvaval i po kontrolnim hodnoceni po 8 mésicich v kloubu ramennim a loketnim. Zejména

kvtli stavbé pristroje, zapésti a ruka nevykazovaly Zadné srovnatelné zlepSeni. K problematice
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subakutnich pacientll se vyjadrili i Rabadi et al. (2008, pp. 1071-1082). Vysledkem jejich
srovnani robotické terapie pfistrojem MIT-MANUS s terapii pomoci ergometru a ergoterapif

bylo tvrzeni, ze efektivita je srovnatelna, podobn¢ jako u chronickych pacientti.

2.1.2. Unilateralni terapie v chronickém stadiu po CMP

Krebs et al. (2008, pp. 81-87) se ve své studii vénuji funkénimu piistupu v terapii
za pouziti pristroje MIT-MANUS. Uvadi, ze pfedchozi studie jeho tymu jiz prokazali
signifikantni zlepSeni motorické aktivity horni koncetiny. Jejich cilem bylo tedy vyvinout
funk¢éni pristup pro celou koncetinu pii provadéni tkolt, ktery 1épe propoji klinickou praxi
s robotickou. Proto v této studii srovnavaji efektivitu opakovanych dosahovacich pohybti horni
koncetiny s hypotézou, Ze trénink celého pfemisténi koncetiny spolu s uichopem pfedmétu bude
mit lepsi vysledky nez jednotlivé casti ukolu, jako naptiklad jen pfemisténi koncetiny.
47 probandl v chronickém stadiu po CMP bylo rozdéleno do tii skupin, z nichz prvni skupina
provadéla pouze dosahovaci pohyby na cil na obrazovce, druhé skupina provadéla dosahovéani
a uchop skutecnych pfedméti za podpory piedlokti robotem a skupina tieti uchopovala
predméty virtudlni. Terapie byla provadéna 1 hodinu 3x tydné, po dobu 6 tydnti. Pro hodnoceni
vysledk byla pouzita skala FMA a hodnoceni robotické, zahrnujici planarni dosahovani,
kresleni kruhli a izometricky stisk. Oproti pivodni hypotéze, vysledky ukdzaly, Ze prvni
skupina se vyrazné zlepSila v hodnoceni proximalnich segmentli horni koncetiny,
kdezto skupina druhd a tieti pouze v oblasti karpu a ruky. Podle Krebse je to diky vétSimu
soustfedéni probandii na uchop, za soucasného vétsiho spolehnuti se na robotické zatizeni
béhem pohybu. Limitem studie by mohlo byt neohodnoceni funkéni trovné pacientli pomoci
nekteré¢ho z funkénich testd. ZlepSeni v motorickych schopnostech horni koncetiny vSak bylo

signifikantni.

Jednou z dalSich nedavnych studii vénujici se efektivité terapie horni koncetiny pomoci
ptistroje MIT-MANUS, je prace Posterara et al. (2009, pp. 976-980), ktefi do svého vyzkumu
zatadili pomérn€ malou skupinu 20 probandii nejméné jeden rok po ischemizaci mozku,
hemoragii nebo urazu. B€éhem 45 minut terapie, 3x tydné, po 6 tydnd, pacienti provadi cilené,
planarni, dosahovaci tkoly, ovliviiujici ramenni a loketni kloub, kdy byla kombinovéana
asistovana a neasistovana dopomoc pohybu zatizenim. K hodnoceni stavu pted a po terapii bylo
pouzito vice hodnoticich $kal. Byly to Chedoke-McMaster Assessment, Motor Status Scale
(déle jen MSS), Pasivni rozsah pohybu a Modifikovana Ashworthova Skala. Podle autort
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vysledky hodnoceni potvrzuji efektivitu robotické terapie pro chronické pacienty zlepSenim
hodnot pasivniho rozsahu pohybu i MSS. Snizeni hodnot Modifikované Ashworthovi skaly

vyvraci hypotézu, ze aktivni pohyb u spastickych pacientl miize zvysit tonus.

V mnohem objemn¢;jsi studii Lo et al. (2010, pp. 1772-1783) komentovali pomérné
rozdilné vysledky jeho méfeni se stejnym pfistrojem. Této prace se zucastnilo 127 probandi
s riznou velikosti poSkozeni horni koncetiny, minimalné 6 mésicti po CMP. Efekt robotické
terapie porovnal s intenzivni konvencni terapii zahrnujici bézné techniky a dale se skupinou,
dostavajici pouze I€¢karskou péci. Roboticka ¢ast se skladala ze 4 bloka terapie. V prvnim byly
provadény planarni pohyby (v jedné roving€), ve druhém pohyby antigravitacni v ramennim
kloubu spolu s uchopy rukou, ve tietim bloku byl pouzit systém pro zapésti a v poslednim byly
pouzity vSechny 3 metody dohromady. Terapie obnasejici 36 hodinovych sezeni b&hem
12 tydnil byla hodnocena opét Skalou FMA, ale tentokrat i funkénim testem WMFT a Stroke
Impact Scale hodnotici efekt 1écby béhem 36 tydni. Tato studie ptinesla zajimavé vysledky,
kdy ve srovnani s kontrolnimi skupinami roboticka terapie nepfinesla signifikantni zlepSeni
motoriky béhem 12 tydnl terapie. Nicméné béhem kontroly funkénich schopnosti béhem
36 tydnil, zaznamenala roboticka terapie lepsi vysledky nez skupina s 1ékarskym dohledem.
Tyto vysledky byly podle autori mozna ovlivnény stupném poskozeni pacientl, které bylo
podle nich ve vétsi mife t€z8i a delSi dobu po iktu, ve srovnani s pacienty jinych studii.
Ale 1 pies to byla podpotena skutecnost benefitu z intenzivni rehabilitace i u pacientli nékolik

let po iktu.

Dalsim pftistrojem pro neurorehabilitaci, jehoz efektivita byla testovana v kontrolnich
studiich je Haptic Master, ktery oproti pfedchozimu pfistroji poskytuje kvalitnéjSi propojeni
s virtudlni realitou a tudiZz logicky lepSi moznosti pro terapeutickou intervenci. V ramci
evropského projektu GENTLE/S, ktery tento roboticky systém vyuziva, vypracovali Coote et
al. (2008, pp. 395-405) studii hodnotici funkci horni koncetiny u 20 pacientli v chronickém
stadiu po CMP. Terapie byla poskytovana v mnozstvi 30 minut, 3x tydné, rozdélena do tii fazi,
z nichz kazda trvala 3 tydny. Prvni vySetfovaci (A) faze, druha (B) faze s robotickou terapii
a tfeti (C) srovnavaci vyuZzivajici odleh¢ovaci popruh na pfedlokti. Pacienti praktikovali v druhé
fazi funk¢ni tkoly jako pfilozit ruku k Gstim, dosahovani v tirovni stolu a dosahovani v irovni
ramen. V tteti f4zi pacienti lezeli na jejich zdravém boku s podpirnym zavésem horni postizené
koncetiny, kterou méli za ukol vykondvat flexi a extenzi v lokti, flexi v rameni a lokti a nakonec
flexi v rameni a extenzi v lokti. Pfitom byly vytvofeny dvé srovnavaci skupiny s rGznym

pofadim fazi. U druhé skupiny byla praktikovana prvni faze C, pfed B. K vyslednému
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zhodnoceni bylo opét vyuzito FMA, dale Motor Assessment Scale a aktivni rozsah pohybu.
Vysledkem bylo tvrzeni, zZe ve srovnani s jednoduchymi pohyby v C fazi, se motoricka obnova
projevila 1épe po robotické terapii vyuzivajici funkéni komponenty pohybu a vizualni feedback.
Dale vsak autofi dopliuji, Ze ptidatnd terapie mtze zlepsit vysledek 1éCby, nicméné piipousti,
Ze tuto terapii by méli pacienti obdrzet ve vétSim mnozstvi, jehoz pfesnéjsi hodnota by méla

byt pfedmétem dalSich studii.

Ptistroj Haptic Master byl vyuzit i v jedné z nejnovéjSich kontrolnich studii, za tcelem
zhodnotit efektivitu funkénich ukolt u chronickych pacienti a jeji vliv na kvalitu zivota.
Timmermans et al. (2014, p. 45) v ni propojili robotickou terapii s pfedméety denniho Zivota
a snazili se srovnat jeji ptidanou hodnotu oproti ukolim provadénym bez pouziti robotického
zafizeni. Do studie bylo zafazeno 22 pacientil nejméné 12 mésict po iktu, ktefi byli ndhodné
rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny. Ob¢ skupiny méli za tkol pfemist'ovat
predméty jako hrnek na uréend mista, ¢i manipulovat s penézenkou, s ohledem na principy
motorického uceni zahrnujici variabilitu tkolti i pfedméti. Kontrolni skupina vsak tyto ukoly
provadéla bez dopomoci zatizeni. Hodnoceni terapie, ktera trvala 30 minut, 2x denng, 4x tydné,
po 8 tydnd, probihalo pted zacatkem, po 4 tydnech, na konci a po 6 mésicich od dokoncenti,
a to pomoci $kal hodnotici funkéni pohyby jako FMA, ARAT, Motor Activity Log a sekundarné
kvalitu Zivota pomoci EQ-5D a SF-36. Nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi robotickou
terapii a kontrolni skupinou a vysledky tak potvrzuji i tvrzeni Lo et al. (2010, pp. 1772-1783),
ze u chronickych pacienti po CMP, nema roboticky asistovana terapie vétsi vliv na obnovu

funkénich pohybtl, nez terapie konvencni.

2.2. Efektivita bilateralni robotické terapie po CMP

2.2.1. Bilateralni terapie v akutnim stadiu po CMP

V dalsi studii Hesseho et al. (2014, pp. 637-647) byla hodnocena efektivita dalsi
moznosti kombinace robotické terapie s konvenéni u 50 subakutnich pacienti.
Experimentalni skupina podstoupila terapii v délce 30 minut robotické terapie po dobu 20 dnf,
pfiCemz ta obsahovala vyuziti kombinace Ctyf zafizeni. Byly to Bi-Manu-Track, Reha-Digit,
Reha-Slide a Reha-Slide duo, ovliviiujici pfedevsim distalni ¢ast horni koncetiny. K tomu byla
provedena 1 individudlni konvencni terapie o stejné délce. Kontrolni skupina obdrzela
2x30 minut konvencni terapie kazdy den taktéz po dobu 20 dni. Pro primarni vystup bylo

vyuzito opét FMA, sekundarné autofi vyuzili $kal pro disabilitu ARAT, Box & Block Test,
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¢i Modifikovanou Ashworthovu $kalu. Relativni efektivita byla vyhodnocena srovnadnim
vysledki hodnoceni po terapii a s tfimésicnim odstupem. Nicméné zavér této studie byl,
ze 1 ptes zlepSeni funkce horni koncetiny v obou skupinach, nebyly mezi témito rozdilnymi
pristupy nalezeny vyrazné rozdily. Ptes to, hlavni vyhodu terapie shledali autofi pii hodnoceni
ceny terapie, kdy se hodnota robotické terapie pohybovala okolo 4 € a cena individualni terapie

10 €.

V praci Luma et al. (2006, pp. 631-642) byla srovnana bilaterdlni terapie horni
koncCetiny s terapii unilateralni a konvenc¢ni. U 30 pacienti, 1 mésic po iktu, bylo vyuzito
pristroje MIME s unilateralnim i bilaterdlnim moédem, pfi¢emz doba terapie byla stanovena
na 15 hodinovych sezeni béhem 4 tydnt. Z vysledki prace autofi stanovili zaver, ze bilateralni
terapie neni vice efektivni nez terapie unilateradlni a v kombinaci obou pfistupl je efektivita
srovnatelnd. Kombinace obou pfistupii vSak méla lepsi vysledky ve srovnani s konvenéni

terapii.

2.2.2. Bilateralni terapie v chronickém stadiu po CMP

Studie vyuzivajici pro hodnoceni robotické technologie bilateralni terapii potvrzovali
jejiucinnost jiz drive, jako naptiklad ve studii Burgara et al. (2000, pp. 663-673), ktefi vyvinuli
ptistroj MIME popsany vySe a hodnotili jim efektivitu terapie u 21 chronickych pacientli. Hesse
et al. (2003, pp. 915-920) hodnotili pozitivné efektivitu prototypu zatfizeni Bi-Manu-Track
pouze u 12 subjekt. Liao et al. (2011, pp. 111-120) ve své studii pouzili taktéZ systém
Bi-Manu-Track. U 20 chronickych pacientti chtéli porovnat robotickou terapii s konvencni,
za vyuziti akcelerometru k hodnoceni funkéni obnovy, aby vylou¢il ur¢itou nespolehlivost §kal
pro ADL. Tyto akcelerometry pacienti nosili na obou zapéstich pro zjiSténi aktivity koncetiny
behem aktivit v pfirozeném prostiedi. Sekundarné probéhlo hodnoceni i pomoci FMA, FIM,
Motor Activity Log a ABILHAND. Podle zéavéru autord, je akcelerometr vhodny
k zaznamenavani efektivity 1écby, kdy terapeut miiZze pracovat s daty o uzivani koncetiny mimo
lécebné zatizeni a facilituje tak 1 snahu pacienta uzivat poskozenou koncetinu. Dale autoti uvadi
signifikantni rozdil ve vysledcich funkénich hodnoceni, které nesouhlasi s nékterymi
z ptedchozich studii. Roboticka terapie ma podle vysledkt vétsi vliv na obnovu funkce nez
kontrolni konvenéni terapie. Diivodem muze byt intenzivnéjsi terapie poskytovana pacientiim,
motoricky stav pacientll nebo i maly pocet probandlii. Mozny je vSak i vliv tohoto zafizeni,

které vice specificky ovliviiuje funkci ruky a muze tak Iépe ovlivnit ADL.
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Ve srovnavacich studiich bylo provadéno porovnani chronickych pacientti 1é¢enych
pomoci MIME, vii¢i pouziti konven¢ni neurovyvojové terapie, kdy pii hodnoceni pomoci
Fugl-Meyer Assessment (FMA) dosahla roboticky 1é¢ena skupina lepsich vysledka. Po té bylo
provadéno také zkoumani vlastniho vlivu bilaterdlni terapie, pfi kterém byla srovnana terapie
mezi unilaterdlnim, bilaterdlnim zpiisobem a kombinaci obou. FMA zlepsSeni se projevilo
u vSech skupin, ale ne trvale po 6 mésicnim sledovani. Zajimavé vsak je, ze zadné signifikantni
rozdily nebyly nalezeny mezi unilateralni a kombinovanou formou terapie a navic skupina
s bilateralnim pohybem koncetin vysla z porovnani s nejniz§imi zisky (Lum et al., 1995, p. 166;

Lum et al., 2002, pp. 952-959).

2.3. Sumarizace vysledku z prehledovych studii

Celkové¢ vzato, otazka efektivity a funkénosti robotické terapie byla a je zkoumana
nékolika védeckymi tymy a bylo vytvoteno nékolik systematickych ptehledu. Podle vysledkt
analyzy ma roboticky podporovana terapie kladny vliv na aktivaci svalovych vzort, selektivitu
a rychlost pohybu. Z néslednych méteni ma efekt nékolik mésicti az let. U chronického stadia
se z kvantitativniho hlediska projevilo kratkodobéjsi zlepSeni motorické kontroly a hodnoceni
podle FMA skaly vzrostlo primémé o 6%. Nicméné u zkoumanych studii nebyl zaznamenan
vyrazny rozdil mezi kontrolni a roboticky testovanou skupinou z hlediska ADL (Prange et al.,

2006, pp. 171-184).

V¢tsi srovnavaci systematicky prehled, analyzujici randomizované kontrolované studie
(déle jen RCT), byl vytvoten Gheidariho tymem. Vybérovymi kritérii proslo pouze 12 studii,
které byly déale rozebrany. Na zdkladé FMA S§kaly, FIM, Motor Power Scale a MSS byla
srovnavana intenzita konvencni a robotické terapie (dale jen KT a RT) a jeji vliv na obnovu
motoriky, ADL, silu a kontrolu motoriky. Z analyzy RCT vypliv4, Ze intenzita konven¢ni terapie
ve srovnani s terapii robotickou nema statisticky rozdily v hodnoceni FMA. Efektu zvySeni
hodnoceni bylo dosazeno pouze v ptipadé doplnéni konvencni terapie, terapii robotickou. Proto
je pravdépodobné diivodem efektu zvysSend intenzita pohybu. Podobné vysledky zmén FMA
hodnoceni zaznamenala studie mezi jednotlivymi stadii CMP. Proto nebyl prokazan zasadni
rozdil efektu robotické terapie u akutniho, subakutniho nebo chronického stadia. Jediny Sale et
al. (2014, pp. 1-17) potvrdil vyrazngjsi zlepSeni motoriky pomoci RT v inicidlnim stadiu po iktu

oproti KT. Hodnoceni odezvy terapie po nasledné kontrole rovnéz neprokazala signifikantni

39



rozdil obnovy motoriky mezi KT a RT. U funk¢nich schopnosti (ADL) hodnocenim pomoci

FIM nebyl prokazan mezi skupinami KT a RT rozdil (Gheidari et al., 2012, pp. 479-495).

Kwakkel v kontrolni studii hodnoti vliv robotické terapie na ADL jako negativni. Ale vysledek

pfisuzuje tomu, ze pouzivané ADL Skaly v recenzovanych studiich nedokézi adekvatné

reflektovat obnoveni paretické horni koncetiny. Viz Tabulka €. 1. a 2. (Kwakkel et al., 2009, pp.

111-121).

Klamroth-Marganska et al. (2014, pp. 159-166) vSak v nedavné studii srovnavajici RT

s KT u 77 pacientii, za vyuziti novéj$iho aktivniho exoskeletonu pro celou koncetinu ARMin,

predlozili dikazy o tom, ze by obnova funkce ruky robotickou 3D terapii mohla mit lepsi

vysledky v hodnotach FMA nez konven¢ni terapie. Opét se jednalo pouze o chronické pacienty,

nicmén¢ shledali dobry potencial v ikolové orientované terapii za vyuziti robotického zatizeni.

Tabulka ¢. 1. Hodnoty efektu robotické intervence na funkce ADL (Kwakkel et al., 2009,

pp. 111-121)

Reference Outcome Intervention time Ng/N¢ SDE/SDc AE-AC ES g“ 95%-CI

Aisen, 1997 FIM 6-7wW 10/10 8.5/14.0 25.7-25.6 0.01 -0.87-0.88
Burgar, 2ooo  FIM 2mo 11/10  A.3/0.8 ? ? ?
Lum, 2002 FIM 2mo 13/14  7.6/7.9 o0.2-0.0 0.03 -0.73-0.78
Fasoli, 2004 FIM -7 w 30/26 4.4/6.1 10.9-8.7 o.30 -0.23-0.83
Lum, 2006~ FIM 4wk /6  4.0/3.4 37-3.2 0.6 -0.87-1.20
FIM SES 73/ 66 0.15 -0.23-0.50

Legenda: Fugl-Meyer (U-L) indicates Fugl-Meyer (upper-limb); N, pocet pacientii; SD, standardni
odchylka; E, experimentalni skupina; C, kontrolni skupina; ES g", velikost efektu (Hedges’ g); CI,

confidence Interval; w, tyden; mo, mésic; SES, sumarni velikost efektu.
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Tabulka €. 2. Hodnoty efektu robotické intervence na obnovu motoriky (Kwakkel et al., 2009,
pp. 111-121)

Reference Outcome Intervention time Ng/N¢ SDE/SDc AE-AC ESg! g5%-CI

Alsen, 1gg7  Fugl-Meyer (U-L) b-7wW 10/10 15.1/16.4 14.1-10.1 ©.24 -0.64-1.12
Burgar, sooo  Fugl-Meyer (U-L) 2mo 10/10 16.5/17.0 16.0° 0.90 -0.03-1.82
Kahn, 2000 Chedoke-McMaster 8w 6/4 1.7/1.5 ©0.2-0.8 -0.49 -1.60-0.95
Volpe, sooa  Fugl-Meyer (U-L) *5W 30/26 =2.5/1.0 7.0-5.0 1.01 0.45-1.57
Lum, zooz  Fugl-Mever (U-L) 2 mo 13/14 16.2/17.6 4.7-3.1 0.10 -0.66-0.85
Hesse, 2005  Fugl-Meyer (U-L) 6w 19/20  3.4/3.3 16.7-3.1 3.98 2.86-5.08
Daly, 2005 Fugl-Mever (U-L) 12w 6/6 7.0/4.7 8.2-0.5 0.41 -1.02-1.24
Kahn, 2006 Chedoke-McMaster 8w i0/g 0.9/1.0 -3.3--2.9 0.46 -0.51-1.31
Lum, 2006~ Fugl-Meyer (U-L) qw q/6 3.2/4.0 4.3/2.5 0.48 -0.57-1.53
F-M SES 113/105 o0.65 -0.02-1.33

Legenda: Fugl-Meyer (U-L) indicates Fugl-Meyer (upper-limb); N, pocet pacientii; SD, standardni
odchylka; E, experimentalni skupina; C, kontrolni skupina; ES g", velikost efektu (Hedges’ g); CI,
confidence Interval; w, tyden; mo, mésic; SES, sumarni velikost efektu.

2.4. Robotické hodnoceni stavu horni koncetiny po CMP

Hlavni vyhodou robotického hodnoceni je jeho objektivita, vylucujici moznost chyby
lidského faktoru. Benefit je zde i z hlediska dlouhodobé opakovatelnosti pfesného hodnoceni
a zaznamenani vyvoje stavu pacienta, coz u n¢kterych manualnich testti nemusi byt dodrzeno.
Naproti tomu k popsani obnovy funkce z hlediska funkénich aktivit denniho Zivota,
sebeobsluhy a participace, neni vyuziti pfistroju zcela zadouci (Bardorfer et al., 2001, pp. 253-
260).

Ruka s neurologickym deficitem byla hodnocena pomoci virtualni reality a haptického
zafizeni ve studii Bardorfera et al. (2001, pp. 253-260). Za pouziti ptistroje PHANToM byl
vytvofen virtudlni labyrint, ve kterém se museli probandi pomoci ruky pohybovat. Funkce ruky
byla hodnocena veli¢inami jako rychlost pohybu, pocet kolizi se zdi labyrintu, nebo sila a trvani
narazu. Coderre et al. (2010, pp. 528-541) ve své studii porovnava ucinnost hodnoceni
senzomotorické funkce pomoci robotické technologie s vizualnim vedenim u 52 pacientd
v subakutnim stadiu po mozkové piihodé. Hodnoceni probihalo v ramci 12 parametrd,
pficemz u 9 byla prokazana dobra spolehlivost. U postizenych probandii byly pozorovany

chyby v zahajeni pohybu a jeho sméru (viz Obr. €. 9.).

Zavérem jejich prace bylo, Ze roboticka technologie ve spojeni s vizudlné¢ vedenymi

pohyby muze spolehlivé podavat informace o senzomotorickém poskozeni, nékdy i s lepsi
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citlivosti nez klinicky pouzivané hodnotici skaly (Coderre et al., 2010, pp. 528-541).
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Obrazek ¢. 9. Vizudlné vedené pohyby od centra terce na periferni cile a graf rychlosti a
zahajeni pohybu (Coderre et al., 2010, pp. 528-541)

Legenda: Vlevo leva HK, vpravo prava HK. Svétle modra amplituda — smér pohybu do leva, zelena
amplituda — smér pohybu doprava, vlevo. A — kontrolni proband, B — probandi s postizenim v oblasti
ACM vpravo, C — probandi s postizenim a. cerebri posterior (dale jen ACP) vpravo.

Predtim, neZz miize byt robotické hodnoceni vyuzivano v klinické praxi, musi byt
ovétena validita veliCin, naptiklad srovnanim se standardizovanym klinickym hodnocenim.
Nékolik studii se snazilo pfimo srovnat zavislost robotickych parametrii s ovétenymi Skalami.
V praci Colomba et al. (2005, pp. 311-324) bylo u 9 probandl v chronickém stadiu po CMP
srovnano FMA skore s robotickymi veli€inami, zaloZenymi na celkovém skore,
které zahrnovalo mnozstvi provedené volni aktivity béhem pohybu, primérnou rychlost

a aktivni index pohybu kvantifikujici schopnost provedeni tikolu bez asistence robotem. Byla
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pozorovana mirnd korelace mezi FMA a robotickym hodnocenim (r = 0,53-0,55). Podobné
analyzovali Celik et al. (2010, pp. 311-324) vzdjemnou zavislost mezi FMA, ARAT, Motor
Activity Log, Jebsen-Taylor Hand Function Test a robotickym hodnocenim. K terapii bylo
pouzito cilenych dosahovacich pohybli pomoci robotické tlakové rukojeti a hodnoceni
zahrnovalo plynulost pohybu, chybu v trajektorii, primérny pocet zasahti na cil a primérnou
rychlost pohybu. U deviti pacienti chronického stadia CMP byla shledana signifikantni mirna
az silna korelace u hodnot plynulosti pohybu a chyby trajektorie (r = 0,49-0,83). I kdyz studie
ukazuji dobré korelacni vysledky mezi klinickymi a zkoumanymi skalami, zlistavaji pouze

zakladem, ktery musi byt dale porovnavan s vice daty jednotlivych pacientt.

Jak uvadi Ellis et al. (2008, pp. 321-329) ve své studii, mize byt robot vyuzit
ke kvantifikovani rozsahu pohybu, kdy probandi provadéli pohyb po uréené trajektorii s uplnym
odleh¢enim koncetiny pomoci zatizeni. Po provedeni pohybu s mensi dopomoci se rozsah

zmensil a byl jasné pozorovatelny vztah mezi aktivnim pohybem a odleh¢enim.

Mal¢ vychylovani pohybu je vhodné napiiklad ke studiu reflexniho chovani
Ptikladem miize byt studie Trumbowera, vyuZzivajici odchylky pohybu k porovnani, jak urcité
vzory svalové aktivity generuji flexoroveé synergie (Scott et al., 2011, pp. 335-353; Trumbower
et al., 2008, pp. 3558-3561). Pomoci prubézného zaznamenavani uzité sily pohybu pacienta
v riznych kloubech horni koncetiny béhem izometrické kontrakce, mize byt také hodnocena
abnormalni svalova synergie. Miller et al. (2009, pp. 2312-2317) tyto synergie hodnotili
zaznamenavanim izometrické flek¢éni a extencni sily generované prsty, zapéstim a palcem

béhem dynamickych 3D pohybii horni koncetiny provadénych robotem.

Pro kvantifikovani posSkozeni poloho- a pohybocitu asistované robotem vyvinuli
Dukelow et al. (2010, pp. 178-187) systém, pomoci n¢hoz vytvofili studii hodnotici 45 pacienti
po mozkové mrtvici proti 65 kontrolnim probandim (viz Obr. ¢. 10.). Probandim byl
znemoznén vizualni kontakt s hornimi koncetinami a nasledné robotické zatizeni provadélo
pohyb v prostoru s paretickou kon&etinou. Ukol probandi byl zrcadlové napodobit pohyb
koncetinou nepostizenou, jenZ byl robotem zaznamendvan. Autofi uvadeji, Ze byla prokazéna
fada deficitli pohybu a tim spolehlivost roboticky fizeného posuzovani stavu proprioceptivniho

vnimani.
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10cm

Obrazek ¢. 10. Robotické hodnoceni proprioceptivnich schopnosti (Dukelow et al., 2010, pp.
178-187)

Legenda: Plné body — umisténi postizené koncetiny pomoci robota, prazdné body — umisténi
nepostizené koncetiny volnim pohybem probanda. A — kontrolni proband, B — probandi s postizenim
ACM vpravo s Sirokou vychylkou pohybu, C — probandi s postizenim ACM vlevo se zmenSenym
rozsahem pohybu v prostoru, D — probandi s postizenim ACP vpravo s posunem pohybu do strany.

Ve studii Sima et al. (2014, pp. 1-24) je vyuZito jiného zplsobu hodnoceni. Ten je
zalozen na signalni detekci, kdy se probandi pokouSeli odhalit posunuti nebo vychyleni
konCetiny. Autofi uvadi, Ze testovani odhali 1 malé odchylky mezi koncetinou poSkozenou
a funkéni. Déle uvadi, ze prvni typ kvantifikace pomoci zrcadleni pohybl je vhodny
pro hodnoceni integrity celého neuromuskularniho oblouku zahrnujiciho obé& koncetiny.
Nicméné nejsou vhodné pro rozliSeni, jak pfispivaji proprioceptivni deficity k poskozeni
motorickému stejné koncetiny. Za prvé, az u 20 % pacienti po CMP se vyskytuje
proprioceptivni poskozeni v ipsilézionalni koncetiné a u vétSiny z nich 1 v konceting
kontralézionalni. Krom¢ toho se mizou na ipsiléziondlni stran¢ vyskytnout lehké motorické
deficity. Tim mtZe dojit ke Spatnému vysledku proprioceptivniho deficitu hodnocené koncetiny

se senzitivnim a motorickym postiZenim.

Scott etal. (2011, pp. 335-353) ve své studii uvadi, ze budoucnost robotické technologie
v hodnoceni je teprve v zacatku a pouziti pro kvantifikovdni mozkovych dysfunkci musi byt

dale pfedmétem zkoumani i v ndvaznosti na funkce ADL. Dale uvadi mozné vyhody pramenici
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z Casové uspory béhem vySetfeni, kdy vyvinutim novych sofistikovanych programi
by dochézelo k hierarchické organizaci ukoll. Pfi atypickém provedeni jednoho z hlavnich

ukoli by dochazelo k postupné specifikaci a kvantifikaci primarniho postiZeni.

Jako limity této prace miizeme zminit mensi pocCet studii, které diskutovaly pouze
nékolik nejtestovanéjSich zatizeni. Co se tyka limitli uvedenych studii, je zfejmy napiiklad
nizky pocet testovanych subjektti. Dale bychom mohli zminit, Ze hodnoceni efektivity terapie,

muze byt limitovano pouzitim Skal se subjektivnim posuzovanim.

Zavérem muzeme fici, ze ve vSech nami nalezenych studiich byly vzdy prokazané
pozitivni vysledky obnovy funkce za pouziti robotickych zatizeni, samoziejmé s ohledem na

vyse zminované aspekty rehabilitace po CMP.
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Zavér
Cilem této bakalaiské prace bylo pfiblizit nové technologie, které vyuzivaji

neurofyziologickych principii k rehabilitaci a zhodnotit efektivnost robotické terapie horni

koncetiny u pacientii po CMP, a to srovnanim s ucinnosti konvenc¢ni terapie.

CMP je velmi Casto se vyskytujici civilizacni postizeni této doby a ma velky vliv
na socialni a ekonomickou stranku Zivota jednotlivce i spolecnosti. Pro zlepSeni kvality Zivota

postizen¢ho je tudiz dulezité kvalitativng, ale 1 kvantitativné zlepSovat moznosti rehabilitace.

Z uvedenych studii je tedy patrné, Ze roboticka terapie koncetiny z funk¢éniho hlediska
neni zanedbatelnd a je tedy efektivnosti srovnatelnd s terapii konvencni. Je tieba ale dale
podrobné zkoumat kineziologicky a neurofyziologicky vliv terapie na obnovu funkce a stanovit

ve vyzkumech podrobnéjsi a prisnéjsi kritéria hodnoceni.

Déle je evidentni, ze robotickym pfistupem miiZzeme dosahnout lepSich vysledka
obnovy funkce v kombinaci s konvenéni terapii, zejména vlivem zvySené intenzity 1écby.
Robotickd technologie také prispiva pomoci piesnych naprogramovanych pohyb,
kterych by terapeut dosahoval s obtizemi. Zaroven mohou byt pacienti touto terapii zaujati
a motivovani, coz vyvolava lepsi vykonnost pfi terapii. Roboticka zafizeni jsou i vhodnym
nastrojem k objektivnimu hodnoceni stavu pacientii a miiZzou tak upfesnit jejich rehabilitaéni
strategii po CMP. Posledni vyhodu téchto zafizeni obnasi fakt finan¢niho benefitu, kdy by se

terapeut mohl vénovat vice pacientim najednou.

Jist¢ nevyhody robotické 1écby mohou plynout z neosobniho pfistupu, kdy robot
postrada schopnost rozliSit naptiklad emoc¢ni a kognitivni zmény pacienta. Proto 1ze vnimat
robotickou terapii jako vhodny doplnék fyzioterapie pro zjednoduSeni a usnadnéni prace

terapeuta, nikoliv jako jeho plnou ndhradu.

Navrhem pro budouci studie a vyzkum miize byt upfesnéni efektu robotické 1écby
za presného mapovani reorganizace struktur CNS napf. pomoci brain-computer interface
pfistupu nebo roz§ifeni poctu testovanych neurologickych ¢i traumatickych diagnéz. Zajimavy
by mohl byt také rozbor finan¢niho dopadu robotické terapie jak na pacienta,

tak na rehabilita¢ni zafizeni v ¢eském zdravotnickém systému.
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CNS centralni nervovy systém
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MIME Mirror-Image Motion Enabler concept

MKF Mezinarodni klasifikace funkcénich schopnosti, disability a zdravi
MSS Motor Status Scale

RCT randomizovana kontrolni studie

RT robotickd terapie

TMS transkranidlni magnetické stimulace

VR virtudlni realita

WHO World Health Organization
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