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Abstrakt v CJ:

Prace se zabyva problematikou cévni mozkové ptihody, jakozto jednou z nejéastéjSich pficin
umrti nejen v Ceské republice, ale i celosvétové. Témét polovina preziviich pacientii se
nasledné potyka s riznym stupném invalidity. Obraz motorického deficitu je u kazdého
pacienta individudlni a zavisi na mnoha faktorech. Mira obnovy celkové funkéni kapacity
pacientt je zvelké casti zavisla také na formé rehabilitatniho procesu a zvolenych
terapeutickych postupech. V odborné vetejnosti je ¢im dal vétsi zdjem sméfovan pravé k
efektivité jednotlivych pfistupi a také moZnostem vyuziti modernich technologii. Cilem prace
je prehledné shrnout postupné se rozsitujici okruh nové se rozvijejicich robotickych technologii
a zamé&fit na konkrétni nejCastéji vyuzivané pftistroje v ramci restituce funkce jak horni
koncetiny, tak 1 v ramci terapie dolni koncetiny, respektive obnovy krokového cyklu, u pacientti
po centralni neurologické 1ézi. V ramci diskuze byly sumarizovany vysledky studii, zabyvajici
se Casto diskutovanou efektivitou robotické rehabilitace. Zatazeni robotickych technologii do
rehabilitaéniho planu pacientd po cévni mozkové piihod¢ se obecné prokazalo za ucelné,
zejména v kombinaci s klasickou konven¢ni fyzioterapii.

Za ucelem vyhledavani odbornych ¢lankti a publikaci byly vyuzity tyto on-line databaze:
Google Scholar, PubMed, Medline, Medvik, Scopus a Cinhal s definovanymi klicovymi slovy:
cévni mozkova ptihoda, roboticka rehabilitace, rehabilitace po CMP, motoricky deficit po

CMP, hemipareticka chlize, pareticka horni koncetina.

Abstrakt v AJ:

The thesis deals with the issues of vascular brain stroke as one of the most frequent cause of
death not only in the Czech Republic, but also worldwide. Nearly half of the patients who



survive face various degrees of invalidity. The picture of motoric deficit varies from patient to
patient and is dependent on many factors. The extent of renewal of the whole functional
capacity in patients is dependent to a great extent on the form of the rehabilitation process and
chosen therapeutic procedures. Within professional public the interest is increasingly aimed at
the effectivity of individual approaches and at possibilities of employment of modern
technologies. The aim of the thesis is to summarize in a well-arranged way progressively
expanding sector of newly developing robotic technologies and to focus on particular most
frequently used devices within the resuscitation of the function of both the upper limb and the
therapy of lower limb, or more precisely on renewal of step cycle of patients after central
neurological lesion. Within the debate, the results of studies dealing with a frequently discussed
efficiency of robotic rehabilitation were summarised. The inclusion of robotic technologies into
a rehabilitation plan of patients affected by vascular brain stroke generally proved to be
effective, mainly when combined with classical conventional physiotherapy.

For the purpose of searching of expert articles and publications, the following online database
were used: Google Scholar, PubMed, Medline, Medvik, Scopus a Cinhal, as the key words for
searching were defined: stroke, robotic rehabilitation, post-stroke rehabilitation, motoric deficit

after stroke, hemiparetic gait, paretic upper limb.

Kli¢ova slova: hemiparéza, cévni mozkova ptihoda, rehabilitace po CMP, roboticka terapie,

robotické rehabilitcni technologie
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Uvod

Cévni mozkova ptihoda, dale jen CMP, je onemocnénim, které kazdoro¢né postihuje vice
nez 17 miliont lidi po celém svété, z ¢ehoz vice nez 80 000 postizenych jedinct nedosahuje
ani 20. roku Zivota. Prizkumy dokazuji, ze bezmala 30% vSech pacientl na nasledky CMP
umira. Pi1 v€asném rozpoznani akutni CMP a poskytnuti adekvatni péce muze sice postizeny
jedinec vyvaznout zcela bez nasledkil, nebo pouze s lehkym deficitem, avSak vétSina ptipadii
akutni CMP vede k trvalé invalidité, a hovofime tak o hlavni pfi¢in¢ hybného postizeni
evropské i americké populace.

Ve zhruba 90% piipadi vznikd CMP v disledku uzavéru jedné z mozkovych tepen -
tzv.ischemické CMP, ve zbylych ptipadech se jednd o skupinu tzv.hemoragickych CMP,
které vznikaji na podkladé krvaceni z mensich penetrujicich tepen ¢i aneurysmat mohutnéjsich
mozkovych tepen. Dle etiologie a lokalizace postizeni rozliSujeme celou fadu klinickych
neurologickych syndromt. Viibec nejcastéjSim pripadem v ramci CMP je postizeni v povodi
arteria cerebri media, které se nasledné klinicky projevuje typickou kontralateralni hemiparézou
s predilekénim postizenim horni koncetiny.

At uz dochazi k postizeni mozkové tkan€ ischemii ¢i hemoragii, vzdy vede toto postizeni
Kk destrukci uréitého mnozstvi neurontl, v jejimz disledku vyvstavaji z funkéniho pohledu dvé
hlavni zmény. V prvni fad¢ dochazi ke snizeni vzruchové aktivity, ktera prichazi z mozku
do michy, dale dochazi k naruseni rovnovahy mezi excitaci a inhibici a rovnéz jsou
modifikovany a celkové zvyraznény reflexni odpovédi organismu. Zpravidla v prvnich tfech
dnech ptevazuje v klinickém obraze pacienta ,,pseudochaba* paréza, v dalSim obdobi, zpravidla
vrozmezi 1-30 dni, se zalind objevovat spasticita. Typickym projevem postupného
spontanniho navratu volni hybnosti jsou globalni flekéni pohyby, patrné zprvu na dolni a poté
na horni konceting. Na tuto spontanni tipravu organismu piimo naseda a navazuje rehabilitacni
péce, kterd by méla byt zahdjena ihned v akutnim stadiu nemoci.

Vzhledem k ¢asto nizkému véku pacientt je v odborné vefejnosti vénovana stale ¢im dal
vetsi pozornost novym postupiim a moznostem v nadsledné rehabilitacni péci pacienti po CMP,
a tim padem co nejlepsi integraci postiZeného jedince zpét do kazdodenniho Zivota. Kromé ¢isté
motorického deficitu je u pacienti po CMP vyrazn€¢ omezeno celkové vnimani a zpracovani
podnétil z okoli, coz se projevuje tedy nejen ve schopnostech télesnych, ale také emocionélnich,
kognitivnich a socidlnich. Z toho vychazi, ze rehabilitatni péce pacienta po cévni mozkové

piihod¢é musi byt komplexni a méla by zahrnovat kombinaci klasické rehabilitace, ergoterapie,



ale také psychologické péce ¢i logopeda tak, aby doslo k dosazeni maximalni mozné kvality
zivota, obnove socidlnich i pracovnich schopnosti.

Vyraznym piedmétem zajmu béhem poslednich let se stavaji rehabilita¢ni technologie,
vychazejici z principu neuroplasticity centralni nervové soustavy, dale jen CNS, a procesu
motorického uceni. Tyto nové a stadle modernéjsi technologie oteviraji v ramci rehabilitace
zcela nové moznosti a jsou do nich vkladana nejen ze strany zdravotnikd, ale také samotnych
pacientt, velka ocekavani. V soucasné dob¢ jsou provadény stale nové vyzkumy, zabyvajici se
redlnou efektivitou téchto pokrocilych rehabilitacnich technologii a také pomérem mezi
naklady a usporou prace terapeutli a skute¢nym pfinosem pacientiim. Na trhu se mizeme
kazdym rokem setkat s novymi typy pfistrojii od riiznych vyrobcl a vyznat se a dobfe se

V ramci své bakalafské prace bych rdda zpiehlednila tuto rozsahlou problematiku
rozvijejicich se robotickych technologii a zaméfila se konkrétné na pfistroje vyuzitelné v ramci
restituce funkce horni koncetiny a v ramci terapie dolni koncetiny, respektive obnovy

krokového cyklu, u hemiparetickych pacienti po CMP.



1 Prehled poznatki

1.1 Zakladni charakteristika iktu

Cévni mozkova piihoda, dale jen CMP, nebo-li iktus, je definovana jako nahla
neurologické ptihoda zptisobena poruchou prokrveni mozkovych tepen.

Cévni zasobeni mozku je zajiSténo dvéma pary tepen. Prvni pér tvofi vnitini karotické
tepny arteriaes carotides internae a druhy par predstavuji arteriaes vertebrales, které se na rovni
Varolova mostu spojuji v arteria basilaris (Kuriakose a Xiao, 2020). Zadni tepenné
anastomozy, tedy konecné vétve aa.carotides internaes a aa.vertebrales a jejich spojky, vytvareji
tzv. Willistiv tepenny okruh, ze kterého nasledné vychdzeji tfi pary mozkovych tepen arteria
cerebri anterior, media et posterior. Arteria cerebri anterior et media jsou vzajemn¢ propojeny
prostfednictvi arteria communicans anterior a spojeni aa. cerebri mediae et posteriores poté
zajist'uji aa.communicantes posteriores. Timto propojenim vznikd vertebrobazilarni a karoticky
tepenny systém, ¢imz je zajiSténo vyrovnavani prutoku krve i tlaku v obou fecistich (Druga
a Grim, 2011, s. 166).

Porucha krevniho zasobeni mozkové tkan¢ miize nastat bud’ nasledkem ischemie nebo
hemoragie do mozkové tkan¢ ¢i subarachnoidalniho prostoru. Pfiblizné 85 % ze vSech ptipadi
CMP spadé mezi piihody ischemické, zbylych 15 % pfipada na hemoragické cévni mozkové
ptihody, které se vSak vyznacuji vyrazné vyssi mortalitou, nez ischemické CMP (Kolat, 2009,

5. 87-388).

1.1.1 Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemie celého mozku nebo jeho urcité ¢asti vznikd v ndvaznosti na pokles perfuze
mozkové tkan€ pod kritickou hodnotu. Pti¢iny vzniklé ischemie mohou byt bud’ lokalni, jako
je napf. aterosklerdza, hematologickd onemocnéni nebo kardiadlni pfic¢iny, ¢i celkové,
napft. V ptipadé mozkové hypoxie pfi plicnich poruchach apod. (Kolat, 2009, s. 387).

Fyziologické hodnoty mozkové perfuze se pohybuji okolo 50-60 mI/100 g mozkové tkané
(Kolat, 2009, s.387). Jiz pti nizkém poklesu perfuze mozkové tkané pod fyziologické hodnoty
se zacinaji projevovat zmény ve funkci dané oblasti mozku. Tato oblast se snizenou perfuzi se
nazyva oligemicka. V piipadé, ze se hodnota pritoku krve dostane pod hodnotu 20ml/ 100 g
nervoveé tkané, dochdzi k vyrazné poruse, az Uplné zastavé Cinnosti v postizené lokalizaci,
piestoze struktura tkané zGstdva zachovédna. Pii progredujicim snizovani hodnoty

az pod 12 ml/100 g vahy mozkové tkan¢ dochazi ke zménam, které jsou zpravidla jiz nevratné
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a trvalé (Pfeiffer, 2007, s.143). Nastava postupna destrukce neurontl, az uplnad kolikvacni
nekréoza nervovych bunck, nasledovana rozpadem plazmatické membrany, zdufenim
bunécnych organel a prosaknutim bunéného obsahu do extracelularniho prostoru,
a tedy uplnou ztratou nervové funkce. K dal§imu rozvoji patologickych zmén mozkové tkané
pfispiva vznik lokdlniho zé&nétu, ztrdta homeostazy vnitiniho prostfedi, acidoza, zvySeni
intracelularni hladiny vépniku, aktivace komplementu, naruSeni hematoencefalické bariéry,
rozvoj oxidativniho stresu, tedy nerovnovahy mezi produkci a detoxikaci volnych radikald,
aktivace gliovych bun¢k a infiltrace leukocytt (Kuriakose a Xiao, 2020).

Tzv. terapeutické okno oznacuje Casovou mezeru, dlouhou zpravidla 3-6 hodin,
vyjimec¢né az 48 hodin, od poc¢atku naruSeni regionalni perfuze po rozvoj nevratné ischemické
nekrdozy. Jedna se o klicovy €asovy usek pro diagnostiku cévni poruchy a bezprostiedni 1écbu
akutni faze prostfednictvim medikament6zni neuroprotekce a trombolyzy (Pfeiffer, 2007,

s. 143).

1.1.2 Hemoragické cévni mozkové prihody

Krvaceni do mozkové tkan€ vznika v dasledku ruptury cévni stény nékteré z mozkovych
tepen (Kolaf, 2009, s.388). Mozkové hemoragie jsou velmi Gzce spojeny s arteridlni hypertenzi
a aterosklerozou (Pfeiffer, 2007, s. 149).

Ttistiva, tedy tzv. typicka krvaceni, predstavuji asi 80 % vSech ptipadid hemoragickych
CMP a vznikaji zpravidla v disledku ruptury cévni stény postizené chronickou arterialni
hypertenzi (Kolaf, 2009, s. 388). Ttistivé hemoragie byvaji lokalizovany nej¢astéji, az v 55 %
procentech piipadd, v oblasti bazalnich ganglii, 15 % tvofi hemoragie v oblasti thalamu, 10 %
mozeckova krvaceni a v 5 % piihod dochazi ke krvaceni do Varolova mostu (Dufek, 2002).
Ohranicené, nebo také globdzni ¢i atypické hemoragie normostenikd, tvoii 15-20 % ze vSech

ptipadi mozkovych krvaceni a maji obecné lepsi prognézu (Kolat, 2009, s. 388).

1.2 Klinicky obraz pacienta po CMP z hlediska motorického deficitu

Klinické pftiznaky, celkovy stav pacienta po CMP i maximalni kapacita obnovy
jak motorickych, tak kognitivnich funkci vzdy zavisi na typu cévni mozkové piihody,
a predevSim na lokalizaci 1éze (Kolat, 2009, s.387). Lokalizace at uz ischemické
¢i  hemoragické 1éze v konkrétni oblasti centralni nervové soustavy urcCuje charakter

a zavaznost hybného deficitu, stejné tak typ kognitivnich poruch (Kolat, 2009, s. 395). Hlavni
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a stézejni motoricky deficit u pacienti po CMP predstavuje paréza poloviny tcla,
kontralateralni ke stran¢ lokalizace vaskularni 1éze v mozku (Fayazi et al., 2012).

Nejcastéjsim typem cévni mozkové piihody je ischemie v povodi arteria cerebri media.
U tohoto typu mozkové piithody dominuje porucha hybnosti poloviny téla kontralateralni
k lokalizaci 1éze s predilekénim postizenim horni koncetiny, zejména akralné a Casto byva
pfitomno také vyrazné postizeni mimického svalstva. Soucasné s poruchou motoriky byva
zpravidla pritomna také kontralateralni porucha citlivosti rizného rozsahu a rovnéz
kontralateralni porucha zorného pole, tedy homonymni hemianopsie. Kontralateralni
hemiparéza je stézejnim motorickym deficitem také v piipad¢ ischemické 1éze povodi arteria
psychické poruchy v ramci tzv. prefrontalniho syndromu (Kolat, 2009, s. 387-388).

Klinické projevy infarktu v oblasti zadni cirkulace, tedy v povodi arteria vertebralis,
arteria basilaris, arteria cerebri posterior nebo v oblasti mozeckovych a kmenovych tepen jsou
znan¢ variabilni a casto jsou jednotlivé symptomy vyjadieny soucasné¢ v ruznych
kombinacich. V dlsledku jednostranného ischemického postizeni kmenovych arterii byva
hlavni motoricky deficit vyjadien zpravidla jako ipsilateralni obrna mozkového nervu spole¢né
s kontralateralnim motorickym nebo senzitivnim postizenim rizného rozsahu, kdy hovofime
0 tzv. alternujicich hemiparézach (Dufek, 2002). Lézi v oblasti mozeckovych tepen dochézi
K rozvoji tzv. Wallenbergova syndromu, ktery je charakterizovan homolateralnimi
neocerebelarnimi pfiznaky, kontralateralné disociovanou poruchou ¢iti na trupu a koncetinach,
poskozenim V. hlavového nervu, a projevovat se mohou také vestibularni ptiznaky (Kolaf,
2009, s. 388). Zejména zrakové poruchy, tedy kontralateralni homonymni hemianopsie,
vizudlni fenomény r0zného charakteru az uplnd kortikalni slepota jsou hlavnimi
charakteristickymi pfiznaky ischemie v povodi arteria cerebri posterior. Dal§imi projevy byvaji
porucha té€lesného schématu nebo prostorové orientace a Casto se objevuje také bilaterdlni
motoricky a/nebo senzitivni deficit dle ptesné lokalizace a rozsahu ischemie (Kola#, 2009,
s. 388).

Jednou z metod obecného hodnoceni miry motorického deficitu u pacienti po CMP je
tzv. Motricity Index, dale jen MI (Collin a Wade, 1990). Jedna se o jednoduchou a stru¢nou
metodu méfeni hlavnich motorickych funkci, diky které lze predpovidat maximalni moznou
dosazitelnou miru mobility pacienta a miru obnovy motorickych funkci. Metoda spociva v tom,
ze v kazdém z kloubtl, tedy v proximalnim, stfednim i distdlnim kloubu horni i dolni koncetiny,

je hodnocen jediny pohyb, reprezentujici rozsah pohybu a celkovou silu v daném segmentu.
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Co se tyCe pohybl horni koncetiny, v ramennim kloubu je hodnocen pohyb do abdukce,
dale flexe v loketnim kloubu a kvalita provedeni $petkového uchopu. Na dolni konéeting jsou
v ramci MI vySetfovany pohyby do flexe kycelniho kloubu, extenze kolene a dorzalni flexe
kloubu hlezenniho. V celkovém souctu se vysledné skore pohybuje v rozmezi od hodnoty 0,
ktera odpovidd kompletni paréze, az do hodnoty 100, rovnajici se normalni sile. Ukazka

hodnoceni motoriky dolni kon¢etiny (viz. Ptiloha 1 s. 63) (Fayazi et al., 2012).

1.2.1 Zakladni charakteristiky spastické hemiparézy

Hemiparéza je obecnym terminem, ktery souhrnn€ oznacuje jak pozitivni, tak negativni

motorické symptomy, objevujici se v disledku cévni mozkové piihody (Krakauer, 2005).
U pacientll s centralni neurologickou 1ézi, vedouci ke spastické obrné, se obecné rozvijeji
4 typy funkéniho deficitu, které se objevuji v riznych kombinacich a v odli$né mife rozsahu.
Zakladnimi aspekty jsou svalova slabost, narusena selektivni kontrola, zapojeni primitivnich
lokomoc¢nich vzorcii a rozvoj spasticity. Zejména nedostatek selektivni kontroly brani
pacientovi urcit presny timing zapojeni a miru ucasti jednotlivych svalti pfi provedeni
konkrétniho pohybu (Perry a Burnfield, 2010, s. 171).

Svalova slabost, jako jeden z pfiznaki syndromu horniho motoneuronu, je
charakterizovana ztratou schopnosti generovat optimalni svalovou silu potfebnou pro provedeni
daného pohybu. Zaroven dochazi ke zméné pom¢éru sil a aktivity mezi agonisty a antagonisty,
a tedy k produkci patologickych pohybovych vzort (Fayazi et al., 2012). V zévislosti
na rozsahu a mife posSkozeni se miize jednat bud’ o sniZzenou, nebo v ptipadé€ plegie az zcela
vymizelou schopnost volni aktivace jednotlivych svalii i celych svalovych skupin. Svalova
aktivita postrada koordinovanost, pohyby jsou provadény vyrazné¢ pomaleji a s mensi
preciznosti, coz v bézném Zivoté pacientd piedstavuje zna¢ny funkéni deficit. Paréza ¢i plegie
byva zpravidla pfitomna na stran¢ kontralateralni, nez je lokalizovano vlastni poskozeni
mozkové tkan¢ (Lang et al., 2013).

Zmeény ve viskoelastickych vlastnostech svali a jejich Slachového aparatu mayji
za nasledek zvySeni svalového napéti, a tedy rozvoj svalové tuhosti, diky které dochazi k
omezeni pasivni pohyblivosti. Narist svalového napéti vede k omezeni rychlosti jednotlivych
pohybil a v diisledku snizené mobility nebo imobilizace nastava postupné zkracovani délky
svalli a objevuji se zmény ve fyziologickém postaveni jednotlivych kloubii (Smidt, 1990,
s. 258). Dlouhodoby stav svalového zkraceni miize sméfovat az k postupné tvorbé svalovych

kontraktur (Stétkafova et al., 2012)
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Zvyseni svalové aktivity, projevujici se spasticitou, je dal§im z projevd,
charakteristickych pro syndrom horniho, tedy centralniho motoneuronu. Bez ohledu
na kauzalni pfic¢inu poruchy horniho motoneuronu, vznika vzdy, at’ uz jako nasledek CMP,
traumatu, zanétu &i tumoru (Stdtkafova et al., 2012). Spasticita je odkazem fady pozitivnich
ptiznakd, u kterych je vznik povazovan za disledek adaptace misnich segmentdlnich okruht
na ztratu korové volni kontroly a korové modulaéni funkce. Jednotlivé pozitivni pifiznaky
mohou byt pfitomny bud’ zaroven nebo pouze jednotlivé. Mezi tyto znaky se fadi patologicky
narast svalového tonu v zavislosti na rychlosti, zvySeni drazdivosti pro tonické napinaci
reflexy, hyperrflexie jako dusledek zvySené drazdivosti fazickych napinacich reflexti a
tzv. fenomén sklapovaciho noze, ktery je zptisoben ztratou schopnosti postupné inhibice
flexorového reflexu (Krakauer, 2005).

Spasticita muze byt obecné rozdélena na akutni, subakutni a chronickou Vv zavislosti
na casovém useku od zacatku vzniku onemocnéni, ve kterém se objevi. Akutni spasticita je
U pacientl pfitomna jiz béhem prvniho mésice po CMP. Za fazi subakutni 1ze povazovat
rozmezi od 1 do 6 mésict od zacatku ataky a chronickd spasticita se objevuje po 6 mésicich
(Stanescu et al., 2018, s. 642). U n¢kterych pacientl mize dojit v mife zvySené svalové aktivity
ke zlepSeni nebo uplnému vymizeni, avSak u vEétSiny pacientd se stava trvalou poruchou.
Elektromyografické¢ studie dokazuji, Ze postupné zvysSovani svalového tonu dosahuje

maximalnich hodnot mezi 1. — 3. mésicem po CMP (Sale et al., 2004).

1.2.2 Obraz motorického deficitu na horni konéetiné

Celkovy funkéni deficit horni koncetiny, tedy sniZend selektivni kontrola jak pohybt
jednotlivych prstt, tak i pohyba v ostatnich kloubech korni koncetiny a zaroven nepomér
aktivity mezi jednotlivymi svalovymi skupinami horni konéetiny kontralateralni ke strané 1éze
CNS, je ve vétsin¢ piipadii nejvyraznéjsim dusledkem CMP z hlediska motoriky (Cruz,
Waldinger a Kamper, 2005). Funk¢nost horni koncetiny byva u hemiparetikii naruSena jak
v ramci dosahovych aktivit, tak pii samotném tichopu a jeho nasledném uvolnéni (Roby-Brami,
Jacobs et al., 2003, s. 218).

Pritomnosti spasticity, tedy trvalym zvysenim klidového napéti, a nedostatecnym vlivem
inhibice dochazi k prodlouzené svalové kontrakci, a tim padem k poklesu schopnosti volni
relaxace daného svalu (Véle, 2006, s. 90). Zvysenou klidovou aktivitu charakterizuje rovnéz
hyperreflexie a vyskyt neadekvatnich kokontrakci v prabéhu pohybu. Dalsi z projevi

syndromu centralniho motoneuronu, tedy svalova slabost, se odrazi zejména ve ztraté zrucnosti

14



a schopnosti generovat silu optimalni jednak pro hrubou motoriku a dosahové aktivity, jednak
pro naslednou manipulaci s predméty a jemnou motoriku, tedy obecné pro koordinované
pohybové ¢innosti (Sangole, Levin, 2007, s. 80).

Kombinace vSech téchto projevii centrdlni neurologické 1éze zpusobuje naruseni
rovnovahy mezi aktivitou jednotlivych svalt i svalovych skupin, coz se charakteristicky
projevuje atypickym klidovym postavenim horni koncetiny, produkci stereotypnich
patologickych pohybovych synergii a poklesem az ztratou selektivni kontroly jednotlivych
kloubt (Sangole, Levin, 2007, s. 80).

1.2.2.1 Svalova aktivita a typicka postura paretické horni koncetiny

Abnormalita pohybovych synergii hornich koncetin u pacienti po CMP zrcadli pomér
a stav svalového tonu mezi skupinou flexorti a extenzorti. Flexorova synergie zahrnuje retrakei,
elevaci, abdukci a zevni rotace ramenniho kloubu, flexi kloubu loketniho, supinaci predlokti
a extenzi zapésti i prstii. Protrakce, addukce a vnitini rotace ramene, extenze v loketnim
kloubu, pronace ptedlokti a flexe zapésti spolecné¢ s prsty charakterizuje naopak synergii
extenzorovou (Sangole, Levin, 2007, s. 87).

U hemiparetickych pacientd pievlada tendence ke zduiraznéni flekéniho drZzeni horni
koncetiny, naopak pohyb do extenze je provadén navzdory zvySenému odporu (Véle, 2006,
s. 90). V disledku nepoméru aktivity flexorti a extenzord, a tedy vyrazné prevahy flexorové
skupiny svalli, je pro obraz charakteristického postaveni ruky pacienti po CMP typické
flektované zapé&sti. Spolecné s flexi byva casto pfitomna ulnarni deviace akralni ¢asti horni
koncetiny, za kterou je odpovédnd hyperaktivita zejména musculus flexor carpi ulnaris,
v n¢kterych piipadech doprovazena také zvySenym napétim a aktivitou musculus extenzor carpi
ulnaris (Fuchs et al., 1997 in Sangole, Levin, 2007, s. 87).

Nepfretrzité sevieni dlané 1 prstl v pést mize byt rovnéZ jednim z charakteristickych rysi
obrazu motorického deficitu horni koncetiny v ndvaznosti na CMP. V nékterych piipadech,
digitorum profundus, v disledku ¢ehoz maji pacienti tendenci nepietrzité zaryvat nehty prsti
do dlané. V druhém ptipadé, pfi prevaze musculus flexor digitorum superficialis, jsou distalni
interfalangealni klouby prstli v extenzi, zatimco proximdlni interfalangalni klouby jsou
flektovany. Atypické postaveni palce v dlani je zpisobenou velmi Castou hyperaktivitou
a zvySenym napé&tim musculus flexor pollicis longus et brevis a musculus adductor pollicis
(Mayer, 2004 in Sangole, Levin, 2007, s. 87).
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1.2.2.2 Charakteristické pohybové synergie v ramci dosahovych aktivit

Srovnanim pohybu pazi u pacientt po CMP a u zdravych jedinct lze konstatovat,
7ze pohyb paretické horni koncetiny Se obecné vyznacuje delsi dobou trvani, ztraci plynulost
a je vice segmentovany, znacn¢ variabilni a s ¢etnymi pohybovymi chybami. Je nejen vyrazné
narusena koordinace mezi ramenem a loktem, ale oproti intaktni kontrolni skupin¢ dochazi také

ke snizeni celkového aktivniho rozsahu pohybu v kloubech (Cirstea, Levin, 2000, s. 949).

Vysledky hodnoceni dosahovych aktivit, zakoncenych uchopem, popisuji, Ze ve skupiné
zdravych jedinct byla pro dosazeni nejCastéji vyuzivana synergie extenze v lokti, flexe
v rameni, spole¢né s protrakci lopatky a hrudniku. U hemiparetickych pacienti bylo naopak
zaznamenano snizeni extenze v loketnim a flexe v ramennim kloubu, které bylo kompenzovano
vyraznym mimovolnim souhybem trupu (Roby-Brami, Feydy et al., 2003, s. 378-379).
Nadmérmé zapojeni trupu a celého ramenniho pletence Vramci dosahu se stava
u hemiparetickych pacientd stereotypickou soucasti patologické dosahové strategie postizené
horni konéetiny. Aktivita trupu, namisto postupné a plynulé aktivace dil¢ich kloubu horni
koncetiny, obvykle cely pohyb zacina, a nasledné ho také zakoncuje (Michaelsen et al., 2001,
s. 1875).

Pohyb trupu nezajist'uje pouhy transport ruky k dosahovanému objektu, ale u pacientti
s distalnim deficitem horni koncetiny asistuje rovnéz pfi nastaveni ruky pro samotny tuchop
(Michaelsen et al., 2004, s. 171). Propulze trupu smérem vpied pomaha pacientim nastavit
predlokti ve frontalni rovin€ adekvatné pro ichop predmétu, ktery je umistény blizko u téla.
Naopak pohybem trupu vzad je facilitovana extenzorovou synergii pro nastaveni ptredlokti
do roviny sagitalni tak, aby bylo mozno uchopit pfedmét lezici dal od té€la (Sangole, Levin,
2007, s. 89).

Vysledky studie Michaelsena et al. (2001, s. 1881-1882) popisuji, ze pfi cileném omezeni
moznosti pohybu trupu, doslo u pacienti automaticky alespon k urcitému op€tovnému navysSeni
aktivniho rozsahu v kloubech paretické horni koncetiny. Tyto hodnoty dokazuji, Zze schopnost
pfizpisobit motorické fizeni novym a ménicim se vnéjSim podminkdm zistava do jisté miry

zachovana.

1.2.2.3 Charakteristické pohybové synergie v ramci ichopovych ¢innosti

V disledku narusené selektivni kontroly, timingu i miry aktivace jednotlivych svala,

a tedy celkového posSkozeni fizeni koordinace, je u hemiparetickych pacienti k uchopovani
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typicky vyuzivana namisto prstovych biiSek celd plocha dlané (Hunter, Crome, 2002).
Z vysledklt vyzkumu, cileného na uchopovou strategii pacienti po CMP, vyplyva,
7e U hemiparetiki byva tchopu dosazeno flexi spiSe v metacarpofalangealnich kloubech,
naproti tomu ve skupin¢ zdravych jedinci byl tUchop realizovan zejména flextovanim
proximalnich interfalangedlnich kloubd. Obecné lze tedy konstatovat, ze pacienti
s hemiparézou po centrdlni neurologické 1ézi vyuzivaji spiSe SirSiho a hrubSiho uchopu

(Raghavan et al., 2010, p. 3041).

1.2.3 Obraz motorického deficitu na dolni koncetiné

Zavaznost a konkrétni podoba motorického deficitu v dusledku centralni neurologické
1éze Vv oblasti dolni koncetiny se odrazi zejména na kvalité krokového stereotypu a celkové
schopnosti samostatné lokomoce pacienta.

,»Chiize je zdkladni lokomocni stereotyp vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky
fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jedince. Jednd se o komplexni
pohybovou funkci, ve které se mohou projevit poruchy pohybového aparatu nebo nervové
soustavy“ (Kolar, 2009, s. 48)

Obecné je termin chlze definovan jako zdkladni lokomocni stereotyp pohybu téla
Z jednoho mista na druhé stfidavou a opakovanou zménou pozice chodidel za podminky,
ze alespon jedno chodidlo ztistava kontaktu se zemi nebo podlozkou, coz je hlavnim aspektem
pro odliseni chtize od béhu ¢i jinych zplsobti lokomoce (Smidt, 1990, s.1). Lokomo¢ni vzorec
bipedalni chiize ¢lovéka je stejné unikatni, jako jeho osobnost. Stejné tak jako je unikatni
pohybovy vzorec kazdého zdravého Elovéka, miZze se mezi sebou znacné lisit i Stereotyp
pohybu jedincii s hemiparézou. Prestoze je i1 tento patologicky lokomoc¢ni vzorec znacné
variabilni, odbornici Casto pouzivaji terminu ,hemiparetickd chiize*“ pro popis
charakteristického drzeni téla a pohybu koncetin, které 1ze pozorovat béhem samotné lokomoce
pacienta (Smidt, 1990, s. 45). Lokomoci zdravého ¢lovéka charakterizuje koordinovany,
rytmicky pohyb koncetin a plynuly pohybe tézisté vptred, naopak chize jedinci po cévni
mozkové piihodé je definovana jako pomala, asymetricka, energeticky naroc¢na, s velmi
omezenou kadenci (Giuliani, 1990, s. 253; Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 136).

De Quervain et al. (1996) se ve své studii zabyvali charakteristikami lokomoc¢niho
stereotypu u pacientt po CMP, konkrétn¢ u celkem 18 jedincti po obstrukci v povodi arteria
cerebri media. U dvanacti ze zicastnénych pacientti byla v disledku uzadvéru mozkové tepny

poskozena prava strana téla, u zbylych Sesti byla hemiparéza pfitomna na levé strané. Studie
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u kazdého pacienta byla provedena tyden od okamziku, kdy byla obnovena schopnost
samostatné chtize, kterd je definovdna jako zpusobilost ujit alesponi 18 metri bez podpory
nebo asistence druhé osoby. Primérna doba od poc¢atku mozkové piihody do okamziku obnovy
samostatné chiize se ve vétSin¢ piripadi pohybuje zpravidla v rozmezi 7,8-6 tydn.
U nadpoloviéni vétSiny pacienti byla popsana generalizovana svalova slabost dolnich
koncetin, projevy patologického stretch reflexu, pfitomny klonus v oblasti hlezenniho kloubu
a vyrazny nartist svalového napéti. Generalizovana svalova slabost je dale spojena se ztratou
schopnosti provadét izolované pohyby, které jsou nahrazeny produkci primitivnich
pohybovych vzord, jako je flexe kolenniho kloubu se simultanni extenzi kloubu kycelniho
nebo dorzalni flexe v kloubu hlezennim se soucastou extenzi kycelniho a kolenniho kloubu
(De Quervain et al., 1996). Pfitomnost spasticity, snadno patrna pti rychlém protazeni svalu,
které vyvola charakteristicky klonus, snizuje flexibilitu a kvalitu selektivni svalové kontrakce
béhem stojné a Svihové faze a omezuje tak rozsahy pohybu ve vSech kloubech (Perry

a Burnfield, 2010, s. 172).

1.2.3.1 Casoprostorové parametry hemiparetické chiize

U pacienti po CMP dochazi ke zménam celé fady casoprostorovych parametri
krokového stereotypu (Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 136). Nejéastéji pozorovany rozdil
mezi lokomo¢nim stereotypem zdravych jedinct a pacientd po CMP je v celkové rychlosti
chiize, konkrétn¢ v jejim pomérné€ znatelném poklesu, ke kterému dochdzi v zavislosti
na zménach v dobé trvani jednotlivych fazi krokového cyklu (Smidt, 1990, s.254). Casovy
interval od mozkové piithody do okamziku schopnosti samostatné lokomoce je u kazdého
pacienta individualni, ale obecné Ize konstatovat, Ze ¢im je tento interval delsi, tim je pocatecni
rychlost chiize, které je schopen pacient dosahnout, nizsi (De Quervain et al., 1996). Hodnoty
prumérné rychlosti chize u hemiparetickych pacientii se pohybuji v rozmezi 0,2-0,7 m/s,
narozdil od zdravych jedinct, kde se hodnoty pohybuji zpravidla v rozsahu 1-1,2 m/s (Smidt,
1990, s. 254).

Vysledky vyzkumu zroku 1996 potvrzuji snizeni celkové rychlosti lokomoce
u nadpoloviéni vétSiny pacientli po CMP. U 12 pacientl z celkovych 18 zic¢astnénych byly
zméfeny vyrazn€¢ niz§i hodnoty rychlosti chlize, konkrétné v rozmezi 0,08-0,24 m/s,
coz odpovida 6-7 % primérnym hodnotam chiize zdravych jedinct. P&t pacientii prokazalo
zpusobilost dosahnout pii chiizi rychlosti v rozsahu 0,4-0,7 m/s, tedy 29-48 % z primérné

rychlosti u bézné populace a pouze u jednoho z pacientii byla obnovena schopnost lokomoce
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rychlosti v hodnoté 1,04 m/s, ktera je rovna zhruba 74 % normalni hodnoty (De Quervain et al.,
1996).

Jako jednim zkliCovych faktord, vedoucich ke snizeni rychlosti a také k omezeni
kapacity pro jeji opétovné navyseni, se z n¢kolika studii prokazala zejména svalova slabost
flexorti kycelniho a extenzorid kolenniho kloubu a plantarnich flexor nohy (Baker et al., 2016,
Z nejvyraznéjsich aspektl hemiparetické chiize abnormalita poméru stojné a Svihové faze. Doba
trvani stojné faze na stran¢ paretické se zkracuje, naopak faze predSvihova a Svihova jsou
na strané postizené dolni koncetiny prodlouzeny. Kompenzacné k témto zménam se u zdravé
dolni koncetiny doba trvani faze stojné zvysuje, a naproti tomu se zkracuje délka faze Svihové
(Smidt, 1990, s.254). Prodlouzeni stojné faze na zdravé dolni konletiny v porovnani
S postizenou stranou ma za nasledek nejen celkové zmenseni délky kroku na postizené strang,
ale také prodlouzeni faze dvoji opory, tedy faze, kdy jsou obé dolni koncetiny v kontaktu
s podlozkou (Baker et al., 2016, s. 566; Smidt, 1990, s. 254).

Priméré délka kroku byla z vysledkd studie, provedené u 23 pacienti po CMP,
vymezena Vv rozsahu 0,6-0,25 m a doba trvani jednoho krokového cyklu v rozpéti 2,3-0,8
sekund. Tato omezeni v délce kroku, a tedy v celkové rychlosti chiize jsou spojena se snizenou
efektivitou propulze paretické dolni koncetiny ve Svihové fazi a prenosu vahy z paretické
na zdravou stranu ve fazi stojné (Smidt, 1990, s. 254). Kromé omezeni délky kroku na paretické
stran¢, dochazi také zpravidla k mirnému rozsifeni opérné baze a zvétSeni thll, pod kterymi
jsou palce na obou chodidlech vyto¢eny smérem lateralné (Levine, Richards a Whittle, 2012,
s. 136). Souhyby rukou, popisované v ramci fyziologického stereotypu bipedalni lokomoce,
U pacientti po CMP zcela chybi, popfipadée jsou na stran¢ paretické vyrazné omezeny (Baker
etal., 2016, s. 565).

1.2.3.2 Kinematické parametry hemiparetické chize

Kinematické aspekty kvantifikuji kvalitu Casoprostorovych parametriit pohybu daného
jedince. Kinematika popisuje pohyb bez ohledu na faktory jako je hmotnost nebo sila,
ktera dany pohyb generuje (Balasubramanian et al., 2012).

Ptes zna¢né individualni rozdily, které je vzdy tfeba vySetfit a zohlednit v ramci
rehabilita¢niho procesu, 1ze popsat urCity kinematicky vzorec pohybu paretické dolni koncetiny
behem krokového stereotypu. Ve Svihové fazi jsou typicky generovany nasledujici pohyby:

jednostranna flexe kycelniho kloubu, extenze kloubu kolenniho, plantarni flexe v hlezennim
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kloubu a cirkumdukce celé dolni koncetiny. V prubéhu faze postupného zatézovani je ptitomna
flexe v kycelnim kloubu, omezena flexe kolenniho kloubu a plantarni flexe kloubu hlezenniho.
V okamziku mezistoje, tedy ve stfedu stojné faze, dochazi k hyperextenzi kolenniho kloubu.
Adekvatni sila a rozsah pohybu potiebné pro naslednou fazi odrazu palce, a tedy plynuly
ptechod do faze Svihové, jsou zpravidla nedostatecné, a proto je celkovy odraz paretické dolni
koncetiny vyrazné naruSen a doba trvani Svihové faze prodlouzena (Smidt, 1990, s. 255).

Spole¢né se zménou v poméru délky trvani jednotlivych fazi krokového cyklu,
tedy zejménas vyraznym prodlouzenim pied$vihové a Svihové faze paretické dolni koncetiny,
dochazi také ke zménam v nacasovani prenosu vahy z jedné dolni kondetiny na druhou. Casto
dochazi k pted¢asnému pienosu vahy z postizené poloviny na polovinu zdravou. To znamena,
ze vaha je z paretické strany pfenesena na kontralateralni dolni koncetinu jesté pted Gplnym
odrazem chodila postizené dolni konéetiny (Smidt, 1990, s. 255).

Omezeny rozsah ptedev§$im flexe v kolennim kloubu, ale také rozsahy pohybt
Vv kycCelnim a hlezennim kloubu vedou k obrazu charakteristického vzorce pohybu paretické
dolni koncetiny pfi chuizi, oznacovaného jako tzv. stiff-legged gait (Smidt, 1990, s. 255).
V disledku vyrazného omezeni flexe kolenniho kloubu jiz v pfedSvihové fazi a nasledné pouze
minimalni nebo Zadné progresi flekéniho pohybu po odrazu palce, dosahuje maximalni hodnota
flexe kolene v prubéhu §vihové faze hodnoty okolo 36°, ale k extenzi kolenniho kloubu ¢asto
dochazi jiz pted nebo ve fazi odrazu palce (De Quervain et al., 1996).

Vyrazng limitovana dorzalni flexe v hlezennim kloubu spole¢né s omezenou flexi kloubu
kolenniho ve fazi §vihové maji za nasledek zdanlivé prodlouzeni dolni koncetiny, a tedy nutnou
substituci pohybu dolni koncetiny vpted cirkumdukci. Pocatecni kontakt chodidla se zemi je
vzhledem k patologickému vzorci dorzalni flexe v hlezennim kloubu uskute¢niovan misto tideru
paty, ktery je prvni fazi fyziologického krokového cyklu, bud’ prostiednictvim dopadu celé
plosky tzv. footflat, nebo prostiednictvim piedni ¢asti chodidla, tedy forefoot strike. Pohyby
do flexe a extenze v kloubu kyc¢elnim typicky postradaji u hemiparetickych pacientd plynulou
a hladkou trajektorii pohybu a nedostatecny rozsah extenze kyc¢elniho kloubu ve fazi kone¢ného

stoje je jednou z pricin zkraceni délky kroku paretické dolni koncetiny (Smidt, 1990, s. 255).
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1.2.3.3 Svalova aktivita a typické vzorce zapojeni svali do pohybu

Ptes zna¢né individualni rozdily kazdého jedince l1ze dle fady vyzkumi vymezit urcité
obecné charakteristiky zapojeni svalil, a tedy svalové prace v ramci lokomocniho stereotypu

hemiparetickych pacientt:

1. Celkové nizsi svalova aktivita paretické koncetiny

2. Delsi doba aktivace dané¢ho svalu do pohybového vzorce

3. Upftednostiiovani tonické aktivity pfed aktivitou fazickou pii prechodu z jedné faze
kokového cyklu do druhé

4. Doba trvani maximalni aktivity daného svalu vyrazné delsi, nez jaké jsou pozadavky

pro fyziologicky prubéh jednotlivych fazi krokového cyklu (Smidt, 1990, s. 259).

V disledku poklesu az ztraty selektivni kontroly miize byt pro pacienta obtizné aktivovat
a zapojit do pohybu konkrétni kombinace svali, které jsou zadouci v jednotlivych fazich
krokového cyklu a puivodni volni kontrolované pohyby, tak nahrazuji obvykle primitivni
lokomo¢ni vzorce. Mimovolni zapojeni primitivnich pohybovych vzorct zaroven nedovoluje
pacientovi modulovat a ménit jak charakter, tak intenzitu svalové sily, optimalni
pro fyziologicky pribéh krokového stereotypu (Perry a Burnfield, 2010, .172). Ztrata
motorické kontroly hemiparetické dolni konletiny je nejpatrn€j§i a ma nejveétsi vyznam
zejména v pirechodovych fazich krokového cyklu, tedy ve fazich, kde je vyZzadovana rychla

zména pohybu, jako je fdze postupného zatéZovani, odraz chodidla nebo mezistoj (Smidt, 1990,
s. 255).

Svihova faze krokového cyklu byva namisto hladkého sledu dilich pohybu stehna, bérce
a chodidla zpravidla zahajena mohutnou flexi celé dolni koncetiny (Smidt, 1990, s. 255). Faze
stojné je dosazeno skrze aktivaci celkového extenzorového vzorce, ve kterém jsou zapojeny
extensory kloubu kycelniho a kolenniho soucasné s plantarnimi flexory hlezna (Perry
a Burnfield, 2010, s. 172). lhned po kontaktu chodidla s podlozkou dochazi Casto extenzi
kolenniho kloubu, vyrazné plantarni flexi, a tedy k omezeni dorzalni flexe kloubu hlezenniho
(De Quervain et al., 1996). V terminalnim stadiu §vihové faze dochazi typicky k soucasné
a vyrazné prudké extenzi kolenniho a hlezenniho kloubu, ktera nahrazuje hladky ptechod
do extenze a dorzalni flexi v kloubu hlezennim. Plynuly pfechod do extenze kolenniho kloubu
je klicovy pro spravnou stabilizaci kolene a adekvatni dorzalni flexe zajist'uje pocatecni kontakt
s podlozkou uderem paty, kterym by méla byt zahajena stojna faze fyziologického krokového

cyklu (Smidt, 1990, s. 255).
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Vroce 1979 byl proveden vyzkum zacileny na méfeni a vyhotoveni
tzv. elektromyografickych vzorcii (EMG vzorcti) u celkem 23 pacientli po CMP a 3 pacientil
s roztrouSenou sklerozou nebo tumorem mozku. Prestoze je deficit motorické kontroly
individualni a u kazdého pacienta zcela unikatni, lze pohyb monitorovat, zaznamenavat
a hodnotit prosttednictvim EMG vzorce, ktery vytvaii obraz motorického deficitu.
V névaznosti na vysledky této studie od sebe lze odlisit 3 charakteristické EMG vzorce zapojeni
svali v prubéhu krokového stereotypu. Prvni vzorec, pozorovany celkem u 9 pacientt,
se vyznaCuje predCasnou aktivaci musculus triceps surae ve fazi pocatecniho stoje.
U 7 pacientl byl pozorovan celkoveé vyrazné nizsi stupen svalové aktivity, avsak fyziologicky
timing, tedy casové zapojeni jednotlivych svall, zistal zachovan a tieti vzorec pohybu je
charakterizovan koaktivaci a souCasnym zapojenim né¢kolika svalovych skupin zaroven

v dil¢ich fazich krokového cyklu (Knutsson a Richards, 1979 in Smidt, 1990, s. 260).
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1.3 Principy rehabilita¢niho procesu po cévni mozkové piihodé

Rehabilita¢ni proces, jeho forma, intenzita a kvalita, hraji u pacienti po CMP kli¢ovou
roli v minimalizaci motorického deficitu, stejné tak v mife sob&stacnosti a schopnosti zaclenit
se zp&t do pracovniho i socidlniho Zivota (Poli et al., 2013). Mira motorického deficitu a jeho
charakter jak v subakutnim, tak chronickém stadiu, je zavisla zejména na lokalizaci léze,
na integrité bilych mozkovych drah a aktivit¢ mozkové kiry jak pfi volnim pohybu, tak v Klidu
(Stinear, 2010).

Neurologicka rehabilitace je zaloZena na principu neuroplasticity, zahrnujici procesy
obnovy a reorganizace poskozenych nebo ztracenych funkci mozku (Milia et al., 2019).
Terminy jako jsou regenerace a obnova mohou byt matouci, protoze jsou uzivany jak pro popis
procesu reparace vlastniho neuralniho deficitu v dané korové oblasti, tak pro navySeni samotné
vysledné funkéni kapacity pacienta. Tyto dva procesy jsou vSak navzijem uzce propojeny,
protoze obnova funk¢ni schopnosti a aktivit zavisi na procesu primarni neurofyziologické
regenerace a naopak. Tyto d&je v rizném stupni zavisi a jsou ovlivnény procesem spontanni
obnovy, motorickym tréninkem a kvalitou vné&jSich stimuld, zvySenym zapojenim
kontralaterdlni hemisféry a axonalni remodelaci kortikospindlniho systému (Bowden,
Woodbury a Duncan, 2013). Rehabilitatnim tréninkem lze ovliviiovat a formovat naslednou
reorganizaci neporuSenych sousednich oblasti mozkové kiry, a pravé neposkozené korové
oblasti ziejm¢ hraji velmi dilezitou roli v procesu obnovy motorickych funkci (Milia et al.,
2019).

Neustale se rozvijejici technologie poskytuji nové moznosti nejen v samotné rehabilitaci,
ale také k ziskani okamzité zpétné vazby centrdlni nervové soustavy. Za ucelem piesné
loziskové stimulace primdrni motorické korové oblasti, méfeni motorickych evokovanych
potencialti, dale jen MEPs, a facilitace jednotlivych svalli postizené kontralateralni koncetiny

je Casto vyuzivana napf. transkranialni magneticka stimulace, tedy TMS (Stinear, 2010).

Evokované potencialy piedstavuji bioelektrické zpracovani a odpovéd’ mozku na vnéjsi
stimul. Dle charakteru stimulu mizeme rozlisit jednotlivé typy, jako napft. vizualni evokované
potencialy, somatosenzorické evokované potencialy nebo pravé motorické evokované
potencialy. Pfitomnost zmén v amplitudé€ ¢i disperze MEP nebo také prodlouZeni centralniho
motorického kondukéniho €asu odrazi funkéni integritu a stupen excitability motorickych
korovych drah, odpovidajici mife a charakteru motorického deficitu v okamziku méfeni. Diky

témto ziskanym udajim a hodnotam lze pak v rdmci vyzkum cilené posoudit efektivitu dil¢ich
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rehabilita¢nich konceptt, terapeutickych postupii a prostiedkd pro obnovu funkéni kapacity,

snizené v dusledku centralni neurologické 1éze (Bares, 2002).

1.3.1 Podstata motorické obnovy po prodélané cévni mozkové piihodé

U vétsiny pacientit dochazi v fadech tydna az mésicii od vzniku centralni 1éze k urcité
spontanni obnové a reparaci. Samovolna reparace zpravidla nebyva kompletni. Klicem
k Gspéchu v ramci rehabilitace je vhodnymi terapeutickymi piistupy a postupy adekvatné
navazat a co nejefektivnéji podpofit tento spontanni proces. Délka procesu reparace je znacné
individudlni a zalezi na mnoha faktorech, avSak probéhla jiz celd fada klinickych studii
zabyvajicich se pravé touto otazkou (Cramer a Riley, 2008).

Naykama et al. Se zaméfil ve svém vyzkumu na motorickou funkci paze a dokazal,
ze U 95 % pacientli bylo maximalniho stupné obnovy volni motoriky dosazeno za 9 tydna
(Naykama et al., 1994 in Cramer a Riley, 2008). Za ucelem stanoveni prognozy obnovy
pohybové funkéni kapacity horni konéetiny byly pro svou citlivost a specifiénost vyuZzity volni
cilené pohyby extenze prstil a abdukce v ramennim kloubu. Z vysledkli méteni celkem u 156
pacientd bylo stanoveno, Zze pokud je dany jedinec schopen provést jak extenzi prsti,
tak abdukci ramene do 72 hodin od mozkové piihody, je zde pravdépodobnost obnovy
manudlni zruénosti v pribéhu prvnich 6 mésict az 98 %. V ptipadé€, Ze pacient nedokéaze
v Casovém useku 72 hodin od iktu vykonat ani jeden ze dvou pohybd, je pravdépodobnost
obnovy funk¢ni motoriky do 6 mésicli pouze 25 % a pouze 14 - ti procentni Sance je v piipade,
Ze pacient neni schopen provést zadny z pohybli ani do 5 dni od cévni mozkové piihody
(Stinear, 2010). Deficit plné funkénosti paretické horni konéetiny pietrvava po Sesti mésicich
od cévni mozkové ptihody u 30-66 % pacientti (Milia et al., 2019).

Co se ty¢e funkce ftec¢i byly ve studii zroku 1995 zvetejnény vysledky,
ze kterych vyplyva, ze kone¢ného stupné komunikacnich schopnosti bylo u 95 % pacientt
dosazeno po 6 tydnech od cévni mozkové piihody (Pedersen et al., 1995 in Cramer a Riley,
2008).

1.3.2 Neuroplasticita
Neuroplasticita je schopnost centralniho nervového systému se remodelovat a urcuje
zpusob, jakym jsme schopni se adaptovat na ménici se podminky, ucit se novym faktim

a rozvijet nové dovednosti (Hallett, 2005). Faktem je, Ze struktura neuronalni sit¢ neni fixni,
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ale dynamicky se vytvaii a mizi v prubéhu celého naseho zivota v zavislosti na vné&jSich
I vnitinich podnétech a prozitcich (Demarin a Morovic, 2014). Nékteré procesy jsou pomérné
rychlé, jiné trvaji delsi dobu. U ¢asnych zmén, vyzadujicich vice Casu, je ale zaroven také
nejveEtsi pravdépodobnost, Ze zistanou trvalymi (Hallett, 2005).

Repetetivnim cvi¢enim a vykondvanim urcité aktivity, at’ uz se jedné o sekvenci pohybti
nebo matematickou ulohu, dochazi k formovani neuronalnich okruhu, coz vede ke schopnosti
snaze a lépe provést dany ukol za soucasného snizeni energetické narocnosti. V okamziku,
kdy ptestaneme danou ¢innost provadét a pravidelné opakovat, mozek reaguje presmérovanim
neuronalnich okruht na zéklad¢ principu ,,use 25 tor lose it (Demarin a Morovic, 2014).

Proces neuroplaticity miize byt chapan na nékolika urovnich. Jednak na turovni
jednotlivych neuronti, tedy na tirovni zmén probihajicich v kazdé jedné burice, jednak na urovni
celé skupiny neurond, odpovédnych za urcité vysledné chovani (Hallett, 2005). Neuroplasticita
je obecnym terminem, ktery je tfeba dale definovat, a proto od sebe mizeme odlisit
neuroplasticitu strukturdlni a neuroplasticitu funkéni (Demarin a Morovic, 2014).
Neuroplasticita je substratem, zdkladnim principem a nutnym piedpokladem procesu

motorického uceni (Kleim a Jones, 2008).

1.3.3 Motorické uéeni

Uceni samo o sob¢ lze definovat mnoha zplisoby a riizni autofi se svymi pohledy
Vv definici procesu u¢eni znacné rozchazeji.

Schmidt a Lee (2011, s. 327) shrnuji a definuji celkem Ctyfi charakteristiky:

1. Uceni je proces ziskdvani schopnosti za ucelem provadét ¢innosti a dovednosti rlizného
charakteru. Uceni je tedy souborem zakladnich udalosti, d&jii a zmén, uskute¢iiovanych

2. Ucendi se vyskytuje jako ptimy vysledek praxe nebo zkusenosti.

3. Uceni nelze piimo registrovat a pozorovat, jelikoz procesy, které sméiuji k modifikaci
chovani probihaji interné a nejsou tedy K dispozici pro piimou kontrolu. Pozorovat lze
vSak vysledné zmény v jednani a chovani daného jedince, podle kterych lze probihajici
proces uceni predpokladat.

4. Za disledek uceni se nepovazuji zmény v chovani, které jsou zptsobeny prechodnymi

zménami nalady, motivaci ¢i vnitinich stavi, jako je napf. tnava, jelikoz u vlastniho
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uceni se predpoklada vnik zmén ve schopnostech a dovednostech, které budou relativné

stalé a trvalé (Schmidt a Lee, 2011, s. 327).

Motorické uceni zahrnuje Sirokou skalu jevi, sahajicich od relativné nizkouroviovych
mechanismi pro udrZeni kalibrace naSich pohybl az po provadéni kognitivnich rozhodnuti
na vysoké urovni, kam spada napt. jednani v novych a neobvyklych situacich (Krakauer et al.,

2019).

1.3.3.1 Definice motorického uceni

Motorické uceni muze byt charakterizovano jako proces, béhem kterého se diky
opakovanému nacviku a interakci s prostfedim postupné stava provedeni jednotlivych pohybi
nebo jejich sekvenci snadnym (Kodadova a Opavsky, 2019).

Motorické uceni je souborem dé&ji, spojenych se cvienim nebo zkuSenostmi,
které nasledné vedou k pomérné permanentnim zménam v danych dovednostech (Schmidt
a Lee, 2011, s. 327) Definovat motorické uceni mizeme také jako déletrvajici zménu v naSem
pohybovém chovani, kterou ziskavame jako vysledek praxe nebo ur€ité zkuSenosti a je
méfitelna retenci, tedy tim, do jaké miry a po jak dlouho dobu zlistane zména naseho jednéani
a motorického projevu fixovdna (Cratty 1973, Oxendine 1984 in Rychtecky, 1995, s. 63).
Proces uceni, kterym jednotlivci prochdzeji béhem ziskdvani riznorodych motorickych
dovednosti, je podobny, i kdyz se od sebe jednotlivé motorické dovednosti zna¢né 1ii typem

i slozitosti (Wulf, 2007).

1.3.3.2 Faze motorického uéeni

Proces motorického uceni je sledem kontinudlnich zmén, které se odrdzeji v Grovni
pohybovych dovednosti daného jedince. Ptfes zna¢nou individualitu lze v jeho pribéhu
pozorovat urcité obecné, kvalitativné shodné znaky, dle kterych nédsledné mizeme definovat
dil¢i etapy, Useky a faze celého procesu (Rychtecky, 1995).

Odborné publikace se neshoduji na jednotném poctu fazi, charakterizujicich prabéh
motorického uceni. Proces motorického uceni popisuji jednotlivi autoii jako model
0 rizném poctu fazi a v literatufe se tedy miiZzeme setkat s rozdélenim jak do tii, tak i do sedmi

fazi (Kodadova a Opavsky, 2019).

26



Model motorického uceni dle Fittse a Posnera

Casto uvadénym je Fittstiv a Posnerav tiistupiiovy model (Wulf, 2007, s. 3; Kodadova

a Opavsky, 2019), ktery obsahuje fazi kognitivni, asociativni a autonomni.

I.  Féaze kognitivni
Béhem kognitivni faze jedinec zjistuje, co je vlastné tfeba udélat, k cemuz je vyzadovana
znacna kognitivni ¢innost, provadéné pohyby jsou umysiné¢ a védome kontrolovany. Typicka
pro tuto fazi je experimentace s riznymi strategiemi a zptisoby provedeni tak, aby jedinec ptisel
na to, které znich budou fungovat nejlépe. Védomé kontrolovani postupného provedeni
jednotlivych tkont dané pohybové ¢innosti vyzaduje zna¢nou kapacitu pozornosti. Vystupem
kognitivni faze, tedy védomych, kontrolnich strategii, je zpravidla znaéné pomaly, nesouvisly,

velmi malo efektivni pohyb s velkym mnozstvim chyb a nekonzistentni vykon.

Il.  Féze asociativni

Druh4 faze procesu motorického uceni je charakteristicka jiz jemnéjSimi a citlivéjSimi
upravami provedeni daného pohybu. Jedinec rozpozndva vzajemné vnitini vztahy
mezi jednotlivymi slozkami pohybu a za ucelem optimalizace motorického vykonu se snazi
propojit vlastni pohyby se specifickymi podnéty vnéjsiho prostiedi. V této fazi jsou jiz alespon
urcité ¢asti pohybu ve vEétsi mife fizeny automaticky, a pozornost tak miize byt vénovana dalSim
aspektiim vykonu. Jedinec je schopen uvédomovat si a rozpoznavat nékteré ze svych chyb
a snazi se je korigovat, neefektivni kokontrakce jsou postupné redukovany a pohyb se stava
usporngj$im. Celkové tedy dochazi ke sniZeni jak Cetnosti, tak i velikosti chyb a vysledkem je

v

spolehlivéjsi a konzistentnéjsi pohyb.

1. Faze autonomni

Tato faze nastava aZ po dlouhodobém a intenzivnim tréninku, ktery miiZe trvat i nékolik
let. Je charakterizovana plynulymi, zdanlivé nendro€nymi pohyby, které jsou nejen piesné,
ale také konzistentni. V provedeni daného pohybu se vyskytuje jen velmi malé mnozstvi chyb,
které jsou navic jedinci schopni sami detekovat a opravit je, aniz by si pii tom potiebné
pohybové detaily uvédomovali. Provedeni pohybu je efektivni a vyzaduje relativné malo
svalové energie. Dovednost je v této fazi provadéna prevazné automaticky, a to i za ménicich
se vngjsich podminek. Provedeni pohybu jiz nevyzaduje zddnou nebo pouze malou pozornost

a jedinci obvykle zvladaji zaroven provadét takeé jiny.
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Faze motorického uceni dle Rychteckého

Rychtecky (1995, s. 82) ve své publikaci dé€li proces motorického uceni do Ctyfech fazi,
jejichz piehled je shrnuty viz Tabulka 1.

Tabulka 1 Piehled znaki v jednotlivych fazich motorického uceni (Rychtecky, 1995, s. 85)

Faze | Znaky Uroveti Vngéjsi projev | CNS Mentalni

aktivita

1. Pocate¢ni Nizka Generalizace | Iradiace Vysoka
seznameni,

instrukce, motivace

2. Zpevnéni, zpétna | Stiedni Diferenciace | Koncentrace | Stiedni
aferentace, slovni

kontrola

3. Zdokonalovani, Vysoka Automatizace | Stabilizace Nizka

retence, koordinace

4. Transfer, integrace, | Mistrovska | Tvofiva Tvoftiva Vysoka

anticipace, vykon koordinace asociace

1.3.3.3 Zékladni prvky motorického uceni

Pojem motorické uceni zahrnuje dva rozdilné prvky, jak se ve vétsiné ptipadl autofi odbornych

publikaci shoduji, a to u¢eni motorickych sekvenci a senzomotorickou adaptaci.

Uc¢eni motorickych sekvenci

Vysledny plynuly motoricky tikon vzniké na zaklad€ procesu spojovani jiz zafixovanych
dil¢ich izolovanych pohybti do jednoho celku, tedy tzv. procesem uceni motorickych sekvenci
(Kodadova a Opavsky, 2019).

Uceni motorickych sekvenci 1ze charakterizovat jako osvojovani novych vzorcti svalové
aktivace, na které navazuje postupné navysovani kvality provedeni pohybovych vzoru diky
odbouravani chyb, aniz by doslo ke snizeni rychlosti provadéné ¢innosti (Kitago a Krakauer,
2013 in Kodadova a Opavsky, 2019).

V soucasné dob¢ je stale provadéno mnoho vyzkumt, zabyvajicich se otazkou toho,
jakym zpisobem je dany soubor jednotlivych akci organizovan do konkrétniho ¢asového fadu

tak, aby bylo dosazeno pozadovaného ukonu. VSeobecné je predpokladino, ze to,
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jakym zpiisobem jsou sekvence fazeny, reprodukovany a reprezentovany v mozku, ma pro

motorickou kontrolu rozhodujici vyznam (Krakauer et al., 2019, s. 632).

Senzomotoricka adaptace

Motoricka adaptace se tyka konkrétniho typu behaviordlni zmeény, ktera zahrnuje upravu
jiz dobie provadéné Cinnosti v reakci na zménu prostiedi nebo napt. na polohu téla tak, aby byl
udrzen ptvodni vykon a kvalita provedeni pohybu. Touto Gpravou muze byt bud vybér
alternativni ¢innosti nebo zména zpiisobu provedeni dané ptivodni ¢innosti, ale cil akce zstava
Vv obou ptipadech stejny (Krakauer et al., 2019, s. 616).

Jednd se tedy o modifikaci vlastniho motorického vystupu v reakci na zménu
v senzorické aferenci nebo motorické eferenci (Kodadova a Opavsky, 2019).

Stejné ptikazy vydané mozkovymi centry, které diive mohly vést k dokonalému vykonu,
toho pfi jakékoliv zméné vnéjsiho ¢i vnitiniho prostiedi jiz nejsou schopné, a musi proto dojit
K ur¢itym tpravam téchto motorickych ,,ovladaci“ tak, aby byla kvalita vykonu i nadale
udrZena. Diky neustale se ménicimu prostiedi byl tedy v motorickém systému vyvinut specialni

mechanismus pro znovu pietvafeni ¢innosti, ve kterém hraje hlavni roli mozecek (Krakauer

et al., 2019, s. 616-617).

1.3.3.4 Hodnoceni motorického uceni

Efektivita motorického uceni se v praxi hodnoti podle dvou hlavnich charakteristickych
ukazatelll, a sice podle trvani ziskané dovednosti v Case a podle tzv. pfenosu (transferu),
ktery je velmi dulezitym aspektem, oznacujicim, v jaké mife se uceni urcit¢ho pohybu
generalizuje do dalSiho, netrénovaného ukonu nebo kontextu. Udrzeni motorické dovednosti
I po Casovém odstupu se hodnoti pomoci tzv.retenénich testt, stejné tak miru pfenosu testujeme
prostfednictvim tzv. transfer testl. V obou piipadech je dulezity Casovy odstup, ve kterém
se jednotlivd hodnoceni provadéji. Béhem tohoto casového odstupu (,,0ffline periody*)
dochéazi v ptipadé uspéSného tréninku ke spontdnni konsolidaci, tedy upevnéni, cvi¢ené

motorické dovednosti (Kodadova a Opavsky, 2019).
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1.4 Hlavni ¢initelé efektivity neurologické rehabilitace

Z hlediska vyhodnoceni efektivity rozli¢nych intervenci a zptsobu tréninku V ramci
neurorehabilitace a dosazeni obnovy maximalni potencialni funk¢nosti jednotlivych ¢asti téla,
za vyuziti celé fady nastrojii, mechanickych zatizeni i aktivit, prob¢hla jiz celd tada studii
a vyzkuml. Navzdory cCetnym pokustim identifikovat a formalizovat zakladni principy
neurorehabilitace, zistava vysledna efektivita a Gcelnost piedmétem diskuzi (Maier, Ballester
a Verschure, 2019, s. 2).

Kleim a Jones se ve svém vyzkumu zroku 2008, zabyvajicim se principy
tzv. ,.experience-dependent plasticity®, snazili vysvétlit, jakym zptisobem je forma tréninku
a volba konkrétnich postupii stéZejni a rozhodujici v procesu funkéni obnovy. Termin
»experience-dependent plasticity” muzeme chapat jako neustale probihajici a pokracujici
proces generovani a organizace neuronalnich spoju, ktery se déje Vv zavislosti na zazitcich,
prozitcich a diky nim ziskanych zkusenostech v zivote kazdého cloveka. Odlisné zivotni situace
a okolnosti vyznamné ovliviiyji, jakym zptsobem se budou jednotlivé ¢asti mozku specificky
rozvijet a dale rust (Experience-Dependent Plasticity. (n.d.). In Alleydog.com's online
glossary). V navaznosti na Kleima a Jonese se nasledné fada vyzkumu a praci v této oblasti
dale vénuje identifikaci védecky podlozenych zasad, diky kterym by bylo mozné sestavit
takovou formu tréninku, ktery by vedl v conejvétsi mozné mife k aktivaci procest
neuroplasticity mozku (Kleim a Jones, 2008 in Maier, Ballester a Verschure, 2019, s. 2).

Z téchto vyzkumi a poznatkll poslednich let vyplyvad nékolik faktord stézejnich
pro podporu neuroplasticity a reorganizace poSkozenych korovych oblasti (O'Dell, Lin
a Harrison, 2009). Za obecné¢ nejefektivngjsi intervence v ramci rehabilitacniho procesu,
navazujiciho na poSkozeni CNS, je povazovan multisenzoricky pfistup, zaméfeny na nacvik
konkrétnich a specifickych uloh, zvolenych na zaklad¢ ptedem jasné stanovenych cilii. Diraz
je kladen nejen na intenzitu terapie, ale také na pocet opakovani v prubehu samotného cviceni
a vytvareni nejriznéjsich variant a modifikaci danych tloh (Poli et al., 2013).

Co se tyce tréninku a navySeni lokomocnich schopnosti, adekvatni intenzita tréninku,
definovana jako mnozstvi prace za jednotku cCasu, respektive mira vykonané prace
nebo vyvinuté sily, vede ke vzristu neuromotorickych a aerobnich naroki, coz jde ruku v ruce
se zlepSenim vykonnosti kardiovaskularniho systému tak, aby byl organismus schopen pokryt

tyto zvySené energetické pozadavky (Bowden, Woodbury a Duncan, 2013).

Studie z roku 2008 porovnavajici vyznam jednotlivych Ciniteld v ramci lokomoc¢ni

rehabilitace prokazala intenzitu chlze jako ,,spolecného jmenovatele® vSech intervenci
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a efektivni intenzity v terapii chtize je rychlost (Bowden, Woodbury a Duncan, 2013).

Vys§i intenzita, rychlost a narust aerobni kapacity jdou sice ruku v ruce s motorickym
ucenim v ramci rehabilitace lokomocnich funkci, avSak z hlediska spravné koordinace
a zapojeni adekvéatnich svala pfi tkonech vyzadujicich jemnou motoriku mize byt vysoka
intenzita tréninku naopak nezadouci a kontraproduktivni. Intenzita tréninku z pohledu
rehabilitace horni koncetiny je tedy pomérné obtizné definovatelnd. Samotné cviceni v ramci
terapie horni koncetiny, zaméfené zpravidla na aktivity kazdodenniho zivota (ADL aktivity),
se sklada z jednotlivych dil¢ich pohybt, provadénych v otevieném kinematickém fetézci
a Vsubmaximu pacienta, tedy tésn¢ pod hranici maximalniho mozného vykonu. V tomto
ptipad¢ byva tedy intenzita terapie obvykle spojovéna s délkou trvani tréninkové jednotky
a poctem provedenych opakovani daného pohybu (Bowden, Woodbury a Duncan, 2013).

Mnohondsobné opakovani vede ke zméné€ korové motorické reprezentace tak, ze oblast
odpovédna za vysledny pohyb nebo celkovy projev, se postupné rozsifuje, je zde patrné vétveni
dendritil, rist synapsi i zvySeni synaptickych odpovédi. Studie za ucasti pacienti po CMP
dokazuji, Zze cilené a repetetivni zapojovani paretické koncetiny ma za ndsledek zvySeni
excitability poskozené hemisféry a ptispiva k obnové rovnovadhy mezi obéma hemisférami
v ramci facilitace ¢i inhibice (Bowden, Woodbury a Duncan, 2013).

Dalsimi faktory, které mohou mit rozhodujici vliv v procesu obnovy motorickych funkei,
jsou: citové a emocni pisobeni aktivity na daného ¢lovéka, vyuziti taktilni a vizualni stimulace,
obména a variabilita kol jak v prubéhu cviceni, tak i mezi jednotlivymi cvicebnimi
jednotkami, a stejné tak kvalita spanku, ovliviiujici vyznamné proces upevnéni a konsolidace

nové ziskanych dovednosti (O'Dell, Lin a Harrison, 2009).
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1.5 Robotické technologie v rehabilitaci

Roboticka zafizeni spadaji do skupiny oznaCované odbornym terminem pokrocilé
rehabilitaéni technologie (Advanced Rehabilitation Technology; ART), ktery je odvozen
Z nazvu spolecnosti International Industry Society in Advanced Rehabilitation Technology
(IISART) (Vaieka, Bednar a Varekova, 2016).

Ptestoze se neustale zvysuje snaha vénovat rehabilitacnimu procesu pacientii po cévni
mozkové piihodé vétsi pozornost i vice usili, v disledku ekonomické zatéze a nedostatku
kvalifikovanych lidskych zdroji nedosahuji pacienti pfi propousténi z nemocnic, a casto
po absolvovani pouze akutni rehabilitace, ani zdaleka svého maximalniho potencidlu v rdmci
procesu obnovy senzomotorickych funkci. (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011).

Vyuziti pokrocilych rehabilita¢nich technologii pfedstavuje mozZnost, jak zefektivnit
a ,povznést“ tradicni rehabilitaéni pfistup, zaroven snizit zatéz terapeutii a poskytnout
adekvatni vnéjsi feedback jak terapeutovi, tak i pacientovi (Poli et al., 2013). Roboticka
rehabilitace obecné vyuziva schopnosti robotickych zatfizeni produkovat a zajistit bezchybny
opakujici se pohyb, ktery lze dle konkrétnich parametri adekvatné nastavit a nasledné
upravovat. Terapeutické programy s vyuzitim robotl jsou zalozeny na myslence, Ze rozsahlé,
intenzivni a mnohondsobné opakovani dan¢ho pohybu paretické koncetiny napomaha
K facilitaci neuroplasticity mozku a korové reorganizaci, vedouci k vét§imu, vyrazngjsimu
a efektivnéjsimu zapojeni paretické poloviny téla pii aktivitach kazdodenniho zivota (Loureiro,
Harwin a Nagai, 2011).

Potencionalni vyhody vyuZiti robotickych zafizeni v procesu obnovy a zlepSeni kvality
motorickych funkei, které byly poskozeny v disledku centrdlni neurologické 1éze, oproti
konven¢ni terapii zahrnuji: moznost zvétseni intenzity, vyssi frekvence opakovani, zlepSeni
participace pacienta na terapii, zdokonaleni procesu motorického uceni prostifednictvim
vizualni stimulace a schopnost prubézné mapovat a zaznamenavat reakce pacienta na terapili
I samotné vysledky terapie (O Dell, Lin a Harrison, 2009).

Zatazeni robotli do rehabilitatniho procesu umoziuje vykondvat terapii S nalezitou
pfesnosti @ moznosti nastavit a upravovat intenzitu i rychlost kazdého opakovani s ohledem
na individualni a aktualni potfeby kazdého pacienta, v souladu s rezidualni motorickou funkci
a stanovenym cilem. Podstatnou vyhodou je také vzijemnd interakce mezi robotickym
pfistrojem a pacientem, a tedy moZznost poskytnou pacientovi okamzity feedback o kvalité
provedeni daného pohybu. Robotické technologie obecné dodavaji terapii piesnost

a spolehlivost pfi repetitivnich pohybech, na druhou stranu vSak postradaji do jisté miry
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flexibilitu a adaptaci, schopnost nezavislé komunikaci a vyssiho stupné zpracovani informaci
a Vneposledni fadé zpusobilost reagovat na jemné smyslové vjemy, které jsou pro ¢loveka

charakteristické (Pignolo et al., 2009).

1.5.1 Klasifikace rehabilita¢nich robotickych technologii

Oblast pokrocilych rehabilitacnich technologii je velmi rozsdhld a postupné jsou
objevovany stale nové moznosti, piistupy i pokrocilejsi a inovované modifikace stavajicich
pristrojii, a proto je samotna orientace v této problematice pomérné obtizna. Na podkladé
dostupnych zdroji byly zjednoduSené a piehledn¢ robotické technologie, konstruované
za UcCelem rehabilitace hornich a dolnich koncetin, Vvramci této prace rozclenény

do jednotlivych kategorii oddélen¢ dle odlisnych kritérii.
1.5.2 Roboticka zaFizeni pro rehabilitaci paretické horni koncetiny

1.5.2.1 Déleni dle kontrolni strategie

Na zakladé stupné zavaznosti motorického deficitu horni koncetiny jsou robotické
pristroje schopny volni pohyb bud’ plné substituovat nebo naopak pouze vymezovat rozsah
a trajektorii pohybu, podle ¢ehoz mizeme odlisit pfistroje pasivni, aktivni a interaktivni,
které maji schopnost piizpisobit se ptesné mife aktualni pacientovy volni aktivity (Poli et al.,
2013).

a) Pristroje pasivni

Pasivni robotickd zafizeni jsou sestavena takovym zplsobem, Ze bez jakékoliv
mechanicky generované sily pouze pacientovi vymezuji pfedem dany rozsah pohybu,
v némz mize sam horni koncéetinou pohybovat (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011). Roboticky
ptistroj neposkytuje pacientovi zddnou pomoc, ani asistenci a pacient aktivn¢ vykonava dany

pohyb (Poli et al., 2013).
b) Pristroje aktivni

Aktivni pfistroje jsou konstruovany tak, aby vlastni mechanicka soustava byla schopna
nastavenou rychlosti provadét pohyb pacientovou pazi dle piedem definovaného vzorce z jedné
pozice do druhé (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011). Pacient neprovadi zadnou volni aktivitu
a jedna se tedy o Cisté pasivni pohyb pln€ iniciovany aktivnim robotickym zafizenim (Poli et
al., 2013).
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c) Piistroje interaktivni

Zatizeni interaktivni dokazou piesné reagovat na pacientovu volni hybnost
a dle zaznamenané sily, rozsahu pohybu a dalSich parametri mohou nasledné poskytnout
poticbnou optimalni miru asistence (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011). Robot pracuje
Vv tzv. aktivng asistenénim modu, kdy se pacient sam pokousi o volni aktivitu, na zaklade které
mechanickéd soustava eventuelné dany pohyb upravuje a dopomaha pacientovi k provedeni

spravného stereotypu v plném rozsahu pohybu (Poli et al., 2013).

1.5.2.2 Déleni dle typu asistence

Spole¢nym zpiisobem déleni robotickych zatfizeni pro rehabilitaci horni i dolni koncetiny
je rozdéleni dle zpusobu, jakym piistroj poskytuje pacientovi v pribéhu pohybu asistenci,

tedy déleni na zatizeni end-efektorového a exoskeletového typu.
a) Pristroje end-efektorového typu

End-efektorova zatizeni jsou systémy vzajemné propojeny S pacientem pouze v jednom
distalnim bod¢ postizené horni koncetiny, tedy na ptedlokti ¢i v oblasti zapésti, nejéastéji
prostiednictvim ortézy, a jednotlivé klouby mechanického zafizeni end-efektorového typu
tak nejsou ptesné spojeny sdanymi anatomickymi klouby horni koncetiny pacienta
(viz. Pfiloha 2 s. 63) (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011; Lo a Xie, 2012).

U takto sestrojenych pfistroju, které jsou s pacientem v kontaktu pouze v jednom sty¢ném
bodg, je zna¢né omezena moznost kontrolovat postaveni a pohyb proximalnich ¢asti koncetiny
a muZze pomérné snadno dochdzet k nezadoucim souhyblim a rotacim jak v ramennim,
tak loketnim kloubu (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011).

End-efektorové typy robotil jsou konstrukéné jednodussi, jejich vyroba neni tak narocna
ani ndkladna a daji se rovnéZ 1épe nastavit a adekvatné prizplsobit délce a rozmériim koncetiny
pacienta. Na druhou stranu je vSak diky zptsobu sestrojeni velmi obtizné generovat izolovany
pohyb pouze v poZadovaném dil¢im kloubu a snadno mize dojit k pfenosu a fetézeni pohybu
od robotického piistroje a zapé€sti az po nekontrolovany pohyb v loketnim a ramennim kloubu
(Lo a Xie, 2012).

U 2D rovinnych systémil, jako je napt. MIT-MANUS, nebyva se vznikem patologickych
souhybil v proximalnich kloubech zpravidla zZadny problém. Naopak 3D prostorové pohyby
mohou bez jakékoliv dal§i podpory a kontroly vyustit aZ ve zranéni a limitovat tak proces
obnovy spravné koordinace celé paze. Vzhledem k témto rizikiim vyuzivaji nékteré robotické

systétmy dudlniho nastaveni (napf. REHAROB) tak, aby bylo umoznéno dosahnout
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koordinovanych pohybi jak v proximalni, tak i v distalni ¢asti paze (Loureiro, Harwin a Nagai,
2011). Moznou nevyhodou end-efektorovych zatizeni je rovnéz pouze omezeny rozsah pohybu,
ktery mechanicka konstrukce dovoluje, coz znaéné limituje variabilitu jednotlivych cviku
a uloh v ramci rehabilitace (Lo a Xie, 2012).

Existuji také nckteré end-efektorové pftistroje, konstruované za ucelem oboustranné
bimanualni terapie prostfednictvim druhé, at’ uz aktivni nebo pasivni, robotické ortézy, ktera je
pfipojena k distalni Casti neparetické horni koncetiny (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011).
Mezi nejcastéji vyuzivané pfistroje end-efektorového typu pro horni koncetinu Se fadi

napiiklad MIT-MANUS, MIME nebo GENTLE/S (Lo a Xie, 2012).
b) Pristroje exoskeletového typu

Exoskeletové systémy jsou na druhou stranu sestaveny na principu jakéhosi pouzdra,
zaujimajiciho do své konstrukce celou pazi, ¢imzZ je umoznéno kontrolovat orientaci, pohyb
I stupné volnosti v jednotlivych kloubech, jak proximalné, tak distalné. Ve srovnani
se zatizenimi end-efektorovymi jsou u exoskletl jednotlivé osy pohybu v danych kloubech
pfedem plné definované, coz plati za piedpokladu, Ze mechanické osy pftistroje jsou zcela
kompatibilni s odpovidajicimi anatomickymi liniemi (viz. Obrazek 1 s. 36). V opa¢ném piipadé
muze snadno dojit ke vzniku odchylek a k odklonéni od fyziologické osy pohybu (Loureiro,
Harwin a Nagai, 2011).

Konstrukce exoskeletového piistroje presné vymezuje stupné volnosti pohybu pacientovi
paze. Existuji pfistroje, zahrnujici pouze 2 stupné volnosti ve sternoklavikularnim skloubeni
ramenniho komplexu. Dalsi roboticka zafizeni, jako je napt. ARMin IllI, InteliIARM a MGA,
dokazi generovat pohyb také s elevaci a depresi ramenniho pletence a pfistro) MEDARM umi

vést soucasné pohyby do rertrakce i protrakce (Lo a Xie, 2012).
¢) Kombinovana zafizeni

Dalsi typy zafizeni jsou zaloZeny na principu zavésnych systémi, u kterych jsou
jednotlivé vodici kabely spustény ze stabilni konstrukce nad pacientem a spojeny bud’ s druhou
konstrukci exoskleletového typu (napt. Dampace) nebo s mechanickou dlahou (napt. Swedish
helparm). Takové zhotoveni poskytuje jak pasivni podporu koncetiny proti gravitaci, tak aktivni
kontrolu orientace a postaveni paze i vedeni samotného pohybu (Loureiro, Harwin a Nagai,
2011).
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Obrazek 1 Simulace terapie prostiednictvim exoskeletonu Armeo (Chang a Kim, 2013)

1.5.2.3 Vybrana zarizeni pro rehabilitaci paretické horni konéetiny

Jednim ze nejcastéji vyuzivanym pfistrojem v ramci rehabilitacniho procesu pacientti
po CMP z hlediska terapie horni koncetiny exoskeletového typu je Gloreha. Gloreha je
robotickd rukavice konstruovand tak, aby umoznila jiz v casné fazi po neurologickém
¢i traumatickém poskozeni horni koncetiny zah4jit efektivni, intenzivni, a stimulujici
neuro- motorickou terapii (Milia et al., 2019). Cely pristroj se sklada z vlastni rukavice
a monitoru, ktery poskytuje visualni feedback (Milia et al., 2019).

Kompletni konstrukce zatizeni je sloZzena ze dvou dil¢ich prvki s jasné definovanymi
a specifickymi mechanickymi vlastnostmi (Borboni et al.,, 2017). Prvnim ¢ast tvofi
tzv. aktuator, ktery je vlastné hnacim motorem celého robotického zafizeni, generujici
a reguluyjici silu, rychlost a posuny. Tento tzv. aktuator je pfipevnén na vrchni ¢asti predlokti
Vv blizkosti zapésti poSkozené horni konéetiny (Borboni et al., 2017).
Druha cast piistroje je sestavena na principu sekvence jednotlivych tsekd, které jsou vzajemné
spojeny prostiednictvim elastickych pfevodovych pasek tak, aby konstrukce, pfipevnéna
na zadni strané poskozené ruky nebo prstu, piesné odrazela a nasledovala anatomii ruky (Milia
etal., 2019).

Za ucelem toho, aby ptenos pohybu a jeho ovlivnéni bylo co nejefektivnéjsi, je kazdy
z dil¢ich useki robotické rukavice piipevnén k odpovidajici anatomické ¢asti poSkozené horni

koncetiny prostiednictvim suchého zipu, coz umoziuje také znacnou variabilitu a moznost
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ptizpisobit nastaveni ochablé, eventuelné navic edematdzni, ruce nebo prstu (Milia et al.,
2019).

Nastaveni tzv. aktuatoru je rigidni a stabilni a tato ¢ast pristroje je pevné fixovana
na piedloketni Casti celé robotické rukavice, druhd ¢ast ma nastaveni zna¢né variabilni tak,
aby bylo umoznéno zaujmout vSech pét prstii az po jejich Spicky a zajistit efektivni a spolehlivy
pohyb, at’ uz je poskozen jeden prst, vice prsti nebo vSechny. Konstrukce pohyblivé casti
rukavice musi byt flexibilni a schopna eliminovat jakékoliv riziko mechanického piepéti,
eventuelné¢ zplisobeného poruchou nebo zévadou rukavice, které se na posSkozené horni
koncetiné miize nasledné projevit artikularni rigiditou a bolesti. Nastaveni musi umoznit
prizptsobit se velikosti a anatomickym pomérim kazdého prstu i celé ruky, coz je zajisténo
skrze suchy zip, kterym 1ze celou rukavici pohodIn€ a optimalné ptipevnit tak, aby dlaii a vnitini
¢ast prsti vzdy ztistala volna (Borboni et al., 2017).

Zatimco mechanickd rukavice uvadi do pohybu jednotlivé prsty, pacient soucasné
pozoruje 3D simulaci vlastni horni koncetiny na obrazovce. Rukavice pracuje jak flek¢né,
tak exten¢né a u pacientil, kterym nezlstala v poSkozené horni konéetiné zadna aktivni volni
hybnost, je schopna v prvnim stadiu rehabilitace generovat Cisté pasivni pohyb a mobilizaci
jednotlivych prstli. VSechny pohyby do flexe, extenze nebo Spetkového uchopu mohou byt plné
programovatelné individudlné kazdému pacientovi. Stupent kompenzace je upravovan dle vahy
pacientovi paZe a miry zachovalé volni kontroly a hybnosti. Podpora samotné vahy koncetiny
je dulezita pti funkénim tréninku, ktery by Casto, bez adekvatniho odlehéeni vuci gravitaci,
nebylo mozno provadéet (Milia et al., 2019).

Ze zastupcu rehabilita¢nich technologii, ktery se svym zptisobem zhotoveni fadi mezi
end-fektorova zafizeni, je V praxi Casto vyuzivan planarni manipulator s end-efektorovou
rukojeti MIT-MANUS (viz. Ptiloha 3 s. 64) (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011).

MIT-MANUS umoznuje pacientovi provadét pohyby v horizontalni roviné a diky
nizkému tieni a schopnosti setrvacnosti je velmi vhodny pro terapeuticka cvic¢eni dosahovych
aktivit. Pohyby v horizontalni roviné maji v ramci terapie pro pacienta predstavovat pracovni
desku ¢i psani stil a soucasna interakce s monitorem pocitace, ktery zajistuje 2D produkci
videoher, umozni pacientovi predstavit si a vzit se do konkrétni ¢innosti a pohybti, smétujicich
K ur¢itému cili (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011).

V pribéhu samotného pohybu muze robot pacientové volni aktivité bud® dopoméhat
a poskytovat asistenci, nebo naopak klast ur¢ity odpor, a zaroven zaznamenavat, jak jednotlivé

pozice paze, tak i silu vyvinout pacientem pii daném pohybu (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011).
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Roboticky pfistroj tedy vyhodnoti zpétnou vazbu a nasledné pievede informace o mife
pacientovy volni aktivity a produkované sily do end-efektorové rukojeti, ktera je v kontaktu
S pacientovou pazi, diky ¢emuz miize byt poté poskytnuta zcela optimalni a individualni mira
asistence pro dokonceni pohybu nebo naopak adekvatni odpor (Loureiro, Harwin a Nagali,

2011).

1.5.3 Roboticka zaFizeni vyuZivana v ramci rehabilitace chiize

1.5.3.1 Déleni dle typu asistence

Roboticka zatizeni urena k rehabilitaci chize a krokového stereotypu muizeme stejné
jako rehabilitacni piistroje pro horni konéetinu dle zpuisobu asistence pacientové volni aktivité

klasifikovat do dvou skupin, a jedna se tedy o tzv.exoskeletony a piistroje end-efektorové.
a) Exoskeletové piistroje

Exoskeletova zatizeni skytaji moznost iniciovat a provadét pohyb v jednotlivych
kloubech dolni koncetiny, tedy kycelnim, kolennim a hlezennim kloubu, kontrolovat jejich
postaveni, orientaci i pribéh samotného pohybu V jednotlivych fézich krokového cyklu
(Morone et al., 2017).

Ptistroje exoskeletového typu jsou sloZzeny zjednotlivych mechanickych os,
uspotfadanych presné dle odpovidajicich anatomickych linii pacienta. Takové ptistroje jsou tedy
schopné ovlivnit postaveni i pohyb daného segmentu a provadét kontrolu v kazdém jednom
kloubu, coz zajist'uje minimalizaci abnormalnich posturalnich reakci 1 produkce patologickych
vzorcli pohybu. Terapie prostiednictvim exoskeletovych pfistroji je sice komplexng&jsi,
ale ekonomického hlediska také znaén€¢ ndkladnéjsi, nez pii vyuziti pfistroja

end- efektorového typu (Chang a Kim, 2013).
b) End-efektorové piistroje

Tzv.end-efektory jsou konstruovany tak, Ze pacientav pohyb ovliviiuji pouze skrze distalni ¢ast
dolni koncetiny, tedy samotné chodidlo, které byva pfistrojem spojeno prostiednictvim
kontaktni plochy. Robotické zatizeni ndsledné opisuje predem definované trajektorie pohybu,
specifické pro stojnou 1 Svihovou fazi krokového cyklu a usmérnuje pohyby chodidel v priibéhu

celého krokového stereotypu (Morone et al., 2017).

38



Vyhodou pfistrojit tohoto typu je sice jednoduché nastaveni i manipulace, avSak
na druhou stranu je vyrazné omezena moznost kontrolovat a koordinovat pohyb v proximalnich

kloubech, coz muze sméfovat k fixaci patologickych pohybovych vzora (Chang a Kim, 2013).
1.5.3.2 Déleni dle mechanické konstrukce

Dalsi kritérium, dle kterého lze mechanicka zafizeni uréend pro rehabilitaci chize
rozdélit, je pohyblivost celé robotické konstrukce, tedy zda je pacient pii samotné terapii timto
pristrojem fixovan pouze na jednom misté, nebo zda je mu umoznén pohyb v prostoru.

Hovofime tak bud’ o pfistrojich statickych nebo dynamickych (Morone et al., 2017).
a) Statické piistroje

Statickd zafizeni, jejichz hlavni soucasti je mechanicky chodici pas, umoziuji svou
konstrukei poskytnout adekvatni asistenci pohybu koncetin, zajist'uji podporu trupu a odlehéeni
proti gravitaéni sile (body weight support; BWS), poskytuji pacientovi bezpeéi a pomahaji
S udrzenim rovnovahy. Do této skupiny pfistroju spada naptiklad ¢asto vyuzivany Lokomat,

ALEX nebo LOPES (Shi et al., 2019).
b) Dynamické pFistroje

Dynamickd pozemni zafizeni jsou konstruovdna za ucelem znovuziskdni schopnosti
a jistoty pohybovat se po bézném povrchu, coz je nezbytnou soucasti kazdodenniho Zivota
a zaclenéni pacienta co nejlepsim zptisobem zpét do spolecnosti. Mezi tyto dynamické ptistroje
fadime napiiklad eLEGS (Exo-skeleton Lower limb Gait System), Indego, ReWalk,
MINDWALKER a HAL (Hybrid Assistive Limb) (Shi et al., 2019).

1.5.3.3 Vybrané zarizeni pro rehabilitaci chiize

Nejrozsifen€j$im a klinicky nejvyuzivanéj$§im robotickym systémem ze soucasné dostupnych
pokrocilych rehabilitacnich technologii exoskeletového typu urc¢enych pro lokomocni terapii je
Lokomat (viz. Ptiloha 4 s. 64). Tento systém se obvykle uziva v ramci terapie chiize a zlepSeni
celkového krokového stereotypu u pacientil s riznym stupném a typem poruchy dolnich
koncetin v dusledku cévni mozkové piihody, poskozeni michy, traumatickych poranéni mozku
nebo roztrousené sklerozy. Efektivnost vyuziti Lokomatu nejen za ucelem zlepSeni stereotypu
chiize, ale také pro zpomaleni svalové atrofie a eutonizaci jednotlivych svalii dokazala jiz cela
fada studii (Cheng a Lai, 2013).

Lokomat je bilateralni roboticka ortéza vyuzivana v neurologické rehabilitaci za icelem

automatizace pohybovych funkci. Konstrukce je zaloZzena na systému odlehceni vahy téla proti
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gravitaci (body weight support; BWS) v kombinaci s chodicim pasem, ktery simuluje
biomechaniku dolnich koncetin pfi chizi po bézném povrchu, a navic miize byt doplnén
0 systém virtualni reality. Sté€Zejni rozdil oproti klasickému chodicimu pasu s odlehcenim je,
ze pii pohybu jsou jednotlivé klouby dolni koncetiny pacienta vedeny a orientovany
dle preddefinované¢ho kinematického vzorce bipedalni lokomoce (Morone et al., 2017).
Ptedem naprogramovany vzorec chtize koresponduje s kinematikou normalni chiize, zahrnujici
synchronizaci, adekvatni koordinaci mezi jednotlivymi konéetinami i klouby navzajem
a priméfené zatizeni koncetin v jednotlivych fazich krokového cyklu. Lokomat spada
do skupiny exoskleteovych pfistroji, coz znamena, ze pohyb kolena a panve, respektive
kycelniho kloubu, jsou vedeny prostfednictvim externi ortézy, ktera je pohanéna linedrnim
elektrickym motorem, zatimco v hlezennim kloubu je pii Svihové fazi krokového cyklu pasivné
vyvolana dorzalni flexe, jejiz pohyb je kontrolovan prostiednictvim dvou elastickych pasek
(Baronchelli et al., 2021; Cheng a Lai, 2013).

Pred samotnym zahdjenim terapie je tieba nejprve zméfit délky koncetin a Sitku panve.
Dle naméfenych parametrii lze poté pfizplsobit nastaveni jednotlivych ortéz optimalné
pacientovu télu. Kromé antropometrickych méfeni je rovnéz nezbytné provést vySetieni chlize
a krokového stereotypu a stanovit stupen poskozeni dolnich koncetin jako prevence vzniku
nastavenych parametrd. Na podkladé vysledkt vySetfeni a v souladu s vlastni vahou pacienta
je zvolena rychlost a mira visuté podpory, kterou exoskeletovy piistroj poskytuje pacientovi.
Stejné tak jako je rychlost chlize pIlné programovatelna, lze piesné nastavit a kontrolovat
frekvenci, vzdalenost a celkovy Cas trvani (Cheng a Lai, 2013).

Do skupiny robotickych pfistroji s end-efektorovym typem konstrukce spada Gait
Trainer, zalozeny na principu dvojité kliky a kolébkového systému (Cheng a Lai, 2013).

Ve srovnani s chodicim pasem je Gait Trainer (viz. Obazek 2 a 3 s. 41) slozen ze dvou
dil¢ich podlozek zvlast pro kazdé chodidlo a kazda tato podlozka je spojena s vlastni
kolébkovou konstrukci, umoznujici houpavy pohyb, a klikou, zajistujici propulzi. Tento
tzv. kolébkovy systém se dvéma klikami piedepisuje a provadi skrze podlozky symetricky se
opakujici pohyb chodidel ze stojné do Svihové faze. Pacientova chodidla jsou pii pohybu
V neustalém kontaktu s podloznymi deskami, ¢imz je umoznéna simulace konkrétnich pohybu

Vv jednotlivych fazich krokového cyklu (Morone et al., 2017).
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Obrazek 2 Pacient s levostrannou

hemiparézou pfi terapii za vyuZziti
Gait traineru s asistenci jednoho
terapeuta, kontrolujiciho pohyb
kolene paretické dolni koncetiny

(Werner et al., 2002)

41

Obrazek 3 Pacient s levostrannou

hemiparézou pii terapii za vyuziti
klasického chodiciho pasu, a tedy
nutné asistence dvou terapeutii pro
kontrolu pohybu akra paretické dolni
koncetiny a pohybt panve (Werner et
al., 2002)



2 Diskuze

Za ucelem zhodnoceni vyuziti a efektivity roboticky asistované terapie, a jejich vyhod
oproti terapii konvenc¢ni, Vrdmci rehabilitaéniho procesu pacienti po CMP byla béhem
poslednich let provedena celad fada studii. Casto diskutovana je rozdilna efektivita terapie
pii vyuziti pfistroji bud’ end-efektorového, nebo exoskeletového typu v jednotlivych fazich

rehabilitaéniho procesu (Chang a Kim, 2013).

2.1 Efektivita vyuziti robotickych technologii v ramci rehabilitace

paretické horni koncetiny u pacientii po CMP

Sale a spol. (2014) se ve svém vyzkumu zaméfili na vysledky, ziskané po absolvovani
robotické terapie prostfednictvim end-efektorového pfistroje MIT-MANUS, Vv porovnani
s klasickou konven¢ni terapii. Studie se zGcastnilo celkem 53 pacienti v subakutnim stadiu,
tedy asi 30 dni od ischemické ¢i hemoragické akutni 1éze mozkové tkan€. U vSech hodnocenych
pacientdi se jednalo o prvni mozkovou piihodu, v disledku které se projevila jednostranna
paréza, avSak schopnost udrzet samostatné posturu v sedu zistala zachovana, stejné jako
schopnost porozumét vsem jednoduchym instrukcim a pozadavkim. Pacienti byli zcela
nahodné rozdéleni do dvou skupin, experimentalni skupiny a skupiny kontrolni. Obé& skupiny
pacienti podstoupily celkem 30 sezeni. Méteni a hodnoceni klinickych vysledkt prob&hlo
jednak pted samotnym zahéjenim terapie, nasledné po 15 sezenich a posledni na konci celého
rehabilitaéniho procesu.

Prvni ¢ast testovani, povazovana za primarni vysledky, zahrnovala ¢ast Fugl-Meyerova
testu (FM), pro horni koncetinu a modifikovanou Ashworthovu skalu (MAS), pro ramenni
a loketni kloub, tedy Modified Ashworth Scale-Shoulder (MAS-S) and Elbow (MAS-E),
jako ukazatel hodnotici stupen spasticity. Sekundarni vysledky dale zahrnovaly méfeni
pasivniho rozsahu pohybd (pROM), tedy soucet pohybti vV ramennim a loketnim kloubu,
konkrétné flexe, extenze, abdukce, zevni a vnitini rotace ramene a extenze lokte, za uc¢elem
posouzeni vychyleni kloubti v souvislosti se spasticitou. Motricity Index, ktery globalné
hodnoti poskozeni u pacientl s cévni mozkovou piihodou, tvofil posledni ¢ast méfeni.

Cilem studie bylo posoudit vliv robotické rehabilitace na obnovu motoriky horni
koncetiny a porovnat G¢innost robotické terapie, oproti obvyklé konvenéni terapii. Ziskané
vysledky ukazuji, Ze prostifednictvim intenzivni roboticky asistované terapie u pacientu

v subakutni fazi lze vyznamné ovlivnit a snizit vysledné motorické postizeni paretické horni
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koncetiny. Statisticky vyznamna se po 15- ti sezenich u skupiny pacientli podstupujici roboticky
asistovanou terapii prokazala zména jak pROM, tak vMAS. Na konci 1écby,
tedy po celkovych 30- ti sezenich, se sice hodnoty FM i Ml zlepsily v obou skupinach, av§ak
lepsi vysledky FM byly po 15- ti sezenich zaznamenany V experimentalni skuping, coz
potvrzuje hypotézu, Ze optimalni intenzivni trénink za vyuziti robotického zatizeni pfinasi vyssi
efektivitu a lepsi vysledky nez obvykla 1é¢ba zejména v Casné fazi rehabilitace. Statisticka
analyza Prom a MAS, hodnoticich miru spasticity, rovnéz ukazuje vyznamny pokles zvySeného
svalového napéti spiSe u experimentalni skupiny pacientti, a tedy pozitivni vliv roboticky
asistované terapie pacienti se subakutni cévni mozkovou piithodou bez dal$ich nezadoucich
ucink.

Obecné je zastavan nazor, Ze rehabilitacni 1é¢ba by méla byt zahdjena co nejdiive po iktu,

avsak stale neni pfitomen dostatek dikazl pro tuto hypotézu, stejné€ neni jasné, jakd by méla
byt optimalni doba trvani faze intenzivni 1éCby, a zda ji pouziti modernich rehabilitacnich
technologii mize celkové zkratit.
V ramci rehabilitaéniho procesu, navazujiciho na CMP, byva roboticka terapie ve vétsi mife
zatazovana zvlasté do rehabilita¢niho planu pacientt ve stadiu chronickém, ve kterém je
efektivita rehabilitace zavisla zejména na vysoké intenzité, které lze diky vyuziti modernich
technologii dosdhnout mnohem snaz. Vysledky studie vSak dokazuji, Ze roboticky asistovana
1écba, poskytovana jiz v subakutni fazi, je schopna efektivné zlepsit celkovy motoricky deficit
horni koncetiny Vv kratSim case oproti béZné fyzioterapii, ¢imz se proces motorické obnovy
urychluje. Z vysledkt navic vyplyva, Ze intenzivni aktivni nacvik pohybt hornich koncetin
V ramci terapie pacientt se subakutni cévni mozkovou piihodou, vede ke sniZeni spasticity,
coz vyvraci domnénku, Ze by roboticky asistovana rehabilitace mohla byt zodpovédna naopak
za zvysené riziko rozvoje spasticity (Sale et. Al., 2014).

Rada studii potvrzuje efektivitu robotické rehabilitace paretické horni konéetiny v akutni
1 subakutni fazi. V chronickém stadiu jsou moznosti ovlivnéni motorického deficitu a Sance
na jeho zmirnéni jiZ pomérn€é omezené. Hlavnim cilem rehabilitatni péfe u pacientl
Vv chronickém stadiu je zejména udrzet funkéni uroven, dosazenou 1écbou v akutni a subakutni
fazi a rovnéz zamezit mozné ocekavané progresi motorického postizeni. Vzhledem
k epidemiologickym datim, a zejména vysoké a nepfetrzité Se zvySujici prevalenci,

Ve

se rehabilitatni péce o pacienty v chronickém stadiu stdva ¢im dal finanén€ naro¢néjsi

a nakladng&jsi jak casové, tak z hlediska kapacit zdravotnického persondlu (Posteraro et al.,
2009).
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Vroce 2009 byla provedena studie scilem prezentovat ucinnost roboticky
zprostfedkované terapie paretické horni koncetiny u skupiny 20 — ti chronickych
hemiparetickych ambulantnich pacienti, a to jak s cilem zachovat funk¢ni tGroven, ziskanou
béhem ranych fazi rehabilitace, tak s cilem motorického postizeni dale redukovat.

Pro vyzkum byla vybrana skupina pacientti ve vékovém rozmezi 33—69 let, z ¢ehoz bylo
14 muzi a 6 Zen. U 7 pacientd byla nasledkem centrdlni neurologické léze pravostranna
hemiparéza a u 13 pacientd byla hemiparéza ptitomna na levé poloviné téla. V 11 —ti ptipadech
byla pfi¢inou 1éze ischemicka cévni mozkova piihoda, u 6 pacientd doslo k hemoragii
do mozkové tkan¢ a 3 pacienti utrp€li traumatické poskozeni mozku.

Priméma doba od zacatku neurologického poskozeni, tedy od prod€lani cévni mozkové
ptihody ¢i traumatu, se pohybovala u vSech pacientii okolo 24 mésict.

V ramci studie absolvoval kazdy pacient terapii za vyuziti robotického pfistroje 3x tydné
o délce jednoho sezeni 45 minut po celkovou dobu 6 — ti tydnd. Samotna terapie spocivala
v provadéni cilenych dosahovych tloh v horizontalni roviné od stfedového bodu
K jednotlivym osmi perifernim cilim s diirazem na pohyby ramen a loktti. Roboticky pfistroj
MIT-MANUS, vyuzity v ramci této studie, ma schopnost rozpoznat aktivni slozku pohybu
a umoznuje tedy pacientovi provadét pohyby bez jakékoli podpory. V ptipad¢, ze pacient neni
schopen dosahnout cile volni aktivitou, robot poskytne pacientovi adekvatni miru asistence
zejména v koncové fazi pohybu pro dosazeni plného rozsahu az ke konkrétnimu cilovému bodu.
Pacientovi je zaroven jiZ v pribéhu pohybu poskytovana okamzitd proprioceptivni zpétna
vazba, ktera je dal$im podnétem pro facilitaci procesu motorického uceni. Obrazovka pocitace
pfed pacientem navic poskytuje vizualni feedback 0 umisténi cile a pohybu robotické
end - efektorové rukojeti.

K hodnoceni vysledkt terapie byla vyuzita Skala Motor Status Scale, dale jen MSS,
kterd rozSifuje méteni podle FM skore a poskytuje spolehlivé a validni posouzeni miry
postizeni hornich koncetin a celkové invalidity po mrtvici. Dalsi ¢ast méfeni tvofila stupnice
Chedoke-McMaster Assessment, byl posuzovan pasivni rozsah pohybu v 11 riznych svalovych
skupinach, konkrétné v 7 pro ramenni a ve 4 pro loketni kloub, a hodnoceni zahrnovalo také
modifikovanou Ashworthovu skalu, k posouzeni svalové spasticity hodnocenim odolnosti
vucéi pasivnimu protazeni.

Castym stavem u pacientl s neurologickym postizenim byva bolest v ramennim kloubu,
ptiemz uroven bolesti postizené paze byla hodnocena pomoci slovni ¢tyfbodové hodnotici

Skaly, kde 0 znamena zadnou bolest a ¢islo 3 odpovida bolesti maximalni. Prvni méfeni danych
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parametrd bylo provedeno pfed samotnym zahéjenim terapie, dale po absolvovani robotické
rehabilitace a nasledné po 3 mésicich od zahdjeni studie.

Celkové vysledky po ukonéeni terapie ukazuji vyznamny pokles motorického deficitu
paretické horni konceting€. Bylo zjisténo statisticky vyznamné zlepSeni hodnot MSS, méiené
pted a po robotickém oSetieni, a piestoze mezi méfenim na konci 1é¢by a po 3 mésicich
sledovani jiz zadné dalsi razantni zmény pozorovany nebyly, nasledné hodnoceni potvrdilo,
ze navySeni motorické funkcni kapacity také po 3 mésicich zlstalo zachovéano. Vyrazné
zlepSeni bylo zjisténo také v rdmci hodnoceni rozsahti pasivnich pohybl jak v ramennim,
tak loketnim kloubu, stejné tak se na konci robotické terapie ukazal pokles ve skore bolesti
u vsech péti pacientli, u kterych byly pied zahdjenim terapie bolesti ramene zaznamenany.
U dvou pacienti Se skore snizilo z 1 az 0, u tii jedinct z hodnoty 2 na hodnotu 1, a zadny
pacient tedy nevykazal zvySeni skore na stupnici bolesti.

Souhrn téchto vysledkd celkové potvrzuje ucinnost roboticky zprostiedkované
rehabilita¢ni terapie u chronickych pacienti a podporuje hypotézu, ze zlepSeni motorickych
schopnosti po neurologickém poranéni mtize pokracovat déle nez jeden rok od akutni piihody.
Robotické systémy mohou poskytnout nékteré vyhody v oblasti motorické rehabilitace
pro pacienty s chronickym neurologickym postizenim horni konéetiny poskytovanim
intenzivni terapie. Diky vyuZiti robotického pfistroje mlze pacient v ramci jednoho sezeni
provadét témét 1000 pohybi s piesné cilenou trajektorii béhem pfiblizn€ 45 minut,
¢ehoz pii konvenéni fyzioterapii nelze béznymi prostiedky dosdhnout.

Roboticka terapie tedy predstavuje moznou nahradu pro tradi¢ni terapii alespon
u chronickych pacientli, pro zachovani miry funkcni kapacity, které bylo dosazeno béhem
pocateCniho obdobi po akutni piihod€. Velky a rostouci pocet prezivajicich chronicky
postizenych pacientdl, vyZadujicich rehabilitaéni pé¢i, naznacuje, Ze by roboticka terapie mohla
byt vyhodna také pifi snizovani ndkladi systému zdravotni péfe. Daéle lze diky vyuziti
rehabilitanich technologii zaznamenavat kinematickd a kinetickd data, diky kterym Ize

nasledné proces motorické obnovy kazdého pacienta kvantifikovat (Posteraro et al., 2009).

2.2 Efektivita vyuziti robotickych technologii v ramci rehabilitace chiize u

pacienti po CMP

Chang a Kim (2013) shrnuji ve své praci vysledky sedmi nahodnych vyzkumi,
porovnavajicich vysledky klasické konvenéni terapie, oproti roboticky asistované terapii

prostfednictvim end-efektorovych pfistroji realizovanych za tcelem obnovy a ovlivnéni
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stereotypu chiize u pacientd po CMP. Ugastniky dvou z tdchto uvedenych vyzkumt byli
pacienti v chronickém stadiu, zbylych pét studii bylo cileno na pacientu v subakutnim stadiu.
Terapie v ramci jednotlivych vyzkumu probihala po dobu 3-4 tydna v rozmezi 20-40 minut
a V intenzité cviceni 5xtydné (Chang a Kim, 2013).

Ani u jedné skupiny chronickych pacientl neprokazala roboticky asistovana rehabilitace,
konkrétn¢ prostfednictvim end-efektorového piistroje Gait trainer, vyssi efektivitu a lepsi
vysledky v porovnani s klasickou konvencni terapii, ktera se tak v tomto piipad¢ ukazala jako
nenahraditelna. Naopak u zbylych péti skupin pacientd ve stadiu subakutnim bylo
pfi kombinaci klasické fyzioterapie s terapii robotickou dosazeno znateln¢ lepSich vysledkd,
néz pii vyuziti pouze tradi¢nich fyzioterapeutickych postupti.

Z celkového shrnuti a vyhodnoceni jednotlivych dil¢ich studii tedy vyplyva, ze vyuziti
end-efektorovych pfistrojii v ramci rehabilitace chiize u pacientd po CMP je efektivni pouze
Vv subakutnim stadiu, a to zejména v kombinaci s klasickymi terapeutickymi pfistupy, avSak
U hemiparetikti v chronickém stadiu nema jiz zatazeni robotickych zafizeni do terapie zadny
stéZejni vyznam (Chang a Kim, 2013).

Co se tyce pristrojii exoskeletového typu, jejich vyuziti a efektivity terapie za ucelem
rehabilitace chlize po CMP, maji mezi sebou jednotlivé studie svymi vysledky znacné rozpory.
Dva z vybranych vyzkumd, které byly provedeny v roce 2007 u pacientl v subakutnim stadiu
prokazaly roboticky asistovanou rehabilitaci, konkrétné pomoci Lokomatu, oproti klasickému
konven¢nimu pfistupu jako efektivnéj$i. Naopak vysledky studie pouze o rok starsi,
kterou provedl Hidler et al.., prokazaly v ramci rehabilitace chiize u skupiny chronickych
pacientll, vyraznéjsi zlepSeni pii vyuziti postupi klasické terapie a manualni facilitace, nez pii
aplikaci stejné intenzivni terapie za pomoci robotickych zafizeni. Stejné vysledky,
tedy neucelnost a minimalni efektivitu roboticky asistované rehabilitace prostiednictvim
Lokomatu, prokazal Hidler a spol. svou studii v roce 2009 také u pacientli v subakutnim stadiu.

Tyto dva vyzkumy se tedy shoduji, ze pti terapii se stejnou intenzitou, je klasicka
Vv chronickém, tak u pacientli v subakutnim stadiu. Vysledky ostatnich zvetfejnénych studii
se vsak lisi a dokazuji bud’ stejnou, nebo ve vétsiné piipadli vyssi Gcelnost pii kombinaci
konvenc¢nich postupli prave s terapii robotickou, nez pfi aplikaci pouze klasické fyzioterapie
V ramci obnovy bipedalniho lokomocniho stereotypu zejména u pacientii v subakutnim stadiu
(Chang a Kim, 2013).

Obecné je zatfazeni Lokomatu do terapie jedinci s neurologickym postizenim v rdmci

zlepSeni lokomocnich schopnosti povazovano za ticelné, avSak nastaveni a hodnoty konkrétnich
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parametrt, jejich vliv a efekt na neuromuskuldrni kontrolu, zistava nejasny. V ramci vyzkumu
jednotlivych parametrl u zdravych jedinct bylo zjisténo svalova aktivace a jeji mira prokazala
byt zavisla zejména na intenzité, rozsahu a Casovém profilu lokomoc¢ni terapie prostiednictvim
Lokomatu (Cherni et al., 2021).

Za vyuziti Lokomatu byla zaznamenana vyrazné vyssi aktivita musculus rectus femoris
a musculus vastus medialis oproti terapii na klasickém chodicim pase a tento narist aktivity byl
pfitomen bez ohledu na podminky a nastavené parametry chiize na Lokomatu. Z vysledki
méieni vyplyva, ze navySeni aktivity extenzorti kolenniho kloubu vSak nésledné nema
souvislost s koaktivaci, tedy synchronni aktivitou, hamstringi, konkrétn¢ musculus
semitendinosus, protoze u téchto svali byla pfitomna tendence spiSe k poklesu aktivity, stejné
nesouladem mezi fyziologickou kinematikou chlize a kinematikou nastavenou a uloZenou
Vv robotickém zatizeni (Cherni et al., 2021).

Chang a Kim (2013) na podklad¢ vysledku dil¢ich studii ve své praci konstatuji,
Ze roboticky asistovana rehabilitace chiize sice nemuze zcela nahradit klasické rehabilitacni
postupy, avSak je zde prokazatelna efektivita v kombinaci obou zpusobd terapie,
tedy konvenéni fyzioterapie s pokrocilymi rehabilitanimi technologiemi. Stale je vSak
absence dostate¢ného mnozstvi studii provedenych u chronickych pacientd, a pro nedostatek

podkladu 1ze tak toto tvrzeni aplikovat pouze na pacienty ve stadiu subakutnim (Chang a Kim,
2013).
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Z.aveér

Vysledny motoricky deficit pacienti po CMP odpovida celé fadé faktord, jako je délka
trvani a zavaznost poSkozeni mozkové tkang, at’ uz ischemii ¢i hemoragii, lokalizace a celkovy
rozsah léze. Dilezitou roli v maximalni dosazitelné funk¢ni kapacité a sobésta¢nosti pacienta
hraje také vek, pohlavi, celkova kondici organismu i motorické a vykonnostni predispozice
kazdého jedince individualné.

Po CMP vznika s odstupem nékolika dni az tydnt syndrom horniho, nebo-li centralniho
motoneuronu. Jednim z ptiznakt 1éze centralniho motoneuronu je snizeni az vymizeni svalové
aktivity, v navaznosti na coz byva pohyb hemiparetickych pacientl zpravidla nepfesny a Spatné
koordinovany. Dochazi k poklesu az ztrat¢ selektivni kontroly, a tedy obtiznému zapojovani
a aktivace piislusnych svald v ramci konkrétnich pohybovych vzort. Pfitomnost spasticity
pohyby konéetin vyrazné ztézuje, rozsahy jednotlivych pohybi jsou oproti fyziologickym
omezené a pohyb je pro hemiparetické pacienty ve vysledku znaéné€ energeticky narocnéjsi.
Pritomné svalové zkraceni, které mize vyustit az ve tvorbu kontraktur, je podminéno zménami
ve viskoelastickych vlastnostech tkani. Neménég dtlezity pro samotné provedeni dané¢ho pohybu
nebo konkrétni Cinnosti je také stav aference informaci senzorického sytému i celkovy stav
kognice. Motoricky projev pacienta miize byt vyrazné limitovan také bolesti a v neposledni
fadé omezenim pasivniho rozsahu pohybu v disledku patologickych zmén viskoloelasticity
tkani a rozvoje spasticity.

Kombinace vSech téchto zminénych aspektd, pfitomnych u pacienti po centralni
neurologické 1ézi, vyrazné snizuje celkovou funkéni kapacitu daného jedince a snizuje nejen
schopnost samostatné a efektivni lokomoce, provedeni dostate¢ného rozsahu pohybiu,
ale také presného a adekvatné silného tchopu, jemné motoriky, manipulace s predméty,
provedeni selektivnich, koordinovanych a cilenych pohybt nebo bimanuélnich ¢innosti.

V disledku ptitomnych, pohyb limitujicich faktorti, jsou nasledné pii pohybu vyuzivany
kompenzaéni mechanismy a dochazi k produkci patologickych pohybovych vzoru, pohyby
koncetin casto doprovazi asociované reakce a volni motoriku nahrazuji kvili narusené
selektivni kontrole mimovolni primitivni pohybové vzory.

Prevalence CMP se nejen v Ceské republice, ale také celosvétove, kazdym rokem zvysuje
a vzhledem k rostouci trovni zdravotni péce se zaroven zvysuje také pocet prezivsich pacienti.
Tato skuteCnost pfedstavuje vyraznou zatéz zhlediska nasledné rehabilitaéni péce,
jak po strance financ¢ni, tak po strance kapacit kvalifikovaného zdravotnického personalu.

V duasledku ekonomické zatéze i nedostatku kvalifikovanych lidskych zdroji jsou Casto
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pacienti propousténi z nemocnic predéasné, ¢asto po absolvovani pouze akutni rehabilitace,
a nedosahnou tak ani zdaleka svého maximalniho potencialu v ramci procesu obnovy
senzomotorickych funkei.

Vyuziti pokroCilych rehabilitacnich technologii predstavuje moznost, jak zefektivnit
a ,,povznést tradicni rehabilitacni pfistup, zdrovenl snizit z4téz terapeutli a poskytnout
adekvatni vné&jsi feedback jak terapeutovi, tak i pacientovi. Vysledny efekt a Gcelnost zatazeni
robotickych technologii do rehabilitacniho procesu pacientli po CMP je stale diskutovanym
tématem a jednotlivi autofi se vysledky i nazory ve svych studiich vyrazné 1isi. Obecné¢ se vSak
¢im dal vice autorit v ramci svych vyzkumt shoduji na efektivité a prokazatelné lepSich
vysledcich pii zafazeni robotickych technologii do rehabilitatniho procesu pacienti
po centralni neurologické 1ézi.

Terapeutické programy s vyuzitim robotli jsou zaloZzeny na mySlence, Ze rozsahlé,
intenzivni a mnohonasobné opakovani daného pohybu paretickych koncetin napomaha
k facilitaci neuroplasticity mozku a korové reorganizaci, vedouci k vétSimu, vyrazn&jSimu
a efektivnéjSimu zapojeni paretické poloviny téla pfi aktivitach kazdodenniho Zivota.

Hlavni potenciondlni vyhody vyuziti robotickych zafizeni oproti konvenc¢ni terapii
zahrnuji: mozZnost zvétSeni intenzity, vyssi frekvence opakovani, zlepSeni participace pacienta
na terapii, zdokonaleni procesu motorického uéeni prostiednictvim vizualni stimulace
a schopnost priibézné¢ mapovat a zaznamenavat reakce pacienta na terapii i samotné vysledky
terapie. Roboticka rehabilitace obecné vyuziva schopnosti robotickych zatizeni produkovat
a zajistit bezchybny opakujici se pohyb, ktery lze dle konkrétnich parametrii adekvatné nastavit
a nasledné upravovat kazdému pacientovi individualné.

Piestoze roboticky asistovana rehabilitace nedokaze nahradit zcela postupy klasické
fyzioterapie, ani manualni kontakt terapeuta, avSak efektivita pifi optimalnim
poméru kombinace obou téchto zptisobu terapie, tedy konvencni fyzioterapie s pokrocilymi
rehabilitaénimi technologiemi, je prokazatelna a otevira do budoucna nové moZnosti
terapeutickym intervencim a rehabilitaénim postuplim nejen u pacientll s centralni

neurologickou 1ézi.

49



Referenc¢ni seznam

BAKER, R., ESQUENAZI, A., BENEDETTI, M. G., DESLOOVERE, K. 2016. Gait
analysis: clinical facts. European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine [online].
52(4), 560-574, [cit. 2022-04-09]. Dostupné z:
https://www.minervamedica.it/en/journals/europa-
medicophysica/article.php?cod=R33Y2016N04A0560.

BARES, M. 2002. Evokované potencialy v diagnostice roztrougené sklerozy
mozkomisni. Neurologie pro praxi, [on-line] 3(5), 244-248. [cit. 2022-02-27] Dostupné z:
https://www.neurologiepropraxi.cz/artkey/neu-200205-

0004_evokovane_potencialy v_diagnostice_roztrousene_sklerozy mozkomisni.php.

BALASUBRAMANIAN, S., COLOMBO, R., STERPI, I., SANGUINET]I, V., BURDET, E.
2012. Robotic assessment of upper limb motor function after stroke. American Journal of
Physical Medicine & Rehabilitation, [on-line] 91: 255-269. [cit. 2022-02-19]. Dostupné z: doi:
10.1097/PHM.0b013e31826bcdcl.

BARONCHELLI, F., ZUCCELLA, CH., SERRAO, M., INTISO, D., BARTOLO, M. 2021.
The Effect of Robotic Assisted Gait Training With Lokomat on Balance Control After Stroke:
Systematic Review and Meta-Analysis. Frontiers in Neurology. [cit. 2021-12-05] Dostupné z:
doi: https://doi.org/10.3389/fneur.2021.661815.

BORBONI, A., VILLAFANE, J. H., MULLE, C., VALDES, K., FAGLIA, R., TAVEGGIA,
G., NEGRINI, S. 2017. Robot-Assisted Rehabilitation of Hand Paralysis After Stroke Reduces
Wrist Edema and Pain: A Prospective Clinical Trial. Journal of manipulative and physiological
therapeutics, [on-line]. 40(1), 21-30. [cit. 2021-12-11]. Dostupné Z:
https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2016.10.003.

BOWDEN, MARK, G., WOODBURY, MICHELLE, L., DUNCAN, PAMELA, W. 2013.
Promoting neuroplasticity and recovery after stroke. Current Opinion in Neurology [on-line]
37-42 [cit. 2021-12-04] Dostupné z: doi: 10.1097/WCO.0b013e32835c5ba0.

COLLIN, C., WADE, D. 1990. Assessing motor impairment after stroke: a pilot reliability
study. J Neurology Neurosurg Psychiatry [on-line] 53: 576-579 [cit. 2022-02-20]. Dostupné z:

https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/motricity-index.

50



COMPSTON, A. 1942. Aids to the Investigation of Peripheral Nerve Injuries. Medical
Research Council: Nerve Injuries Research Committee.. Brain [on-line] 133 (10): 2838-2844.
[cit. 2021-12-04]. Dostupné z: https://doi.org/10.1093/brain/awqg270.

CRAMER, STEVEN, C., RILEY, JEFF, D. 2008. Neuroplasticity and brain repair after stroke,
Current Opinion in Neurology. p 76-82 [cit. 2021-12-04] Dostupné z: doi:
10.1097/WC0.0b013e3282f36¢ch6.

CRISTEA, M. C. LEVIN, M. F. 2000. Compensatory strategies for reaching in stroke.
Brain [online]. 123(5), 940-953 |[cit. 2022-04-09]. ISSN 1460-2156. Dostupné z:
https://doi.org/10.1093/brain/123.5.940.

CRUZ, E. G.,, WALDINGER, H. C., KAMPER, D. G. 2005. Kinetic and kinematic workspaces
of the index finger following stroke. Brain [online] 128.5: 1112-1121 [cit. 2022-03-16].
Dostupné z: doi: https://doi.org/10.1093/brain/awh432.

DANKOVA, S., PASTUCHA, D. 2018. Roboticka rehabilitace pacientll s parézou horni
koncetiny po cévni mozkové ptihodé. Neurologie pro praxi [online] 19, 290-3. [cit. 2021-11-
20]. Dostupné z: doi: 10.36290/neu.2019.054.

DE QUERVAIN, I, A., SIMON, S, R., LEURGANS, S., PEASE, W, S., MCALLISTER, D.
1996. Gait pattern in the early recovery period after stroke. The Journal of bone and joint
surgery. American volume, [on-line] 78(10), 1506-1514. [cit. 2022-02-20]. Dostupné z:
https://doi.org/10.2106/00004623-199610000-00008.

DEBAS K., CARRIER J., ORBAN P., BARAKAT M., LUNGU O., VANDEWALLE G,,
TAHAR HAJD A., BELLEC P., KARNI A., UNGERLEIDER G.L., BENALI H., DOYON J.
2010. Brain plasticity related to the consolidation of motor sequence learning and motor
adaptation. Proceedings of The National Academy of Sciences [online]. 107 (41), [cit. 2022-04-
09]. ISSN 17839-17844. Dostupné z: doi 10.1073/pnas.1013176107.

DEMARIN, V., MOROVIC, S. 2014. Neuroplasticity', Periodicum biologorum, 116(2): 209-
211. [cit. 2021-12-04] Dostupné z: https://hrcak.srce.hr/126369.

DRUGA, R.,GRIM, M. Anatomie centralniho nervového systéemu. 2011 1.vydani.
Praha:Galén; Karolinum, 1. vydani. 219 s. ISBN 978-80-7262-706-6.

51



DUFEK, M. 2002. Cévni mozkové piihody, obecny Gvod a klasifikace. Interni Medicina [on-
line] 4,5-10. ISSN:1212-7299. Dostupné z: https://www.internimedicina.cz/artkey/int-
200206-0010_Cevni_mozkove_prihody_obecny uvod_a_Klasifikace.php.

Experience-Dependent Plasticity. (n.d.) Alleydog.com's online glossary. Dostupné z:
https://www.alleydog.com/glossary/definition.php?term=Experience-Dependent+Plasticity.

FAYAZI, M., DEHKORDI, S, N., DADGOO, M., SALEHI, M. 2012. Test-retest reliability of
Motricity Index strength assessments for lower extremity in post stroke hemiparesis. Medical
journal of the Islamic Republic of Iran, [on-line] 26(1), 27-30. [cit. 2022-02-20].
PMCID: PMC3587895. PMID: 23483112.

GIULIANI, C. A. 1990. Adult Hemiplegic Gait. In: SMIDT, G. L. Gait in rehabilitation.
Edinburgh: Churchill Livingstone. ISBN 044308663X.

HALLETT, M., 2005. Neuroplasticity and rehabilitation. Journal of Rehabilitation Research
and Development, 42(4), pp. xvii-xxii. [cit. 2021-12-04] Dostupné z: doi:
10.1682/JRRD.2005.07.0126.

HIDLER, J., NICHOLS, D., PELLICCIO, M., BRADY, K. 2005. Advances in the
Understanding and Treatment of Stroke Impairment Using Robotic Devices. Topics in stroke
rehabilitation, [on-line] 12(2):22-35 [cit. 2022-02-06]. Dostupné z: doi: 10.1310/RYT5-62N4-
CTVX-8JTE.

HUNTER, S. M. CROME, P. 2002. Hand function and stroke. Clinical gerontology [online].
12(1), 68-81. [cit. 2022-04-09]. ISSN 0959-2598. Dostupné z
https://doi.org/10.1017/S0959259802012194.

CHANG, W. H., KIM, YUN-HEE. 2013. Robot-assisted Therapy in Stroke Rehabilitation.
Journal of Stroke [on-line] 15(3):174-181 [cit. 2021-11-13]. Dostupné z:
doi: https://doi.org/10.5853/j0s.2013.15.3.174.

CHENG PI-YING, LAI PO-YING. 2013. Comparison of Exoskeleton Robots and End-Effector
Robots on Training Methods and Gait Biomechanics. Intelligent Robotics and Applications.
[on-line]. 258-266 [cit. 2021-12-09]. ISBN 978-3-642-40852-6. Dostupné z: doi: 10.1007/978-
3-642-40852-627.

52



CHERNI, Y., HAJIZADEH, M., DAL MASO, F., TURPIN, N. A. 2021. Effects of body weight
support and guidance force settings on muscle synergy during Lokomat walking. European
journal of applied physiology, [online]. 121(11), 2967-2980. [cit. 2022-04-01]. Dostupné z:
doi: https://doi.org/10.1007/s00421-021-04762-w.

JAZERNIK, S., COLOMBO, G., MORARI, M. 2004. Automatic gait pattern adaptation
algorithms for rehabilitation with a 4-DOF robotic orthosis. IEEE Transactions on Robotics.
[online], 20, 574-582 [cit. 2022-03-20]. Dostupné zZ: doi:
https://doi.org/10.1109/TRA.2004.825515.

KLEIM, J. A., JONES, T. A. 2008. Principles of experience-dependent neural plasticity:
implications for rehabilitation after brain damage. Journal of speech, language, and hearing
research [online],  51(1), S225-S239. [cit.  2021-12-09].  Dostupné  z:
https://doi.org/10.1044/1092-4388(2008/018).

KODADOVA, M. a J. OPAVSKY. 2019. Mechanismy a aplikace motorického uéeni v
rehabilitaci. Rehabilitation & Physical Medicine [online]. 26(2), 55-60 [cit. 2020-04-09]. ISSN
12112658. Dostupné zZ:
https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&AuthType=ip,url,uid&db=asn&AN=137
186901&lang=cs&site=eds-live.

KRAKAUER, J., W. 2005. Arm Function after Stroke: From Physiology to Recovery. Seminars
in  Neurology, [on-line] 25(4): 384-395. [cit. 2022-02-12]. Dostupné z:
https://www.jsmf.org/meetings/2008/may/Krakauer_SemNeurol(2005).pdf.

KRAKAUER J., HADJIOSIF A., XU J., WONG A., HAITH A. 2019. Motor Learning.
Comprehensive Physiology. [online] 613-663 [cit. 2020-04-11]. Dostupné z: doi
10.1002/cphy.c170043.

KULISTAK, P. 2011. Neuropsychologie, 2.vyd., Praha:Portal, ISBN 978-80-7367-891-3.

KURIAKOSE, D., XIAO, Z. 2020. Pathophysiology and Treatment of Stroke: Present Status
and Future Perspectives. International journal of molecular sciences [online] 21(20), 7609 [cit.
2022-03-20]. Dostupné z: doi: https://doi.org/10.3390/ijms21207609.

LANG, C, E., BLAND, M, D., BAILEY, R, R., SCHAEFER, S, Y., BIRKENMEIER, R, L.
2013. Assessment of upper extremity impairment, function, and activity after stroke:

foundations for clinical decision making. Journal of hand therapy: official journal of the

53



American Society of Hand Therapists, [online]. 26(2), 104-115. [cit. 2022-03-20]. Dostupné z:
doi: https://doi.org/10.1016/j.jht.2012.06.005.

LEVINE, D., RICHARDS, J., WHITTLE, W., M. 2012. Whittle's gait analysis_(5" revised
edition). Churchill Livingstone. ISBN: 978-0-7020-4265-2.

LO, SHING, H., XIE, QUAN, S. 2012. Exoskeleton robots for upper-limb rehabilitation: State
of the art and future prospects. Medical Engineering & Physics. [on-line]. 34(3), 261-268, [cit.
2021-12-05]. ISSN 1350-4533. Dostupné zZ: doi:
https://doi.org/10.1016/j.medengphy.2011.10.004.

LOUREIRO, R.C.V., HARWIN, W.S., NAGAI, K. et al. 2011. Advances in upper limb stroke
rehabilitation: a technology push. Med Biol Eng Comput [on-line]; 49, 1103 [cit. 2021-11-19].
Dostupné z: doi: https://doi.org/10.1007/s11517-011-0797-0.

MAIER M., BALLESTER B., R.,, VERSCHURE P., F., M., J. 2019. Principles of
Neurorehabilitation After Stroke Based on Motor Learning and Brain Plasticity Mechanisms.
Frontiers in Systems Neuroscience, [on-line] [cit. 2022-02-06]. ISSN 1662-5137. Dostupné z:
doi: https://doi.org/10.3389/fnsys.2019.00074.

MICHAELSEN, S. M. LUTA, A. ROBY-BRAMI, A. LEVIN, M. F. 2001. Effect

of trunk restraint on the recovery of reaching movements in hemiparetic patients.

Stroke [online]. 32(8), 1875-1883. [cit. 2022-04-09]. ISSN 0039-2499. Dostupné z:
https://doi.org/10.1161/01.str.32.8.1875.

MILIA, P., PECCINI, C., M., DE SALVO, F., SFALDAROLLI, A., GRELLI, CH., LUCCHESI,
G., SADAUSKAS, N., ROSSI, C., CASERIO, M., BIGAZZI, M. 2019. Rehabilitation with
robotic glove (Gloreha) in poststroke patients. Digital Medicine. [on-line]. 62-67 [cit. 2021-
12-10]. Dostupné z: doi: 10.4103/digm.digm 3 19.

MORONE, G., PAOLUCCI, S., CHERUBINI, A., DE ANGELIS, D., VENTURIERO, V.,
COIRO, P., IOSA, M. 2017. Robot-assisted gait training for stroke patients: current state of the
art and perspectives of robotics. Neuropsychiatric disease and treatment. [on-line] 13, 1303—
1311. [cit. 2022-02-12]. Dostupné z: https://doi.org/10.2147/NDT.S114102.

O'DELL, MICHAEL, W., LIN, CHI-CHANG, D., HARRISON, V. 2009. Stroke

Rehabilitation: Strategies to Enhance Motor Recovery. Annual Review of Medicine. . [on-line].

54



60:1, 55-68 [cit. 2021-12-04] Dostupné zZ: doi:
https://doi.org/10.1146/annurev.med.60.042707.104248.

PERRY, J.,, BURNFIELD, J. 2010. Gait Analysis: Normal and Pathological Function
(2" revised edition). United States: SLACK Incorporated. ISBN 978-1-55642-766-4.

PFEIFFER, J. 2007. Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi. Grada Publishing a.s. ISBN
978-80-247-1135-5.

PIGNOLO L. 2009. Robotics in neuro-rehabilitation. Journal Of Rehabilitation Medicine,,
[online]. 41(12), 955-960 [cit. 2022-04-11]. ISSN 1651-2081. Dostupné z: doi:
https://doi.org/10.2340/16501977-0434.

POLI, P., MORONE, G., ROSATI, G., MASIERO, S. 2013. Robotic technologies and
rehabilitation: new tools for stroke patients' therapy. BioMed research international . [on-line].
153872. [cit. 2021-11-20] Dotupné z: doi: https://doi.org/10.1155/2013/153872.

POSTERARO, F., MAZZOLENI, S., ALIBONI, S., CESQUI, B., BATTAGLIA, A., DARIO,
P., MICERA, S. 2009. Robot-mediated therapy for paretic upper limb of chronic patients
following neurological injury. Journal Of Rehabilitation Medicine, [online]. 41(12), 976-980.
[cit. 2022-04-12]. Dostupné z: doi: https://doi.org/10.2340/16501977-0403.

RAGHAVAN, P. SANTELLO, M. GORDON, A. M. KRAKAUER, J. W. 2010. Compensatory
motor control after stroke: an alternative joint strategy for object-

dependent shaping of hand posture. Journal of neurophysiology [online]. 103(6), 3034-3043
[cit. 2022-04-09]. ISSN 0022-3077. Dostupné z: doi:_https://doi.org/10.1152/jn.00936.20009.

ROBY-BRAMI, A. FEYDY, A. COMBEAUD, M. BIRYUKOVA, E. V. BUSSEL, B.
LEVIN, M. F. 2003. Motor compensation and recovery for reaching in stroke patients.

Acta neurologica scandinavica [online]. 107(5), 369-381. [cit. 2022-04-09]. ISSN 0001-6314.
Dostupné z:_https://doi.org/10.1034/j.1600-0404.2003.00021.

ROBY-BRAMI, A. JACOB, S. BENNIS, N. LEVIN, M. F. 2003. Hand orientation for grasping
and arm joint rotation patterns in healthy subjects and hemiparetic stroke

patients. Brain research [online]. 969(1-2), 217-229. [cit. 2022-04-09]. ISSN 0006-8993.
Dostupné z:_https://doi.org/10.1016/s0006-8993(03)02334-5.

55



RYCHTECKY A. 1995. Proces vzdélavani a vychovy ve $kolni télesné vychové. In:
RYCHTECKY A., FIALOVA L. Didaktika Skolni télesné vychovy (1. vydani) Praha:
Karolinum. ISBN 80-7184-127-7.

SALE P, FRANCESCHINI M, MAZZOLENI S, PALMA, E., AGOSTI, M., POSTERARO, F.
2014. Effects of upper limb robot-assisted therapy on motor recovery in subacute stroke
patients. Journal Of Neuroengineering & Rehabilitation, [online]. 11, 104. [cit. 2022-04-11].
Dostupné z: doi: https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-104.

SANGOLE, A, P., LEVIN, M, F. 2007. A new perspective in the understanding of hand
dysfunction following neurological injury. Topics in stroke rehabilitation [online]. 14(3), 80-
94, [cit. 2022-03-20]. ISSN 1074-9357. Dostupné zZ:
http://thomasland.metapress.com/content/rp8341v68433p623/.

SHI, D., ZHANG, W., ZHANG, W., DING, X. 2019. A Review on Lower Limb Rehabilitation
Exoskeleton Robots. Chin. J. Mech. Eng. 32, 74. [cit. 2021-12-05]. Dostupné z: doi:
https://doi.org/10.1186/s10033-019-0389-8.

SCHMIDT, R. A, LEE, T. D. 2011. Motor control and learning: a behavioral emphasis. 5th ed.
Champaign, IL: Human Kinetics. ISBN 978-0-7360-7961-7.

SCHUMWAY-COOK A., WOOLLACOTT H. MARJORIE 2012. Motor control: translating
research into clinical practice. Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams &
Wilkins. ISBN-10: 149630263X, ISBN-13: 978-1496302632.

SMIDT G., L. 1990. Gait in rehabilitation. New York: Churchill Livingstone. ISBN: 0-443-
083-X.

STANESCU, |, DOGARU, G., BULBOACA, A, FODOR, D., BULBOACA, A. 2018.
Spasticity in post-stroke patients: incidence and therapeutical approach. Balneo Research
Journal  [online]. 9(4), 406-410, [cit. 2022-03-23]. Dostupné z: doi:
http://dx.doi.org/10.12680/balneo.2018.221.

STINEAR C. 2010. Prediction of recovery of motor function after stroke. The Lancet.
Neurology, [on-line]  9(12), 1228-1232. [cit. 2022-02-27] Dostupné z: doi:
https://doi.org/10.1016/s1474-4422(10)70247-7.

STETKAROVA, I. 2013. Mechanismy spasticity a jeji hodnoceni. Ceskd a slovenska
neurologie a neurochirurgie [online]. 76/109(3), 267-280. [cit. 2022-03-20]. Dostupné z:

56



https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2013-3-9/mechanizmy-spasticity-
a-jeji-hodnoceni-40575.

STETKAROVA, 1., EHLER, E., JECH, R. 2012. Spasticita a jeji lécba. s. 13-32. Praha:
Maxdorf. ISBN 978-80-7345-302-2.

TROJAN, S., POKORNY, J. 1999. Threoretical aspects of neuroplasticity. Physiological
research . [on-line]. 48, 87-98. [cit. 2021-12-04] PMID: 10534011.

VAREKA, I, BEDNAR, M., VAREKOVA, R. 2016. Roboticka rehabilitace chiize. Ceskd a
slovenska neurologie a neurochirurgie. [on-line] 79/112(2): 168-172. Dostupné z:

https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/archiv-cisel/2016-2-9.

VAREKA, 1., JANURA, M., VAREKOVA, R. 2018. Kineziologie chiize. Rehabilitace a
Fyzikalni Lekarstvi. 25. 81-86. ISSN 1211-2658.

VELE, F. 2006. Kineziologie: pfehled klinické kineziologie a patokineziologie pro diagnostiku
a terapii poruch pohybové soustavy. 2. rozsifené a prepracované vydani. Praha: Triton. ISBN

80-7254-837-9.

VERSTRAETEN, S., M., M., MARK, R., E., SITSKOORN, M., M. 2016, Motor and cognitive
impairment after stroke: A common bond or a simultaneous deficit?. Stroke Research &
Therapy, [on-line] 1(1) [cit. 2022-02-11]. Dostupné z:
https://research.tilburguniversity.edu/en/publications/motor-and-cognitive-impairment-after-

stroke-a-common-bond-or-a-si.

WERNER, C., VON FRANKERBERG, S., TREI, T., KONRAD, M., HESSE, S. 2002.
Treadmill Training With Partial Body Weight Support and an Electromechanical Gait Trainer
for Restoration of Gait in Subacute Stroke Patients. Stroke [online], 33(12) [cit. 2022-03-20].
ISSN 0039-2499. Dostupné z: doi: https://doi.org/10.1161/01.STR.0000035734.61539.F6.

WULF G. 2007. Attention and motor skill learning. Department of Kinesiology, University of
Nevada, Las Vegas: Human Kinetics in the USA. ISBN-10: 0-7360- 6270-X, ISBN-13: 978-0-
7360-6270-1.

WULF G., SHEA CH., LEWTHWAITE R. 2010. Motor skill learning and performance: a
review of influential factors. Published in Medical Education. Dostupné z: doi
https://doi.org/10.1111/j.1365-2923.2009.03421..x.

57



YAN, H., YANG, C. 2013. Lower Limb Exoskeleton Using Recumbent Cycling Modality for
Post-stroke Rehabilitation. Intelligent Robotics and Applications. [on-line]. 284-294. [cit. 2021-
12-09]. ISBN 978-3-642-40852-6. Dostupné z: doi: 10.1007/978-3-642-40852-630.

58



Seznam zKkratek

BWS
CMP
CNS
EMG
FM
MAS
MEPs
MI
MSS
pROM

TMS

body weight support

cévni mozkova ptihoda

centralni nervova soustava
elektromyografie

Fugl-Meyerav test

Modified Ashworth Scale
motorické evokované potencialy
Motricity Index

skala Motor Status Scale

pasivni rozsah pohybt

transkranialni magnetickd stimulace

59



Seznam obrazku

Obriazek 1 Simulace terapie prostfednictvim exoskeletonu Armeo
Obrazek 2 Pacient s levostrannou hemiparézou pfi terapii za vyuziti Gait traineru

Obrazek 3 Pacient s levostrannou hemiparézou pii terapii za vyuziti klasického chodiciho pasu

60



Seznam tabulek

Tabulka 1 Pichled znaki v jednotlivych fazich motorického uceni (Rychtecky, 1995, s. 85)

61



Seznam priloh
Piiloha 1 Ukazka hodnoceni funk¢énosti dolni koncetiny v ramci Motricity Indexu (Fayazi et
al., 2012).

Priloha 2 Ukazka robotického zatizeni end-efektorového typu InMotion 2.0 (Chang a Kim,
2013)

Piiloha 3 Ukazka vyuziti end-efektorového ptistroje MIT-MANUS pfi terapii (Hidler et al.,
2005)

Priloha 4 Simulace robotické rehabilitace prostfednictvim Lokomatu zdravym jedincem

(Jazernik, Colombo a Morari, 2004)

62



Piilohy
Priloha 1 Ukazka hodnoceni funkénosti dolni koncetiny v ramci Motricity Indexu

Table 1. The lower extremity scores for muscle strength using the Motricity index.

Quality of muscle contraction Motricity scores MRC Grade
No Movement 0 0
Palpable contraction in muscle, but No 9 1
Movement

Visible Movement, but not full range 14 2
against Gravity

Full range of Movement against Gravity, 19 3
but not against resistance

Full Movement against gravity, but 25 4
weaker than the other side

Normal Power 33 2

Demeunisse (1990)
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