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Abstrakt v CJ:

Préace se zabyva problematikou cévni mozkové piihody, jakozto jednou z nej¢astéjSich pficin
tmrti nejen v Ceské republice, ale i celosvétové. Téméf polovina prezivsich pacientl se
nasledné potykd s riznym stupném invalidity. Obraz motorického deficitu je u kazdého
pacienta individualni a zavisi na mnoha faktorech. Mira obnovy celkové funkéni kapacity
pacienti je zvelké Casti zavisla také na formé rehabilitacniho procesu a zvolenych
terapeutickych postupech. V odborné vefejnosti je ¢im dal vétsi zdjem smeéfovan praveé k
efektivité jednotlivych pfistupt a také moznostem vyuziti modernich technologii. Cilem prace
je prehledné shrnout postupné se rozsitujici okruh nove se rozvijejicich robotickych technologii
a zamefit na konkrétni nejCastéji vyuzivané pfistroje v ramci restituce funkce jak horni
koncetiny, tak i v ramci terapie dolni koncetiny, respektive obnovy krokového cyklu, u pacienta
po centralni neurologické 1ézi. V ramci diskuze byly sumarizovany vysledky studii, zabyvajici
se Casto diskutovanou efektivitou robotické rehabilitace. Zarazeni robotickych technologii do
rehabilitaéniho planu pacienti po cévni mozkové piithodé€ se obecné prokazalo za ucelné,
zejména v kombinaci s klasickou konvencni fyzioterapii.

Za uCelem vyhledavani odbornych ¢lankt a publikaci byly vyuzity tyto on-line databaze:
Google Scholar, PubMed, Medline, Medvik, Scopus a Cinhal s definovanymi kli¢ovymi slovy:
cévni mozkova piihoda, roboticka rehabilitace, rehabilitace po CMP, motoricky deficit po

CMP, hemipareticka chtize, 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.
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Uvod

Cévni mozkova ptihoda, dale jen CMP, je onemocnénim, které kazdoro¢né postihuje vice
nez 17 miliond lidi po celém svété, z Cehoz vice nez 80 000 postizenych jedinci nedosahuje
ani 20. roku zivota. Prizkumy dokazuji, ze bezmala 30% vsech pacientii na nasledky CMP
umira. Pii v€asném rozpoznani akutni CMP a poskytnuti adekvatni péce muize sice postizeny
jedinec vyvaznout zcela bez nasledkd, nebo pouze s lehkym deficitem, avSak vétSina pripada
akutni CMP vede k trvalé invalidit¢, a hovofime tak o hlavni pfiin€ hybného postizeni
evropské i americké populace.

Ve zhruba 90% pripada vznikda CMP v dusledku uzavéru jedné z mozkovych tepen -
tzv.ischemické CMP, ve zbylych piipadech se jedna 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 syndromu. Vibec nejcast€js§im 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 tkané ischemii ¢i hemoragii, vzdy vede toto postizeni
k destrukci ur¢itého mnozstvi neurond, v jejimz dusledku vyvstavaji z funkéniho pohledu dveé
hlavni zmény. V prvni fadé dochazi ke snizeni vzruchové aktivity, ktera piichazi z mozku
do michy, dale dochazi k naruSeni rovnovahy mezi excitaci a inhibici a rovnéz jsou
modifikovany a celkové zvyraznény reflexni odpovedi organismu. Zpravidla v prvnich tfech
dnech prevazuje v klinickém obraze pacienta , pseudochabd™ paréza, v dal§im obdobi, zpravidla
vrozmezi 1-30 dni, se zacind objevovat spasticita. Typickym projevem postupného
spontanniho navratu volni hybnosti jsou globalni flekéni pohyby, patrné zprvu na dolni a poté
na horni koncetin€. Na tuto spontanni upravu organismu piimo naseda a navazuje rehabilitacni
péce, ktera by méla byt zahajena ihned v akutnim stadiu nemoci.

Vzhledem k Casto nizkému véku pacientti je v odborné vefejnosti vénovana stale ¢im dal
vEtsi pozornost novym postuptim a moznostem v nasledné rehabilitacni péci pacienti po CMP,
a tim padem co nejlepsi integraci postizeného jedince zpét do kazdodenniho zZivota. Kromé Cisté
motorického deficitu je u pacienti po CMP vyrazné omezeno celkové vnimani a zpracovani
podnéta z okoli, coz se projevuje tedy nejen ve schopnostech té€lesnych, ale také emocionalnich,
kognitivnich a socidlnich. Z toho vychazi, ze rehabilitaéni péce pacienta po cévni mozkové

ptihodé 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, obnoveé socialnich i pracovnich schopnosti.

Vyraznym predmétem zajmu béhem poslednich let se stavaji rehabilitacni technologie,
vychazejici z principu neuroplasticity centralni nervové soustavy, dale jen CNS, a procesu
motorického uCeni. Tyto nové a stale moderné€jsi 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
realnou efektivitou téchto pokroCilych rehabilitacnich technologii a také pomérem mezi
naklady a asporou prace terapeuti a skuteCnym piinosem pacientim. Na trhu se mizeme
kazdym rokem setkat s novymi typy piistroji od ruznych vyrobcl a vyznat se a dobie se
orientovat v této oblasti je tedy ¢im dal slozité)si.

V ramci své bakalarské prace bych rada zpiehlednila tuto rozsdhlou problematiku
rozvijejicich se robotickych technologii a zameéfila se konkrétné na pfistroje vyuzitelné v ramci
restituce funkce horni koncetiny a v ramci terapie dolni koncetiny, respektive obnovy

krokového cyklu, u hemiparetickych pacientd po CMP.



1 Prehled poznatki

1.1 Zakladni charakteristika iktu

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

Cévni zasobeni mozku je zajisténo dvéma pary tepen. Prvni par tvoii vnitini karotické
tepny arteriaes carotides internae a druhy par predstavuji arteriaes vertebrales, které se na urovni
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. Willisiv tepenny okruh, ze kterého nasledné vychazeji tfi pary mozkovych tepen arteria
cerebri anterior, media et posterior. Arteria cerebri anterior et media jsou vzajemné propojeny
prostfednictvi arteria communicans anterior a spojeni aa. cerebri mediae et posteriores poté
zajist'uji aa.communicantes posteriores. Timto propojenim vznika vertebrobazilarni a karoticky
tepenny systém, ¢imz je zajisténo vyrovnavani pratoku krve i tlaku v obou fecistich (Druga
a Grim, 2011, s. 166).

Porucha krevniho zasobeni mozkové tkané miize nastat bud’ nasledkem ischemie nebo
hemoragie do mozkové tkané ¢i subarachnoidalniho prostoru. Ptiblizn€ 85 % ze vsech piipadi
CMP spadéa mezi piihody ischemické, zbylych 15 % ptfipada na hemoragické cévni mozkové
ptihody, které se vSak vyznacuji vyrazné vyssi mortalitou, nez ischemické CMP (Kolat, 2009,
s. 87-388).

1.1.1 Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemie celého mozku nebo jeho urCité ¢asti vznika v navaznosti na pokles perfuze
mozkové tkané pod kritickou hodnotu. Priciny vzniklé ischemie mohou byt bud’ lokalni, jako
je napf. aterosklerdza, hematologickd onemocnéni nebo kardialni pfic¢iny, ¢ celkové,
napf. v piipad€ mozkové hypoxie pii plicnich poruchach apod. (Kolat, 2009, s. 387).

Fyziologické hodnoty mozkové perfuze se pohybuji okolo 50-60 ml/100 g mozkové tkané
(Kolaf, 2009, s.387). Jiz pfi nizkém poklesu perfuze mozkové tkane pod fyziologické hodnoty
se zacinaji projevovat zmény ve funkci dané oblasti mozku. Tato oblast se snizenou perfuzi se
nazyva oligemicka. V piipad€, ze se hodnota pritoku krve dostane pod hodnotu 20ml/ 100 g
nervové tkan€, dochazi k vyrazné poruse, az uplné zastaveé Cinnosti v postizené lokalizaci,
prestoze struktura tkané zastava zachovana. 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 neuront, az uplna kolikvacni
nekroza nervovych bunék, nasledovana rozpadem plazmatické membrany, zdufenim
bunéénych organel a prosaknutim bunééného obsahu do extracelularniho prostoru,
a tedy uplnou ztratou nervové funkce. K dalSimu rozvoji patologickych zmén mozkové tkané
prispiva vznik lokalniho zanétu, ztrata homeostazy wvnitfniho prostfedi, acidéza, zvySeni
intracelularni hladiny véapniku, aktivace komplementu, naruseni hematoencefalické bariéry,
rozvoj oxidativniho stresu, tedy nerovnovahy mezi produkci a detoxikaci volnych radikala,
aktivace gliovych bunék a infiltrace leukocyti (Kuriakose a Xiao, 2020).

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

s. 143).

1.1.2 Hemoragické cévni mozkové prihody

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

Tristiva, tedy tzv. typicka krvaceni, predstavuji asi 80 % vSech piipadi hemoragickych
CMP a vznikaji zpravidla v disledku ruptury cévni stény postizené chronickou arterialni
hypertenzi (Kolaf, 2009, s. 388). Tristivé hemoragie byvaji lokalizovany nejcastéji, az v 55 %
procentech pripadd, v oblasti bazalnich ganglii, 15 % tvoii 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 normosteniki, tvori 15-20 % ze vSech

pfipadii mozkovych krvaceni a maji obecné lepsi prognozu (Kolar, 2009, s. 388).

1.2 Klinicky obraz pacienta po CMP z hlediska motorického deficitu

Klinické piiznaky, celkovy stav pacienta po CMP i1 maximalni kapacita obnovy
jak motorickych, tak kognitivnich funkci vzdy zavisi na typu cévni mozkové piihody,
a predevSim na lokalizaci léze (Kolar, 2009, s.387). Lokalizace at uz ischemické
¢i  hemoragické léze v konkrétni oblasti centralni nervové soustavy urcuje charakter

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

Nejcastejsim typem cévni mozkové prihody je ischemie v povodi arteria cerebri media.
U tohoto typu mozkové piihody 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. Soucasn€ s poruchou motoriky byva
zpravidla pritomna také kontralateralni porucha citlivosti razného rozsahu a rovnéz
kontralateralni porucha zorného pole, tedy homonymni hemianopsie. Kontralateralni
hemiparéza je stézejnim motorickym deficitem také v piipadé ischemické léze povodi arteria
cerebri anterior, kde je v§ak dominujici postizeni dolni koncetiny a Casto se objevuji zdvazné;si
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
zna¢né variabilni a casto jsou jednotlivé symptomy vyjadieny soucasné v raznych
kombinacich. V dusledku jednostranného ischemického postizeni kmenovych arterii byva
hlavni motoricky deficit vyjadien zpravidla jako ipsilateralni obrna mozkového nervu spolecné
s kontralateralnim motorickym nebo senzitivnim postizenim rtizného rozsahu, kdy hovoiime
o tzv. alternujicich hemiparézach (Dufek, 2002). Lézi v oblasti mozeckovych tepen dochazi
krozvoji tzv. Wallenbergova syndromu, ktery je charakterizovan homolateralnimi
neocerebelarnimi pfiznaky, kontralateraln€ disociovanou poruchou ¢iti na trupu a koncetinach,
poskozenim V. hlavového nervu, a projevovat se mohou také vestibularni pfiznaky (Kolaf,
2009, s. 388). Zejména zrakové poruchy, tedy kontralateralni homonymni hemianopsie,
vizualni fenomény rizného charakteru az uplna kortikalni slepota jsou hlavnimi
charakteristickymi pfiznaky ischemie v povodi arteria cerebri posterior. DalSimi projevy byvaji
porucha teélesného schématu nebo prostorové orientace a Casto se objevuje také bilateralni
motoricky a/nebo senzitivni deficit dle presné lokalizace a rozsahu ischemie (Kolar, 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 struc¢nou
metodu méfeni hlavnich motorickych funkci, diky které 1ze predpovidat maximalni moznou
dosazitelnou miru mobility pacienta a miru obnovy motorickych funkci. Metoda spociva v tom,
ze v kazdém z kloubt, tedy v proximalnim, stfednim i distalnim 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 pohybtu horni koncetiny, v ramennim kloubu je hodnocen pohyb do abdukce,
dale flexe v loketnim kloubu a kvalita provedeni Spetkového uchopu. Na dolni koncetiné jsou
v ramci MI vySetfovany pohyby do flexe kycCelniho kloubu, extenze kolene a dorzalni flexe
kloubu hlezenniho. V celkovém souctu se vysledné skore pohybuje v rozmezi od hodnoty 0,
kterd odpovida kompletni paréze, az do hodnoty 100, rovnajici se normalni sile. Ukazka

hodnoceni motoriky dolni koncetiny (viz. Pfiloha 1 s. 63) (Fayazi et al., 2012).

1.2.1 Zakladni charakteristiky spastické hemiparézy

Hemiparéza je obecnym terminem, ktery souhrnné oznacuje jak pozitivni, tak negativni

motorické symptomy, objevujici se v diusledku cévni mozkové piihody (Krakauer, 2005).
U pacienti s centralni neurologickou 1ézi, vedouci ke spastické obrn€, se obecné rozvijeji
4 typy funkcniho deficitu, které se objevuji v riznych kombinacich a v odlisné mife rozsahu.
Zakladnimi aspekty jsou svalova slabost, naruSena selektivni kontrola, zapojeni primitivnich
lokomoc¢nich vzorc a rozvoj spasticity. Zejména nedostatek selektivni kontroly brani
pacientovi urCit pfesny timing zapojeni a miru ucasti jednotlivych svali pii 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 zmén€ pomeru sil a aktivity mezi agonisty a antagonisty,
a tedy k produkci patologickych pohybovych vzora (Fayazi et al., 2012). V zavislosti
na rozsahu a mife poskozeni se muze jednat bud’ o snizenou, nebo v pfipadé plegie az zcela
vymizelou schopnost volni aktivace jednotlivych svala i celych svalovych skupin. Svalova
aktivita postrada koordinovanost, pohyby jsou provadény vyrazné¢ pomaleji a s mensi
preciznosti, coz v bézném zivoté pacientl predstavuje znacny funkcni deficit. Paréza ¢i plegie
byva zpravidla pfitomna na strané kontralateralni, nez je lokalizovano vlastni poskozeni
mozkové tkan€ (Lang et al., 2013).

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

kontraktur (Stétkatova et al., 2012)
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ZvySeni svalové aktivity, projevujici se spasticitou, je dal§im z projevd,
charakteristickych pro syndrom horniho, tedy centralntho motoneuronu. Bez ohledu
na kauzalni pfic¢inu poruchy horniho motoneuronu, vznikéd vzdy, at' uz jako nasledek CMP,
traumatu, zanétu & tumoru (Stétkafova et al., 2012). Spasticita je odkazem fady pozitivnich
pfiznaki, u kterych je vznik povazovan za dasledek adaptace misnich segmentalnich okruhti
na ztratu korové volni kontroly a korové modulacni funkce. Jednotlivé pozitivni ptiznaky
mohou byt pfitomny bud’ zarover 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 reflexi a
tzv. fenomén sklapovaciho noze, ktery je zpusoben ztratou schopnosti postupné inhibice
flexorového reflexu (Krakauer, 2005).

Spasticita muze byt obecné rozdélena na akutni, subakutni a chronickou v zavislosti
na Casovém useku od zacatku vzniku onemocnéni, ve kterém se objevi. Akutni spasticita je
u pacienti pfitomna jiz béhem prvniho mésice po CMP. Za fazi subakutni lze povazovat
rozmezi od 1 do 6 mésict od zacatku ataky a chronicka spasticita se objevuje po 6 mésicich
(Stanescu et al., 2018, s. 642). U nékterych pacienti mize dojit v mife zvysSené svaloveé aktivity
ke zlepSeni nebo uplnému vymizeni, avSak u vétSiny pacientli se stava trvalou poruchou.
Elektromyografické studie dokazuji, ze postupné zvySovani svalového tonu dosahuje

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

1.2.2 Obraz motorického deficitu na horni konéetiné

Celkovy funk¢ni deficit horni koncetiny, tedy snizena selektivni kontrola jak pohybu
jednotlivych prsta, tak i pohybt v ostatnich kloubech korni koncCetiny a zaroveri nepomeér
aktivity mezi jednotlivymi svalovymi skupinami horni koncetiny kontralateralni ke stran¢ 1éze
CNS, je ve vétsineé piipadi 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 pfi samotném uchopu 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 prubéhu pohybu. Dalsi z projeva

syndromu centralniho motoneuronu, tedy svalova slabost, se odrazi zejména ve ztraté zru¢nosti
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a schopnosti generovat silu optimalni jednak pro hrubou motoriku a dosahové aktivity, jednak
pro naslednou manipulaci s pfedméty a jemnou motoriku, tedy obecné pro koordinované
pohybové Cinnosti (Sangole, Levin, 2007, s. 80).

Kombinace vSech téchto projevi centralni neurologické léze 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 pacientt po CMP zrcadli pomér
a stav svalového tonu mezi skupinou flexort a extenzorti. Flexorova synergie zahrnuje retrakci,
elevaci, abdukci a zevni rotace ramenniho kloubu, flexi kloubu loketniho, supinaci piedlokti
a extenzi zapé€sti 1 prsti. Protrakce, addukce a vnitini rotace ramene, extenze v loketnim
kloubu, pronace predlokti a flexe zapesti spoleCné s prsty charakterizuje naopak synergii
extenzorovou (Sangole, Levin, 2007, s. 87).

U hemiparetickych pacienti prevliada tendence ke zdiraznéni flekéniho drzeni horni
koncetiny, naopak pohyb do extenze je provadén navzdory zvySenému odporu (Véle, 2000,
s. 90). V dasledku nepoméru aktivity flexort a extenzort, a tedy vyrazné pievahy flexorové
skupiny svall, je pro obraz charakteristického postaveni ruky pacienti po CMP typické
flektované zapésti. Spolecné s flexi byva Casto pritomna ulnarni deviace akralni casti horni
koncetiny, za kterou je odpovédna hyperaktivita zejména musculus flexor carpi ulnaris,
v nékterych pfipadech doprovazena také zvySenym napétim a aktivitou musculus extenzor carpi
ulnaris (Fuchs et al., 1997 in Sangole, Levin, 2007, s. 87).

Nepretrzité sevieni dlan€ i prsti v pést muze byt rovnéz jednim z charakteristickych ryst
obrazu motorického deficitu horni koncetiny v navaznosti na CMP. V nékterych piipadech,
zejména u zavaznéjSich postizeni, dochéazi k narueni funkce a hyperkativit¢ musculus flexor
digitorum profundus, v disledku ¢ehoz maji pacienti tendenci nepfetrzité zaryvat nehty prsta
do dlané. V druhém pfipadé, ptfi pfevaze musculus flexor digitorum superficialis, jsou distalni
interfalangealni klouby prsti v extenzi, zatimco proximalni interfalangalni klouby jsou
flektovany. Atypické postaveni palce v dlani je zpuisobenou 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).

15



1.2.2.2 Charakteristické pohybové synergie v ramci dosahovych aktivit

Srovnanim pohybu pazi u pacientt po CMP a u zdravych jedinci lze konstatovat,
ze pohyb paretické horni koncCetiny se obecné vyznacuje delsi dobou trvani, ztraci plynulost
a je vice segmentovany, znacné variabilni a s Cetnymi pohybovymi chybami. Je nejen vyrazné
narusSena 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 jedinci 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 pacienti stereotypickou soucasti patologické dosahové strategie postizené
horni koncCetiny. 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 nezajistuje pouhy transport ruky k dosahovanému objektu, ale u pacientt
s distalnim deficitem horni koncetiny asistuje rovnéz pfi nastaveni ruky pro samotny uchop
(Michaelsen et al., 2004, s. 171). Propulze trupu smérem vpied pomaha pacientim nastavit
predlokti ve frontalni roviné adekvatne€ pro uchop predmétu, ktery je umistény blizko u téla.
Naopak pohybem trupu vzad je facilitovana extenzorovou synergii pro nastaveni predlokti
do roviny sagitalni tak, aby bylo mozno uchopit predmét lezici dal od téla (Sangole, Levin,
2007, s. 89).

Vysledky studie Michaelsena et al. (2001, s. 1881-1882) popisuji, ze pfi cileném omezeni
moznosti pohybu trupu, do§lo u pacientti automaticky alespori k urcitému opétovnému navyseni
aktivniho rozsahu v kloubech paretické horni koncetiny. Tyto hodnoty dokazuji, ze schopnost
pfizpusobit motorické fizeni novym a ménicim se vnéjsim podminkam zistava do jisté miry

zachovana.

1.2.2.3 Charakteristické pohybové synergie v ramci uchopovych ¢innosti

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

a tedy celkového poskozeni fizeni koordinace, je u hemiparetickych pacientli k uchopovani
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typicky vyuzivana namisto prstovych bfiSek cela plocha dlané¢ (Hunter, Crome, 2002).
Z vysledki vyzkumu, cileného na uchopovou strategii pacienti po CMP, vyplyva,
Ze u hemiparetikii byva tchopu dosazeno flexi spiSe v metacarpofalangealnich kloubech,
naproti tomu ve skupiné zdravych jedinci byl uchop realizovan zejména flextovanim
proximalnich interfalangealnich kloubd. Obecné lze tedy konstatovat, ze pacienti
s hemiparézou po centralni neurologické 1ézi vyuzivaji spiSe §irS§iho a hrub§iho uchopu

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

1.2.3 Obraz motorického deficitu na dolni konéetiné

Zavaznost a konkrétni podoba motorického deficitu v disledku centralni neurologické
1éze v 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. Jednda se o komplexni
pohybovou funkci, ve které se mohou projevit poruchy pohybového apardtu nebo nervové
soustavy* (Kolar, 2009, s. 48)

Obecné je termin chize definovan jako zakladni lokomocni stereotyp pohybu téla
z jednoho mista na druhé stfidavou a opakovanou zménou pozice chodidel za podminky,
ze alespori jedno chodidlo zistava kontaktu se zemi nebo podlozkou, coZ je hlavnim aspektem
pro odliSeni chtize od béhu ¢i jinych zpusobt lokomoce (Smidt, 1990, s.1). Lokomo¢ni vzorec
bipedalni chize ¢lovéka je stejné€ unikatni, jako jeho osobnost. Stejné tak jako je unikatni
pohybovy vzorec kazdého zdravého Clovéka, mize se mezi sebou zna¢né lisit i stereotyp
pohybu jedinc s hemiparézou. Prestoze je i tento patologicky lokomocni vzorec znacné
variabilni, odbornici Casto pouzivaji terminu  hemipareticka chtuze* pro popis
charakteristického drzeni téla a pohybu koncetin, které 1ze pozorovat béhem samotné lokomoce
pacienta (Smidt, 1990, s. 45). Lokomoci zdravého ¢loveka charakterizuje koordinovany,
mozkové piihodé je definovana jako pomald, asymetricka, energeticky narocna, 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 lokomo¢niho
stereotypu u pacientd po CMP, konkrétn€ u celkem 18 jedinct po obstrukci v povodi arteria
cerebri media. U dvanacti ze zaCastnénych pacienti byla v disledku uzavéru 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 chuize, ktera je definovana jako zpUsobilost ujit alespont 18 metri bez podpory
nebo asistence druhé osoby. Primeérna doba od poc¢atku mozkové piihody do okamziku obnovy
samostatné chiize se ve vétsiné pripadd pohybuje zpravidla v rozmezi 7,8-6 tydnd.
U nadpolovicni vétSiny pacientd byla popsana generalizovana svalova slabost dolnich
koncetin, projevy patologického stretch reflexu, pfitomny klonus v oblasti hlezenniho kloubu
a vyrazny narust svalového napéti. Generalizovana svalova slabost je dale spojena se ztratou
schopnosti provadét izolované pohyby, které jsou nahrazeny produkci primitivnich
pohybovych vzora, 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). Pritomnost spasticity, snadno patrna pfi rychlém protazeni svalu,
které vyvola charakteristicky klonus, snizuje flexibilitu a kvalitu selektivni svalové kontrakce
béhem stojné a Svihové faze a omezuje tak rozsahy pohybtu ve vSech kloubech (Perry

a Burnfield, 2010, s. 172).

1.2.3.1 Casoprostorové parametry hemiparetické chuize

U pacienti po CMP dochazi ke zménam celé fady Casoprostorovych parametri
krokového stereotypu (Levine, Richards a Whittle, 2012, s. 136). Nejcastéji pozorovany rozdil
mezi lokomocnim stereotypem zdravych jedinct a pacienti po CMP je v celkové rychlosti
chize, konkrétné v jejim pomérné znatelném poklesu, ke kterému dochazi v zavislosti
na zménach v dob& trvani jednotlivych fazi krokového cyklu (Smidt, 1990, s.254). Casovy
interval od mozkové piihody do okamziku schopnosti samostatné lokomoce je u kazdého
pacienta individualni, ale obecné 1ze konstatovat, Ze ¢im je tento interval delsi, tim je pocatecni
rychlost chiize, které je schopen pacient dosahnout, nizs§i (De Quervain et al., 1996). Hodnoty
prumérmé rychlosti chiize u hemiparetickych pacientd 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 nadpolovicni vétSiny pacienti po CMP. U 12 pacienti z celkovych 18 zucastnénych byly
zméfeny vyrazn€ niz§i hodnoty rychlosti chiize, konkrétné v rozmezi 0,08-0,24 m/s,
coz odpovida 6-7 % prumérnym hodnotam chiize zdravych jedinci. Pét pacientd prokazalo
zpusobilost dosahnout pii chiizi rychlosti v rozsahu 0,4-0,7 m/s, tedy 29-48 % z praimérné

rychlosti u bézné populace a pouze u jednoho z pacienti byla obnovena schopnost lokomoce
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rychlosti v hodnoté€ 1,04 m/s, ktera je rovna zhruba 74 % norméalni 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 nékolika studii prokéazala zejména svalova slabost
flexort kycCelniho a extenzora kolenniho kloubu a plantarnich flexor nohy (Baker et al., 2016,
s. 566). Dal3i pficinou celkového poklesu rychlosti a prodlouzeni krokového cyklu je jako jeden
z nejvyrazngjsich aspekti hemiparetické chiize abnormalita poméru stojné a Svihové faze. Doba
trvani stojné faze na strané paretické se zkracuje, naopak faze predSvihova a Svihova jsou
na strané postizené dolni koncetiny prodlouzeny. Kompenzacné k t€émto zménam se u zdravé
dolni koncetiny doba trvani faze stojné zvysSuje, a naproti tomu se zkracuje délka faze Svihové
(Smidt, 1990, s.254). Prodlouzeni stojné faze na zdravé dolni koncetiny v porovnani
s postizenou stranou ma za nasledek nejen celkové zmenseni délky kroku na postizené strané,
ale také prodlouzeni faze dvoji opory, tedy faze, kdy jsou obé dolni koncCetiny v kontaktu
s podlozkou (Baker et al., 2016, s. 566; Smidt, 1990, s. 254).

Priméma délka kroku byla z vysledka studie, provedené u 23 pacienti po CMP,
vymezena v 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
strané, dochazi také zpravidla k mirnému rozsifeni opé€rné baze a zvétseni uhll, pod kterymi
jsou palce na obou chodidlech vytoceny smérem lateralné (Levine, Richards a Whittle, 2012,
s. 136). Souhyby rukou, popisované v ramci fyziologického stereotypu bipedalni lokomoce,
u pacienti po CMP zcela chybi, popfipad€ jsou na strané paretické vyrazné omezeny (Baker

et al., 2016, s. 565).

1.2.3.2 Kinematické parametry hemiparetické chuze

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

Pres znacné individualni rozdily, které je vzdy tfeba vysSetfit 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 pribéhu faze postupného zatézovani je pfitomna
flexe v kyc€elnim 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 néslednou fazi odrazu palce, a tedy plynuly
prechod 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).

Spolecné se zménou v poméru délky trvani jednotlivych fazi krokového cyklu,
tedy zejménas vyraznym prodlouzenim predSvihové a Svihové faze paretické dolni koncetiny,
dochazi také ke zménam v nadasovani prenosu vahy z jedné dolni konéetiny na druhou. Casto
dochazi k pred¢asnému prenosu vahy z postizené poloviny na polovinu zdravou. To znamena,
ze vaha je z paretické strany prenesena na kontralateralni dolni koncetinu jesté pred uplnym
odrazem chodila postizené dolni koncetiny (Smidt, 1990, s. 255).

Omezeny rozsah predevS$im flexe v kolennim kloubu, ale také rozsahy pohybu
v kycelnim a hlezennim kloubu vedou k obrazu charakteristického vzorce pohybu paretické
dolni koncetiny pfi chtzi, oznacovaného jako tzv. stiff-legged gait (Smidt, 1990, s. 255).
V disledku vyrazného omezeni flexe kolenniho kloubu jiz v predSvihové fazi a nasledné pouze
minimalni nebo zadné progresi flekéniho pohybu po odrazu palce, dosahuje maximalni hodnota
flexe kolene v prubéhu Svihové faze hodnoty okolo 36°, ale k extenzi kolenniho kloubu casto
dochazi jiz pred nebo ve fazi odrazu palce (De Quervain et al., 1996).

Vyrazné 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 vpred cirkumdukei. Poc¢ateni kontakt chodidla se zemi je
vzhledem k patologickému vzorci dorzélni flexe v hlezennim kloubu uskute¢iiovan misto uderu
paty, ktery je prvni fazi fyziologického krokového cyklu, bud’ prostfednictvim dopadu celé
plosky tzv. footflat, nebo prostfednictvim predni Casti chodidla, tedy forefoot strike. Pohyby
do flexe a extenze v kloubu kycCelnim typicky postradaji u hemiparetickych pacient plynulou
a hladkou trajektorii pohybu a nedostate¢ny rozsah extenze kycelniho kloubu ve fazi kone¢ného

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

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

hemiparetickych pacientt:

1. Celkoveé nizsi svalova aktivita paretické koncCetiny

2. Delsi doba aktivace daného svalu do pohybového vzorce

3. Upftednostiiovani tonické aktivity pfed aktivitou fazickou pii pfechodu 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 dusledku poklesu az ztraty selektivni kontroly mize byt pro pacienta obtizné aktivovat
a zapojit do pohybu konkrétni kombinace svalt, které jsou zadouci v jednotlivych fazich
krokového cyklu a plivodni volni kontrolované pohyby, tak nahrazuji obvykle primitivni
lokomoc¢ni vzorce. Mimovolni zapojeni primitivnich pohybovych vzorca zaroven nedovoluje
pacientovi modulovat a ménit jak charakter, tak intenzitu svalové sily, optimalni
pro fyziologicky prubéh krokového stereotypu (Perry a Burnfield, 2010, .172). Ztrata
motorické kontroly hemiparetické dolni koncetiny je nejpatrnéj§i a ma nejvétsi vyznam
zejména v prechodovych fazich krokového cyklu, tedy ve fazich, kde je vyzadovana rychla
zmeéna pohybu, jako je faze postupného zatézovani, odraz chodidla nebo mezistoj (Smidt, 1990,

s. 255).

Svihova faze krokového cyklu byva namisto hladkého sledu dil&ich pohyba 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). Thned 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 Svihové faze dochazi typicky k soucasné
a vyrazné prudké extenzi kolenniho a hlezenniho kloubu, kterd nahrazuje hladky ptechod
do extenze a dorzalni flexi v kloubu hlezennim. Plynuly ptechod do extenze kolenniho kloubu
je kliCovy pro spravnou stabilizaci kolene a adekvatni dorzalni flexe zajistuje pocatecni kontakt
s podlozkou uderem paty, kterym by mela 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 vzorci (EMG vzorctl) u celkem 23 pacientd po CMP a 3 pacientti
s roztrouSenou sklerézou nebo tumorem mozku. Piestoze je deficit motorické kontroly
individudlni a u kazdého pacienta zcela unikatni, lze pohyb monitorovat, zaznamenavat
a hodnotit prostfednictvim EMG vzorce, ktery vytvaii obraz motorického deficitu.
V névaznosti na vysledky této studie od sebe Ize odlisit 3 charakteristické EMG vzorce zapojeni
svali v prub€hu krokového stereotypu. Prvni vzorec, pozorovany celkem u 9 pacientd,
se vyznaCuje predCasnou aktivaci musculus triceps surae ve fazi pocateéniho stoje.
U 7 pacienti byl pozorovan celkové vyrazné nizsi stuper svalové aktivity, avsak fyziologicky
timing, tedy Casové zapojeni jednotlivych svald, zustal zachovan a tfeti vzorec pohybu je
charakterizovan koaktivaci a souCasnym zapojenim nékolika svalovych skupin zarover

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 prihodé

Rehabilitacni proces, jeho forma, intenzita a kvalita, hraji u pacientd po CMP kli¢ovou
roli v minimalizaci motorického deficitu, stejné tak v mife sobéstacnosti a schopnosti zaclenit
se zpét do pracovniho i socialniho zivota (Poli et al., 2013). Mira motorického deficitu a jeho
charakter jak v subakutnim, tak chronickém stadiu, je zavisld zejména na lokalizaci 1éze,
na integrité€ bilych mozkovych drah a aktivité mozkové kury 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 funk¢ni kapacity pacienta. Tyto dva procesy jsou vSak navzajem uzce propojeny,
protoze obnova funkéni 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 wvnéSich stimull, zvySenym zapojenim
kontralateralni hemisféry a axondlni remodelaci kortikospinalniho systému (Bowden,
Woodbury a Duncan, 2013). Rehabilitaénim tréninkem Ize ovliviiovat a formovat naslednou
reorganizaci neporusenych sousednich oblasti mozkové kury, a pravé neposkozené korové
oblasti zfejme 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 centralni nervové soustavy. Za ucelem presné
loziskové stimulace primarni motorické korové oblasti, mefeni motorickych evokovanych
potencialt, dale jen MEPs, a facilitace jednotlivych svala postizené kontralateralni koncetiny

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

Evokované potencialy predstavuji bioelektrické zpracovani a odpovéd mozku na vnéjsi
stimul. Dle charakteru stimulu mizeme rozlisit jednotlivé typy, jako napf. vizualni evokované
potencialy, somatosenzorické evokované potencidly nebo pravé motorické evokované
potencialy. Pfitomnost zmén v amplitudé ¢i disperze MEP nebo také prodlouzeni centralniho
motorického kondukéniho Casu odrazi funkéni integritu a stupen excitability motorickych
korovych drah, odpovidajici mife a charakteru motorického deficitu v okamziku méteni. Diky

témto ziskanym udajim a hodnotam Ize pak v ramci vyzkumu cilen€ posoudit efektivitu dil¢ich
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rehabilitaénich konceptt, terapeutickych postupt a prostiedkti pro obnovu funkéni kapacity,

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

1.3.1 Podstata motorické obnovy po prodélané cévni mozkové prihodé

U vétsiny pacientt dochazi v fadech tydnd az mésict od vzniku centralni 1éze k urcité
spontanni obnové a reparaci. Samovolnd reparace zpravidla nebyva kompletni. Klicem
k aspéchu v ramci rehabilitace je vhodnymi terapeutickymi pfistupy a postupy adekvatné
navazat a co nejefektivnéji podpofit tento spontanni proces. Délka procesu reparace je znacné
individualni a zalezi na mnoha faktorech, avSak probé&hla jiz cela tada klinickych studii
zabyvajicich se pravée touto otazkou (Cramer a Riley, 2008).

Naykama et al. Se zaméfil ve svém vyzkumu na motorickou funkci paze a dokazal,
ze u 95 % pacienti bylo maximalniho stupné€ obnovy volni motoriky dosazeno za 9 tydna
(Naykama et al., 1994 in Cramer a Riley, 2008). Za ucfelem stanoveni progndzy obnovy
pohybové funkéni kapacity horni koncetiny byly pro svou citlivost a specifi¢nost vyuzity volni
cilené pohyby extenze prsti a abdukce v ramennim kloubu. Z vysledki méfeni celkem u 156
pacienti bylo stanoveno, ze pokud je dany jedinec schopen provést jak extenzi prstd,
tak abdukci ramene do 72 hodin od mozkové piihody, je zde pravdépodobnost obnovy
manualni zruénosti v pribéhu prvnich 6 meésici az 98 %. V pripadé€, ze pacient nedokaze
v ¢asovém useku 72 hodin od iktu vykonat ani jeden ze dvou pohybi, je pravdépodobnost
obnovy funkéni motoriky do 6 mésict pouze 25 % a pouze 14 - ti procentni Sance je v piipadé,
Ze pacient neni schopen provést zadny z pohybt ani do 5 dni od cévni mozkové piihody
(Stinear, 2010). Deficit pIné funkcénosti paretické horni koncetiny pretrvava po Sesti mésicich
od cévni mozkové piithody u 30-66 % pacienti (Milia et al., 2019).

Co se tyCe funkce fteCi byly ve studii zroku 1995 =zvefejnény vysledky,
ze kterych vyplyva, ze kone¢ného stupné komunikacnich schopnosti bylo u 95 % pacientd
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 meénici se podminky, ucit se novym faktim

a rozvijet nové dovednosti (Hallett, 2005). Faktem je, Ze struktura neuronalni sité neni fixni,
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ale dynamicky se vytvafi a mizi v prubéhu celého naSeho Zivota v zavislosti na vné&jSich
i vnitfnich podnétech a prozitcich (Demarin a Morovic, 2014). Nékteré procesy jsou pomeérne
rychlé, jiné trvaji delsi dobu. U ¢asnych zmén, vyzadujicich vice Casu, je ale zaroven také
nejvetsi pravdépodobnost, ze zistanou trvalymi (Hallett, 2005).

Repetetivnim cvi¢enim a vykonavanim urcité aktivity, at’ uz se jedna o sekvenci pohybt
nebo matematickou tlohu, dochazi k formovani neuronalnich okruhu, coz vede ke schopnosti
snaze a 1épe provést dany ukol za souCasného snizeni energetické narocnosti. V okamziku,
kdy prestaneme danou Cinnost provadét a pravidelné opakovat, mozek reaguje presmérovanim
neuronalnich okruht na zaklad¢€ principu ,,use 25 tor lose it“ (Demarin a Morovic, 2014).

Proces neuroplaticity mize byt chapan na nékolika urovnich. Jednak na urovni
jednotlivych neuronti, tedy na irovni zmén probihajicich v kazdé jedné burice, jednak na arovni
celé skupiny neurontl, odpoveédnych za urcité vysledné chovani (Hallett, 2005). Neuroplasticita
je obecnym terminem, ktery je tfeba dale definovat, a proto od sebe muzeme odliSit
neuroplasticitu  strukturalni a neuroplasticitu funkéni (Demarin a Morovic, 2014).
Neuroplasticita je substratem, zakladnim principem a nutnym predpokladem procesu

motorického u€eni (Kleim a Jones, 2008).

1.3.3 Motorické ucéeni

Uceni samo o sob& lze definovat mnoha zpisoby a rizni autofi se svymi pohledy
v definici procesu uceni znacné rozchéazeji.

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

1. UCceni je proces ziskavani schopnosti za Gicelem provadét innosti a dovednosti rizného
charakteru. UcCeni je tedy souborem zakladnich udalosti, d&ja a zmén, uskute¢iovanych
za UcCelem stat se schopnéjSimi a zrucnéj§imi v provadeéni daného ukolu.

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

3. Uceni nelze pfimo registrovat a pozorovat, jelikoz procesy, které sméfuji k modifikaci
chovani probihaji interné a nejsou tedy k dispozici pro pfimou kontrolu. Pozorovat 1ze
vSak vysledné zmény v jednani a chovani daného jedince, podle kterych lze probihajici
proces uceni predpokladat.

4. Za dusledek uceni se nepovazuji zmény v chovani, které jsou zpusobeny prechodnymi

zménami nalady, motivaci ¢i vnitinich stavl, jako je napf. unava, 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 nizkouroviiovych
mechanisma pro udrzeni kalibrace nasSich pohybu 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 mize byt charakterizovano jako proces, béhem kterého se diky
opakovanému nacviku a interakci s prostfedim postupné stava provedeni jednotlivych pohybu
nebo jejich sekvenci snadnym (Kodadova a Opavsky, 2019).

Motorické uceni je souborem dé&u, spojenych se cviéenim nebo zkuSenostmi,
které nasledné vedou k pomérné permanentnim zménam v danych dovednostech (Schmidt
a Lee, 2011, s. 327) Definovat motorické uc¢eni mizeme také jako déletrvajici zménu v naSem
pohybovém chovani, kterou ziskdvame jako vysledek praxe nebo urcité zkuSenosti a je
meéfitelna retenci, tedy tim, do jaké miry a po jak dlouho dobu zistane zména naseho jednani
a motorického projevu fixovana (Cratty 1973, Oxendine 1984 in Rychtecky, 1995, s. 63).
Proces uceni, kterym jednotlivci prochazeji béhem ziskavani raznorodych motorickych
dovednosti, je podobny, 1 kdyz se od sebe jednotlivé motorické dovednosti znacné lisi typem

i slozitosti (Wulf, 2007).

1.3.3.2 Faze motorického uceni

Proces motorického uceni je sledem kontinualnich zmén, které se odrazeji v urovni
pohybovych dovednosti daného jedince. Pres znaCnou individualitu lze v jeho prabéhu
pozorovat urcité obecné, kvalitativné shodné znaky, dle kterych nasledné miuzeme 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 autofi jako model
o ruazném pocCtu fazi a v literatufe se tedy mizeme setkat s rozdélenim jak do tii, tak i do sedmi

fazi (Kodadova a Opavsky, 2019).
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Model motorického uceni dle Fittse a Posnera

Casto uvadénym je Fittstv a Posnertv tfistupiiovy model (Wulf, 2007, s. 3; Kodadova

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

I.  Faze kognitivni

Béhem kognitivni faze jedinec zjistuje, co je vlastné tieba udélat, k cemuz je vyzadovana
znacna kognitivni ¢innost, provadéné pohyby jsou imysiné a védomé kontrolovany. Typicka
pro tuto fazi je experimentace s riznymi strategiemi a zpusoby provedeni tak, aby jedinec prisel
na to, které znich budou fungovat nejlépe. Védomé kontrolovani postupného provedeni
jednotlivych tkont dané pohybové Cinnosti vyzaduje znacnou kapacitu pozornosti. Vystupem
kognitivni faze, tedy védomych, kontrolnich strategii, je zpravidla zna¢né pomaly, nesouvisly,

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

II.  Faze asociativni

Druha faze procesu motorického uceni je charakteristicka jiz jemnéjSimi a citlivejSimi
upravami provedeni daného pohybu. Jedinec rozpoznava vzajemné vnitfni 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 Casti pohybu ve vétsi mife fizeny automaticky, a pozornost tak muze byt vénovana dal§im
aspektim 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
uspornéj§im. Celkové tedy dochazi ke snizeni jak Cetnosti, tak 1 velikosti chyb a vysledkem je

spolehlivéjsi a konzistentnéj§i pohyb.

II.  Faze autonomni

Tato faze nastava az po dlouhodobém a intenzivnim tréninku, ktery muze trvat i nékolik
let. Je charakterizovana plynulymi, zdanlivé nenaro¢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 pfi 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 1 za ménicich
se vnéjsich podminek. Provedeni pohybu jiz nevyzaduje zadnou nebo pouze malou pozornost

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

Rychtecky (1995, s. 82) ve své publikaci déli proces motorického uceni do ¢tyfech fazi,

jejichz prehled je shrnuty viz Tabulka 1.

Tabulka 1 Prehled znaka v jednotlivych fazich motorického uceni (Rychtecky, 1995, s. 85)

Féaze | Znaky Uroven Vngjsi projev | CNS Mentalni
aktivita

1. Pocatecni Nizka Generalizace | Iradiace Vysoka
seznameni,
instrukce, motivace

2. Zpevnéni, zpétna | Stfedni Diferenciace | Koncentrace | Stredni
aferentace, slovni
kontrola

3. Zdokonalovant, Vysoka Automatizace | Stabilizace Nizka
retence, koordinace

4. Transfer, integrace, | Mistrovska | Tvofiva Tvoriva Vysoka
anticipace, vykon koordinace asociace

1.3.3.3 Zakladni prvky motorického uceni

Pojem motorické uceni zahrnuje dva rozdilné prvky, jak se ve véts§in€ ptipadu autofi odbornych

publikaci shoduji, a to ueni motorickych sekvenci a senzomotorickou adaptaci.

Uceni motorickych sekvenci

Vysledny plynuly motoricky tkon vznika na zakladé procesu spojovani jiz zafixovanych
dil¢ich izolovanych pohybu do jednoho celku, tedy tzv. procesem u¢eni motorickych sekvenci
(Kodadova a Opavsky, 2019).

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

V soucasné dobé je stale provadéno mnoho vyzkuma, zabyvajicich se otazkou toho,
jakym zpusobem je dany soubor jednotlivych akci organizovan do konkrétniho ¢asového fadu

tak, aby bylo dosazeno pozadovaného ukonu. VSeobecné je predpokladano, Zze to,
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jakym zpasobem 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 behavioralni zmeény, ktera zahrnuje Upravu
jiz dobfe provadeéné Cinnosti v reakci na zménu prostiedi nebo napf. na polohu téla tak, aby byl
udrZzen pavodni vykon a kvalita provedeni pohybu. Touto upravou mize byt bud vybér
alternativni ¢innosti nebo zména zpusobu provedeni dané ptivodni Cinnosti, ale cil akce zistava
v obou piipadech 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 prikazy vydané mozkovymi centry, které diive mohly vést k dokonalému vykonu,
toho pfi jakékoliv zméné€ vnéjsiho ¢i vnitiniho prostredi jiz nejsou schopné, a musi proto dojit
k urCitym upravam té€chto 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 pretvareni ¢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
ukazatelt, a sice podle trvani ziskané dovednosti v Case a podle tzv. prenosu (transferu),
ktery je velmi dilezitym aspektem, oznacujicim, v jaké mife se uceni urcitého pohybu
generalizuje do dalsiho, netrénovaného ukonu nebo kontextu. Udrzeni motorické dovednosti
i po Casovém odstupu se hodnoti pomoci tzv.reten¢nich testd, stejn€ tak miru pfenosu testujeme
prostiednictvim tzv. transfer testi. V obou pfipadech je dulezity Casovy odstup, ve kterém
se jednotliva hodnoceni provadeji. Béhem tohoto Casového odstupu (,,offline periody*)
dochézi v ptipadé uspésného tréninku ke spontanni konsolidaci, tedy upevnéni, cvicené

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

Z hlediska vyhodnoceni efektivity rozliénych intervenci a zptsobu tréninku v ramci
neurorehabilitace a dosazeni obnovy maximalni potencialni funk¢nosti jednotlivych Casti téla,
za vyuziti celé fady nastroji, mechanickych zafizeni i aktivit, probéhla jiz cela fada studii
a vyzkumu. Navzdory Cetnym pokusim identifikovat a formalizovat zakladni principy
neurorehabilitace, zistava vysledna efektivita a uCelnost predmétem 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 zptsobem je forma tréninku
a volba konkrétnich postupt stézejni a rozhodujici v procesu funkéni obnovy. Termin
,experience-dependent plasticity” muzeme chapat jako neustale probihajici a pokracujici
proces generovani a organizace neuronalnich spoja, ktery se déje v zavislosti na zazitcich,
prozitcich a diky nim ziskanych zkuSenostech v zivoté kazdého ¢lovéka. Odlisné zivotni situace
a okolnosti vyznamné ovliviiuji, jakym zptisobem se budou jednotlivé ¢asti mozku specificky
rozvijet a dale rast (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 procesu
neuroplasticity mozku (Kleim a Jones, 2008 in Maier, Ballester a Verschure, 2019, s. 2).

Z téchto vyzkumi a poznatki poslednich let vyplyva nékolik faktort stézejnich
pro podporu neuroplasticity a reorganizace poSkozenych korovych oblasti (O'Dell, Lin
a Harrison, 2009). Za obecné nejefektivnéjsi intervence v ramci rehabilitacniho procesu,
navazujiciho na poskozeni CNS, je povazovan multisenzoricky pfistup, zamefeny na nacvik
konkrétnich a specifickych uloh, zvolenych na zaklade predem jasné stanovenych cild. Diraz
je kladen nejen na intenzitu terapie, ale také na poCet opakovani v prub&hu samotného cviceni
a vytvareni nejruznéjsich variant a modifikaci danych tloh (Poli et al., 2013).

Co se tyCe tréninku a navySeni lokomoc¢nich schopnosti, adekvatni intenzita tréninku,
definovana jako mnozstvi prace za jednotku casu, respektive mira vykonané prace
nebo vyvinuté sily, vede ke vzriistu neuromotorickych a aerobnich narokd, 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 zroku 2008 porovnavajici vyznam jednotlivych ciniteld v ramci lokomoc¢ni

rehabilitace prokazala intenzitu chize jako ,spoleného jmenovatele™ vSech intervenci
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sméfujicich k navySeni funkcni kapacity. Nejdulezit€jsim faktorem pro dosazeni adekvatni
a efektivni intenzity v terapii chize je rychlost (Bowden, Woodbury a Duncan, 2013).

Vys§i intenzita, rychlost a nartst aerobni kapacity jdou sice ruku v ruce s motorickym
uCenim v ramci rehabilitace lokomocnich funkci, avSak zhlediska spravné koordinace
a zapojeni adekvatnich svalt pfi tkonech vyzadujicich jemnou motoriku mize byt vysoka
intenzita tréninku naopak nezadouci a kontraproduktivni. Intenzita tréninku z pohledu
rehabilitace horni koncetiny je tedy pomémé obtizné definovatelna. Samotné cviceni v ramci
terapie horni koncetiny, zaméfené zpravidla na aktivity kazdodenniho zivota (ADL aktivity),
se sklada zjednotlivych dil¢ich pohybt, provadénych v otevieném kinematickém fetézci
a vsubmaximu pacienta, tedy tésn€¢ pod hranici maximalniho mozného vykonu. V tomto
ptipadé byva tedy intenzita terapie obvykle spojovana s délkou trvani tréninkové jednotky
a poctem provedenych opakovani daného pohybu (Bowden, Woodbury a Duncan, 2013).

Mnohonésobné opakovani vede ke zméné korové motorické reprezentace tak, ze oblast
odpovédna za vysledny pohyb nebo celkovy projev, se postupné rozsituje, je zde patrné vétveni
dendritd, rust synapsi i zvySeni synaptickych odpovédi. Studie za ucasti pacienti po CMP
dokazuji, ze cilené a repetetivni zapojovani paretické koncetiny ma za nasledek zvySeni
excitability poskozené hemisféry a pfispiva k obnové rovnovahy mezi obéma hemisférami
v ramci facilitace ¢i inhibice (Bowden, Woodbury a Duncan, 2013).

Dal§imi faktory, které mohou mit rozhodujici vliv v procesu obnovy motorickych funkci,
jsou: citové a emocni pusobeni aktivity na daného ¢loveka, vyuziti taktilni a vizualni stimulace,
obména a variabilita tkoli jak v prubéhu cviCeni, tak i mezi jednotlivymi cvicebnimi
jednotkami, a stejné tak kvalita spanku, ovliviiyjici vyznamné proces upevnéni a konsolidace

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

Robotickd zafizeni spadaji do skupiny oznacované odbornym terminem pokrocilé
rehabilita¢ni technologie (Advanced Rehabilitation Technology, ART), ktery je odvozen
z nazvu spolecnosti International Industry Society in Advanced Rehabilitation Technology
(IISART) (Vareka, Bednat a Varekova, 2016).

Prestoze se neustale zvySuje snaha vénovat rehabilitaCnimu procesu pacienti po cévni
mozkové piihodé vétsi pozornost i vice usili, v disledku ekonomické zatéze a nedostatku
kvalifikovanych lidskych zdroji nedosahuji pacienti pii propousténi z nemocnic, a casto
po absolvovani pouze akutni rehabilitace, ani zdaleka svého maximalniho potencialu v ramci
procesu obnovy senzomotorickych funkei. (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011).

Vyuziti pokrocilych rehabilitacnich technologii pfedstavuje moznost, jak zefektivnit
a ,,povznést” tradiCni rehabilitaCni pfistup, zaroven snizit zatéz terapeuti a poskytnout
adekvatni vnéjs§i feedback jak terapeutovi, tak i pacientovi (Poli et al., 2013). Roboticka
rehabilitace obecné€ vyuziva schopnosti robotickych zafizeni produkovat a zajistit bezchybny
opakujici se pohyb, ktery lze dle konkrétnich parametri adekvatné€ nastavit a nasledné
upravovat. Terapeutické programy s vyuzitim robott jsou zalozeny na myslence, Ze rozsahlé,
intenzivni a mnohondsobné opakovani daného pohybu paretické koncetiny napomaha
k facilitaci neuroplasticity mozku a korové reorganizaci, vedouci k vétSimu, vyraznéjSimu
a efektivnéjSimu zapojeni paretické poloviny téla pti aktivitdch kazdodenniho zivota (Loureiro,
Harwin a Nagai, 2011).

Potencionalni vyhody vyuziti robotickych zafizeni v procesu obnovy a zlepSeni kvality
motorickych funkci, které byly poskozeny v dusledku centralni neurologické 1éze, oproti
konvenéni terapii zahrnuji: moznost zvétSeni intenzity, vyssi frekvence opakovani, zlepSeni
participace pacienta na terapii, zdokonaleni procesu motorického uceni prostfednictvim
vizualni stimulace a schopnost pribézné mapovat a zaznamenavat reakce pacienta na terapii
i samotné vysledky terapie (O'Dell, Lin a Harrison, 2009).

Zatazeni roboti do rehabilitacniho procesu umozinuje vykonavat terapii s naleZitou
presnosti a moznosti nastavit a upravovat intenzitu i rychlost kazdého opakovani s ohledem
na individudlni a aktualni potieby kazdého pacienta, v souladu s rezidualni motorickou funkci
a stanovenym cilem. Podstatnou vyhodou je také vzajemna interakce mezi robotickym
pfistrojem a pacientem, a tedy moznost poskytnou pacientovi okamzity feedback o kvalité
provedeni daného pohybu. Robotické technologie obecné dodavaji terapii presnost

a spolehlivost pii repetitivnich pohybech, na druhou stranu vSak postradaji do jisté miry
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flexibilitu a adaptaci, schopnost nezavislé komunikaci a vys§iho stupné zpracovani informaci
a v neposledni fadé zpusobilost reagovat na jemné smyslové vjemy, které jsou pro Cloveka

charakteristické (Pignolo et al., 2009).

1.5.1 Klasifikace rehabilitacnich robotickych technologii

Oblast pokrocilych rehabilitacnich technologii je velmi rozsahlda a postupné jsou
objevovany stale nové moznosti, pfistupy 1 pokrocilejsi a inovované modifikace stavajicich
pfistrojui, a proto je samotna orientace v této problematice pomémeé obtizna. Na podkladé
dostupnych zdroji byly zjednoduSené a piehledné robotické technologie, konstruované
za ucCelem rehabilitace hornich a dolnich koncetin, vramci této prace rozclenény

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

1.5.2.1 Déleni dle kontrolni strategie

Na zaklad€ stupné zavaznosti motorického deficitu horni koncetiny jsou robotické
pristroje schopny volni pohyb bud’ plné substituovat nebo naopak pouze vymezovat rozsah
a trajektorii pohybu, podle cehoz muzeme odlisit pfistroje pasivni, aktivni a interaktivni,
které maji schopnost pfizpusobit se presné mife aktualni pacientovy volni aktivity (Poli et al.,

2013).
a) Pristroje pasivni

Pasivni roboticka zafizeni jsou sestavena takovym zpusobem, Zze bez jakékoliv
mechanicky generované sily pouze pacientovi vymezuji pfedem dany rozsah pohybu,
v némz muze sam horni koncetinou pohybovat (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011). Roboticky
pfistroj neposkytuje pacientovi zddnou pomoc, ani asistenci a pacient aktivné 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 pfedem 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 plné iniciovany aktivnim robotickym zafizenim (Poli et

al., 2013).
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¢) Pristroje interaktivni

Zatizeni interaktivni dokdzou presné reagovat na pacientovu volni hybnost
a dle zaznamenané sily, rozsahu pohybu a dalSich parametri mohou nasledné poskytnout
potfebnou optimalni miru asistence (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011). Robot pracuje
v tzv. aktivné asistencnim modu, kdy se pacient sam pokousi o volni aktivitu, na zakladé které
mechanickd 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 zptisobem déleni robotickych zafizeni pro rehabilitaci horni i dolni koncetiny
je rozdéleni dle zpusobu, jakym pfistroj poskytuje pacientovi v prubéhu pohybu asistenci,

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

End-efektorova zafizeni jsou systémy vzajemné propojeny s pacientem pouze v jednom
distalnim bodé€ postizené horni koncetiny, tedy na predlokti ¢i v oblasti zapésti, nejCastéji
prostfednictvim ortézy, a jednotlivé klouby mechanického zafizeni end-efektorového typu
tak nejsou piesné¢ spojeny s danymi anatomickymi klouby horni koncetiny pacienta
(viz. Priloha 2 s. 63) (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011; Lo a Xie, 2012).

U takto sestrojenych piistroju, které jsou s pacientem v kontaktu pouze v jednom stycném
bodé, je zna¢n€ omezena moznost kontrolovat postaveni a pohyb proximéalnich ¢asti koncetiny
a muze pomeérné snadno dochazet k nezadoucim souhybim a rotacim jak v ramennim,
tak loketnim kloubu (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011).

End-efektorové typy robott jsou konstrukéné jednodussi, jejich vyroba neni tak naro¢na
ani nakladna a daji se rovnéz 1épe nastavit a adekvatné piizpusobit délce a rozmérim koncetiny
pacienta. Na druhou stranu je v§ak diky zptuisobu sestrojeni velmi obtizné generovat izolovany
pohyb pouze v pozadovaném dilc¢im kloubu a snadno miize dojit k prenosu a fetézeni pohybu
od robotického pfistroje a zapésti az po nekontrolovany pohyb v loketnim a ramennim kloubu
(Lo a Xie, 2012).

U 2D rovinnych systémi, jako je napi. MIT-MANUS, nebyva se vznikem patologickych
souhybt v proximalnich kloubech zpravidla zadny problém. Naopak 3D prostorové pohyby
mohou bez jakékoliv dalsi podpory a kontroly vyustit az ve zranéni a limitovat tak proces
obnovy spravné koordinace celé paze. Vzhledem k témto rizikim vyuzivaji nékteré robotické

systémy dualniho nastaveni (napi. REHAROB) tak, aby bylo umoznéno dosahnout
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koordinovanych pohybu 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 zna¢né limituje variabilitu jednotlivych cvika
a uloh v ramci rehabilitace (Lo a Xie, 2012).

Existuji také nékteré end-efektorové pfristroje, 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 nejcasteji vyuzivané pfistroje end-efektorového typu pro horni koncetinu se tadi

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,
zaujimajicitho do své konstrukce celou pazi, ¢imz je umoznéno kontrolovat orientaci, pohyb
i stupné volnosti v jednotlivych kloubech, jak proximalné, tak distalné. Ve srovnani
se zafizenimi end-efektorovymi jsou u exoskletd jednotlivé osy pohybu v danych kloubech
pfedem plné definované, coz plati za pfedpokladu, ze mechanické osy pfistroje jsou zcela
kompatibilni s odpovidajicimi anatomickymi liniemi (viz. Obréazek 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 pfistroje 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 III, InteliARM a MGA,
dokazi generovat pohyb také s elevaci a depresi ramenniho pletence a ptfistro) MEDARM umi

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

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 zafizeni pro rehabilitaci paretické horni konéetiny

Jednim ze nejCastéji vyuzivanym pfistrojem v ramci rehabilitaéniho procesu pacientt
po CMP zhlediska terapie horni koncetiny exoskeletového typu je Gloreha. Gloreha je
robotickd rukavice konstruovanad tak, aby umoznila jiz v ¢asné fazi po neurologickém
¢i traumatickém poskozeni horni koncetiny zahgjit efektivni, intenzivni, a stimulujici
neuro- motorickou terapii (Milia et al., 2019). Cely pfistroj se sklada z vlastni rukavice
a monitoru, ktery poskytuje visualni feedback (Milia et al., 2019).

Kompletni konstrukce zafizeni je sloZena ze dvou dil¢ich prvki s jasné definovanymi
a specifickymi mechanickymi vlastnostmi (Borboni et al., 2017). Prvnim cast tvori
tzv. aktuator, ktery je vlastné hnacim motorem celého robotického zafizeni, generujici
a regulujici silu, rychlost a posuny. Tento tzv. aktuator je pfipevnén na vrchni Casti predlokti
v blizkosti zapésti posSkozené horni koncetiny (Borboni et al., 2017).
Druha Cast pristroje je sestavena na principu sekvence jednotlivych usekq, které jsou vzajemneé
spojeny prostiednictvim elastickych prevodovych pasek tak, aby konstrukce, pfipevnéna
na zadni stran€ poskozené ruky nebo prstu, presné odrazela a nasledovala anatomii ruky (Milia
et al., 2019).

Za ucelem toho, aby pfenos pohybu a jeho ovlivnéni bylo co nejefektivné;si, je kazdy
z dil¢ich useku robotické rukavice piipevnén k odpovidajici anatomické Casti poskozené horni

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

Nastaveni tzv. aktuatoru je rigidni a stabilni a tato Cast pfistroje je pevné fixovana
na predloketni Casti celé robotické rukavice, druha Cast ma nastaveni znacné variabilni tak,
aby bylo umoznéno zaujmout vSech pét prsti az po jejich Spicky a zajistit efektivni a spolehlivy
pohyb, at’ uz je poskozen jeden prst, vice prsti nebo vSechny. Konstrukce pohyblivé ¢asti
rukavice musi byt flexibilni a schopna eliminovat jakékoliv riziko mechanického prepéti,
eventuelné zpusobeného poruchou nebo zavadou rukavice, které se na poskozené horni
koncetiné muze nasledné projevit artikularni rigiditou a bolesti. Nastaveni musi umoznit
prizpusobit se velikosti a anatomickym poméram kazdého prstu i celé ruky, coz je zajisténo
skrze suchy zip, kterym Ize celou rukavici pohodlné a optimalné ptipevnit tak, aby dla a vnitini
Cast prsta vzdy zastala 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 extencné a u pacientt, kterym nezistala v poSkozené horni koncetiné zadna aktivni volni
hybnost, je schopna v prvnim stadiu rehabilitace generovat Cisté pasivni pohyb a mobilizaci
jednotlivych prsti. VSechny pohyby do flexe, extenze nebo §petkového uchopu mohou byt plné
programovatelné individualné kazdému pacientovi. Stupeni kompenzace je upravovan dle vahy
pacientovi paze a miry zachovalé volni kontroly a hybnosti. Podpora samotné vahy koncetiny
je dulezita pfi funkénim tréninku, ktery by Casto, bez adekvatniho odlehCeni vici gravitaci,
nebylo mozno provadét (Milia et al., 2019).

Ze zastupcu rehabilitacnich technologii, ktery se svym zpisobem zhotoveni fadi mezi
end-fektorova zafizeni, je v praxi ¢asto vyuzivan planarni manipuldtor s end-efektorovou
rukojeti MIT-MANUS (viz. Ptiloha 3 s. 64) (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011).

MIT-MANUS umoziiuje pacientovi provadét pohyby v horizontalni roviné a diky
nizkému tfeni a schopnosti setrvacnosti je velmi vhodny pro terapeuticka cvic¢eni dosahovych
aktivit. Pohyby v horizontalni roviné maji v rimci terapie pro pacienta predstavovat pracovni
desku ¢i psani stil a soucasna interakce s monitorem pocitace, ktery zajistuje 2D produkci
videoher, umozni pacientovi piedstavit si a vzit se do konkrétni Cinnosti a pohybt, sméfujicich
k urc¢itému cili (Loureiro, Harwin a Nagai, 2011).

V prabéhu samotného pohybu muze robot pacientové volni aktivité bud® dopomahat
a poskytovat asistenci, nebo naopak klast urcity odpor, a zaroveinl 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 pfevede informace o mife
pacientovy volni aktivity a produkované sily do end-efektorové rukojeti, ktera je v kontaktu
s pacientovou pazi, diky Cemuz muze byt poté poskytnuta zcela optimalni a individualni mira
asistence pro dokonceni pohybu nebo naopak adekvatni odpor (Loureiro, Harwin a Nagai,

2011).

1.5.3 Roboticka zaFizeni vyuzivana v ramci rehabilitace chuze

1.5.3.1 Déleni dle typu asistence

Roboticka zafizeni urCena k rehabilitaci chiize a krokového stereotypu muzeme stejné
jako rehabilitacni pfistroje pro horni koncetinu dle zpisobu asistence pacientove volni aktivité

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

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

Pristroje exoskeletového typu jsou slozeny zjednotlivych mechanickych os,
usporadanych presné dle odpovidajicich anatomickych linii pacienta. Takové pristroje jsou tedy
schopné ovlivnit postaveni 1 pohyb daného segmentu a provadét kontrolu v kazdém jednom
kloubu, coz zajist'uje minimalizaci abnormalnich posturalnich reakci i produkce patologickych
vzorcl pohybu. Terapie prostfednictvim exoskeletovych pfistrojii je sice komplexnéjsi,
ale ekonomického hlediska také znaCné nakladnéjsi, nez pii vyuziti pfistroja

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

Tzv.end-efektory jsou konstruovany tak, ze pacientiv pohyb ovliviiuji pouze skrze distalni ast
dolni koncetiny, tedy samotné chodidlo, které byva pfistrojem spojeno prostiednictvim
kontaktni plochy. Robotické zatizeni nasledné opisuje pfedem definované trajektorie pohybu,
specifické pro stojnou i §vihovou fazi krokového cyklu a usmériuje pohyby chodidel v pribéhu

celého krokového stereotypu (Morone et al., 2017).
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Vyhodou pfistroji tohoto typu je sice jednoduché nastaveni i manipulace, avsSak
na druhou stranu je vyrazn€ omezena moznost kontrolovat a koordinovat pohyb v proximalnich

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

Dalsi kritérium, dle kterého lze mechanicka zafizeni urena pro rehabilitaci chiize
rozdg¢lit, je pohyblivost celé robotické konstrukce, tedy zda je pacient pii samotné terapii timto
pfistrojem fixovan pouze na jednom misté, nebo zda je mu umoznén pohyb v prostoru.

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

Staticka zafizeni, jejichz hlavni soucasti je mechanicky chodici pas, umoziuji svou
konstrukci poskytnout adekvatni asistenci pohybu koncetin, zaji§t'uji podporu trupu a odleheni
proti gravitacni sile (body weight support; BWS), poskytuji pacientovi bezpeci a pomahaji
s udrzenim rovnovahy. Do této skupiny pfistroja spada naptiklad ¢asto vyuzivany Lokomat,

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

Dynamicka pozemni zafizeni jsou konstruovana za ucelem znovuziskani schopnosti
a jistoty pohybovat se po bézném povrchu, coz je nezbytnou soucasti kazdodenniho zivota
a zaclenéni pacienta co nejlep§im zptsobem zpét do spolecnosti. Mezi tyto dynamické piistroje
fadime napfiklad 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

Nejrozsitengjsim a klinicky nejvyuzivan€j§im robotickym systémem ze soucasné dostupnych
pokrocilych rehabilitacnich technologii exoskeletového typu urcenych pro lokomocni terapii je
Lokomat (viz. Ptiloha 4 s. 64). Tento systém se obvykle uziva v ramci terapie chlize a zlepseni
celkového krokového stereotypu u pacienti s rliznym stupném a typem poruchy dolnich
koncetin v dasledku cévni mozkové prihody, poskozeni michy, traumatickych poranéni mozku
nebo roztrousené sklerozy. Efektivnost vyuziti Lokomatu nejen za ucelem zlepsSeni stereotypu
chuize, ale také pro zpomaleni svalové atrofie a eutonizaci jednotlivych svalt dokazala jiz cela
fada studii (Cheng a Lai, 2013).

Lokomat je bilateralni roboticka ortéza vyuzivana v neurologické rehabilitaci za ticelem

automatizace pohybovych funkci. Konstrukce je zalozena 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 mize byt doplnén
o systém virtualni reality. Stézejni rozdil oproti klasickému chodicimu pasu s odlehcenim je,
ze pii pohybu jsou jednotlivé klouby dolni koncetiny pacienta vedeny a orientovany
dle preddefinovaného kinematického vzorce bipedalni lokomoce (Morone et al., 2017).
Predem naprogramovany vzorec chlize koresponduje s kinematikou normalni chiize, zahrnujici
synchronizaci, adekvatni koordinaci mezi jednotlivymi koncetinami 1 klouby navzajem
a prfiméfené zatizeni koncCetin 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, kterd je pohanéna linearnim
elektrickym motorem, zatimco v hlezennim kloubu je pti Svihové fazi krokového cyklu pasivné
vyvolana dorzalni flexe, jejiz pohyb je kontrolovan prostfednictvim dvou elastickych pasek
(Baronchelli et al., 2021; Cheng a Lai, 2013).

Pred samotnym zahdjenim terapie je tfeba nejprve zméfit délky koncetin a Sitku panve.
Dle naméfenych parametri lze poté piizpusobit nastaveni jednotlivych ortéz optimalné
pacientovu télu. Kromé antropometrickych méfeni je rovnéz nezbytné provést vySetieni chtize
a krokového stereotypu a stanovit stupent poskozeni dolnich koncetin jako prevence vzniku
dalsich moznych ortopedickych potizi ¢i svalovych dysbalanci v dusledku neadekvatné
nastavenych parametrti. Na podklade vysledka vySetfeni a v souladu s vlastni vahou pacienta
je zvolena rychlost a mira visuté podpory, kterou exoskeletovy ptistroj poskytuje pacientovi.
Stejné tak jako je rychlost chiize plné programovatelna, lze presné nastavit a kontrolovat
frekvenci, vzdalenost a celkovy ¢as 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, umoziujici houpavy pohyb, a klikou, zajistujici propulzi. Tento
tzv. kolébkovy systém se dvéma klikami predepisuje a provadi skrze podlozky symetricky se
opakujici pohyb chodidel ze stojné do Svihové faze. Pacientova chodidla jsou pfi pohybu
v neustalém kontaktu s podloznymi deskami, ¢imz je umoznéna simulace konkrétnich pohybu

v jednotlivych fazich krokového cyklu (Morone et al., 2017).
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Obrazek 2 Pacient s levostrannou
hemiparézou pfi terapii za vyuziti
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 terapeutll pro
kontrolu pohybu akra paretické dolni
koncetiny a pohybu panve (Werner et

al., 2002)



2 Diskuze

Za ucelem zhodnoceni vyuziti a efektivity roboticky asistované terapie, a jejich vyhod
oproti terapii konvencni, v ramci rehabilitacniho procesu pacienti po CMP byla béhem
poslednich let provedena cela fada studii. Casto diskutovana je rozdilna efektivita terapie
pii vyuziti piistroji bud’ end-efektorového, nebo exoskeletového typu v jednotlivych fazich

rehabilita¢niho procesu (Chang a Kim, 2013).

2.1 Efektivita vyuziti robotickych technologii v ramci rehabilitace

paretické horni koncetiny u pacienti po CMP

Sale a spol. (2014) se ve svém vyzkumu zaméfili na vysledky, ziskané po absolvovani
robotické terapie prostfednictvim end-efektorového pfistroje MIT-MANUS, v porovnani
s klasickou konvencni terapii. Studie se zucastnilo celkem 53 pacienti v subakutnim stadiu,
tedy asi 30 dni od ischemické ¢i hemoragické akutni 1éze mozkové tkané. U vSech hodnocenych
pacienti se jednalo o prvni mozkovou piihodu, v disledku které se projevila jednostranna
paréza, avSak schopnost udrzet samostatné posturu v sedu zustala 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. Méfeni a hodnoceni klinickych vysledkii probéhlo
jednak pred samotnym zahajenim terapie, nasledné po 15 sezenich a posledni na konci celého
rehabilita¢niho procesu.

Prvni Cast 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 stupenl spasticity. Sekundarni vysledky dale zahrnovaly méfeni
pasivniho rozsahu pohybi (pROM), tedy soucet pohybt v ramennim a loketnim kloubu,
konkrétné flexe, extenze, abdukce, zevni a vnitini rotace ramene a extenze lokte, za Gicelem
posouzeni vychyleni kloubt v souvislosti se spasticitou. Motricity Index, ktery globalné
hodnoti poskozeni u pacientd s cévni mozkovou piihodou, tvoril posledni ¢ast méfeni.

Cilem studie bylo posoudit vliv robotické rehabilitace na obnovu motoriky horni
koncetiny a porovnat uinnost robotické terapie, oproti obvyklé konvencni terapii. Ziskané
vysledky ukazuji, ze prostiednictvim intenzivni roboticky asistované terapie u pacientt

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 pacientt podstupujici roboticky
asistovanou terapii prokdzala zmeéna jak pROM, tak v MAS. Na konci lécby,
tedy po celkovych 30- ti sezenich, se sice hodnoty FM i MI zlepsily v obou skupinach, avsak
leps§i vysledky FM byly po 15- ti sezenich zaznamenany v experimentalni skupin€, coz
potvrzuje hypotézu, ze optimalni intenzivni trénink za vyuziti robotického zatizeni pfinasi vyssi
efektivitu a lepsi vysledky nez obvykla 1écba zejména v ¢asné fazi rehabilitace. Statisticka
analyza Prom a MAS, hodnoticich miru spasticity, rovnéz ukazuje vyznamny pokles zvysen¢ho
svalového napéti spiSe u experimentalni skupiny pacientd, a tedy pozitivni vliv roboticky
asistované terapie pacientll se subakutni cévni mozkovou piithodou bez dalSich nezadoucich
ucinkd.

Obecné je zastavan nazor, ze rehabilitacni 1écba by meéla byt zahajena co nejdiive po iktu,

avSak stale neni pritomen dostatek dikazi pro tuto hypotézu, stejné€ neni jasné, jaka by méla
byt optimalni doba trvani faze intenzivni 1écby, a zda ji pouziti modernich rehabilitacnich
technologii muaze celkove zkratit.
V ramci rehabilitacniho procesu, navazujiciho na CMP, byva roboticka terapie ve vétsi mite
zatazovana zvlasté do rehabilitacniho planu pacientd ve stadiu chronickém, ve kterém je
efektivita rehabilitace zavisla zejména na vysoké intenzité, které 1ze diky vyuziti modernich
technologii dosahnout mnohem snaz. Vysledky studie vSak dokazuji, Ze roboticky asistovana
1écba, poskytovana jiz v subakutni fazi, je schopna efektivné zlepsit celkovy motoricky deficit
horni koncetiny v krat§im Case oproti bézné fyzioterapii, ¢imz se proces motorické obnovy
urychluje. Z vysledki navic vyplyva, Ze intenzivni aktivni nacvik pohybt hornich koncetin
v ramci terapie pacientll 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 kongetiny v akutni
1 subakutni fazi. V chronickém stadiu jsou moznosti ovlivnéni motorického deficitu a Sance
na jeho zmiméni jiz pomérné omezené. Hlavnim cilem rehabilitatni péce u pacienti
v chronickém stadiu je zejména udrzet funkcni roven, dosazenou lécbou v akutni a subakutni
fazi a rovnéz zamezit mozné ocekavané progresi motorického postizeni. Vzhledem
k epidemiologickym datim, a zejména vysoké a nepfetrzit€ se zvySujici prevalenci,
se rehabilitacni péCe o pacienty v chronickém stadiu stava ¢im dal financné narocnéjsi
a nakladnéjsi jak Casové, tak z hlediska kapacit zdravotnického personalu (Posteraro et al.,

2009).
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Vroce 2009 byla provedena studie scilem prezentovat ucinnost roboticky
zprosttedkované terapie paretické horni koncetiny u skupiny 20 — ti chronickych
hemiparetickych ambulantnich pacientt, a to jak s cilem zachovat funk¢ni Groveri, ziskanou
behem ranych fazi rehabilitace, tak s cilem motorického postizeni dale redukovat.

Pro vyzkum byla vybrana skupina pacientii ve vékovém rozmezi 33—69 let, z cehoz bylo
14 muzt a 6 zen. U 7 pacientli byla nasledkem centralni neurologické l1éze pravostranna
hemiparéza a u 13 pacient byla hemiparéza piitomna na levé poloviné téla. V 11 —ti pfipadech
byla pfi¢inou léze ischemicka cévni mozkova piihoda, u 6 pacienti doslo k hemoragii
do mozkové tkané a 3 pacienti utrpéli traumatické poskozeni mozku.

Praméma doba od zaCatku neurologického poskozeni, tedy od prodélani cévni mozkové
piihody ¢i traumatu, se pohybovala u vSech pacienti okolo 24 mésicu.

V ramci studie absolvoval kazdy pacient terapii za vyuziti robotického pfistroje 3x tydné
o délce jednoho sezeni 45 minut po celkovou dobu 6 — ti tydni. Samotna terapie spocivala
v provadéni cilenych dosahovych uloh v horizontalni rovin€é od stfedového bodu
k jednotlivym osmi perifernim cilim s dirazem na pohyby ramen a lokti. Roboticky pfistroj
MIT-MANUS, vyuzity v ramci této studie, ma schopnost rozpoznat aktivni slozku pohybu
a umoziuje tedy pacientovi provadét pohyby bez jakékoli podpory. V piipadé, 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 prubéhu pohybu poskytovana okamzita proprioceptivni zpétna
vazba, ktera je dalsim podnétem pro facilitaci procesu motorického uceni. Obrazovka pocitace
pfed pacientem navic poskytuje vizualni feedback o umisténi cile a pohybu robotické
end - efektoroveé rukojeti.

K hodnoceni vysledki terapie byla vyuzita Skala Motor Status Scale, dale jen MSS,
ktera rozSifuje mefeni podle FM skore a poskytuje spolehlivé a validni posouzeni miry
postizeni hornich koncetin a celkové invalidity po mrtvici. Dal§i ¢ast méfeni tvorila 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
vuci pasivnimu protazeni.

Castym stavem u pacientd s neurologickym postizenim byva bolest v ramennim kloubu,
pfi¢emz uroven bolesti postizené paze byla hodnocena pomoci slovni ¢tytbodové hodnotici

Skaly, kde 0 znamena zadnou bolest a Cislo 3 odpovida bolesti maximalni. Prvni méfeni danych
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parametrd bylo provedeno pied samotnym zahajenim terapie, dale po absolvovani robotické
rehabilitace a nasledné po 3 mésicich od zahajeni studie.

Celkové vysledky po ukonceni terapie ukazuji vyznamny pokles motorického deficitu
paretické horni koncetin€. Bylo zjisténo statisticky vyznamné zlepSeni hodnot MSS, métené
pfed a po robotickém oSetfeni, a pfestoze mezi méfenim na konci 1écby a po 3 meésicich
sledovani jiz zadné dalsi razantni zmény pozorovany nebyly, nasledné hodnoceni potvrdilo,
ze navySeni motorické funkcni kapacity také po 3 meésicich zdstalo zachovano. Vyrazné
zlepSeni bylo zjisténo také v ramci hodnoceni rozsahi pasivnich pohybi jak v ramennim,
tak loketnim kloubu, stejn€ tak se na konci robotické terapie ukazal pokles ve skore bolesti
u vSech péti pacientd, u kterych byly pfed zahajenim terapie bolesti ramene zaznamenany.
U dvou pacientt se skore snizilo z 1 az 0, u tfi jedinc z hodnoty 2 na hodnotu 1, a zadny
pacient tedy nevykazal zvySeni skore na stupnici bolesti.

Souhrn téchto vysledki celkové potvrzuje u€innost roboticky zprostfedkované
rehabilitacni terapie u chronickych pacientd a podporuje hypotézu, Ze zlepSeni motorickych
schopnosti po neurologickém poranéni mize pokracovat déle nez jeden rok od akutni prihody.
Robotické systémy mohou poskytnout nekteré vyhody v oblasti motorické rehabilitace
pro pacienty s chronickym neurologickym postizenim horni koncetiny poskytovanim
intenzivni terapie. Diky vyuZiti robotického pfistroje muze pacient v ramci jednoho sezeni
provadét téméf 1000 pohybu s presné cilenou trajektorii béhem pfiblizné 45 minut,
¢ehoz pii konvencni fyzioterapii nelze béznymi prostiedky dosahnout.

Roboticka terapie tedy predstavuje moznou nahradu pro tradi¢ni terapii alesporl
u chronickych pacientli, pro zachovani miry funk¢ni kapacity, které bylo dosazeno béhem
pocateCniho obdobi po akutni piihod€. Velky a rostouci pocet piezivajicich chronicky
postizenych pacientt, vyzadujicich rehabilitacni péci, naznacuje, Ze by roboticka terapie mohla
byt vyhodna také pii snizovani nakladd systému zdravotni péCe. Dale lze diky vyuziti
rehabilitaénich technologii zaznamenéavat kinematickd a kinetickd data, diky kterym lze

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

2.2 Efektivita vyuziti robotickych technologii v ramci rehabilitace chiize u

pacienta po CMP

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

prostifednictvim end-efektorovych pfistroji realizovanych za tGcelem obnovy a ovlivnéni
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stereotypu chiize u pacientd po CMP. Ugastniky dvou z t&chto uvedenych vyzkumd 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 cvi¢eni Sxtydné (Chang a Kim, 2013).

Ani u jedné skupiny chronickych pacientii neprokazala roboticky asistovana rehabilitace,
konkrétné prostiednictvim end-efektorového pristroje Gait trainer, vyssi efektivitu a lepsi
vysledky v porovnani s klasickou konvencni terapii, ktera se tak v tomto ptipadé ukazala jako
nenahraditelna. Naopak u zbylych péti skupin pacienti ve stadiu subakutnim bylo
pii kombinaci klasické fyzioterapie s terapii robotickou dosazeno znatelné lepsich vysledkdu,
néz pii vyuziti pouze tradi¢nich fyzioterapeutickych postupt.

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

Co se tyCe pristroju exoskeletového typu, jejich vyuziti a efektivity terapie za ucelem
rehabilitace chiize po CMP, maji mezi sebou jednotlivé studie svymi vysledky zna¢né rozpory.
Dva z vybranych vyzkumu, které byly provedeny v roce 2007 u pacientd v subakutnim stadiu
prokazaly roboticky asistovanou rehabilitaci, konkrétné pomoci Lokomatu, oproti klasickému
konvencnimu pfistupu jako efektivnéjsi. Naopak vysledky studie pouze o rok starsi,
kterou provedl Hidler et al.., prokazaly v ramci rehabilitace chiize u skupiny chronickych
pacienttl, vyraznéjsi zlepSeni pii vyuziti postupt klasické terapie a manualni facilitace, nez pfi
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 pacientd v subakutnim stadiu.

Tyto dva vyzkumy se tedy shoduji, ze pfi terapii se stejnou intenzitou, je klasicka
fyzioterapie efektivnéjsi a ptinasi lepsi vysledky nez rehabilitace roboticka, a to jak u pacientd
v chronickém, tak u pacienti v subakutnim stadiu. Vysledky ostatnich zvefejnénych studii
se vsak lisi a dokazuji bud’ stejnou, nebo ve vétsin€ pripadd vyssi ucelnost pii kombinaci
konvenénich postupt praveé s terapii robotickou, nez pii aplikaci pouze klasické fyzioterapie
v ramci obnovy bipedalniho lokomoc¢niho stereotypu zejména u pacientti v subakutnim stadiu
(Chang a Kim, 2013).

Obecn¢ je zafazeni Lokomatu do terapie jedincii s neurologickym postizenim v ramci

zlepSeni lokomocnich schopnosti povazovano za ticelné, av§ak nastaveni a hodnoty konkrétnich
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parametru, jejich vliv a efekt na neuromuskularni kontrolu, zistava nejasny. V ramci vyzkumu
jednotlivych parametri u zdravych jedinct bylo zjisténo svalova aktivace a jeji mira prokazala
byt zavisla zeyména na intenzite, rozsahu a Casovém profilu lokomocni terapie prostiednictvim
Lokomatu (Cherni et al., 2021).

Za vyuziti Lokomatu byla zaznamenana vyrazn¢ vyssi aktivita musculus rectus femoris
a musculus vastus medialis oproti terapii na klasickém chodicim pase a tento nartst aktivity byl
pfitomen bez ohledu na podminky a nastavené parametry chize na Lokomatu. Z vysledku
méfeni vyplyva, ze navySeni aktivity extenzorti kolenniho kloubu vSak nasledné nema
souvislost s koaktivaci, tedy synchronni aktivitou, hamstringd, konkrétné musculus
semitendinosus, protoze u té€chto svala byla pfitomna tendence spisSe k poklesu aktivity, stejné
jako u musculus gastrocnemius. Tato skuteCnost je pravdépodobné zapfiCinéna urcitym
nesouladem mezi fyziologickou kinematikou chize a kinematikou nastavenou a uloZenou
v robotickém zafizeni (Cherni et al., 2021).

Chang a Kim (2013) na podkladé vysledkt dil¢ich studii ve své praci konstatuji,
ze roboticky asistovana rehabilitace chize sice nemize zcela nahradit klasické rehabilitacni
postupy, avSak je zde prokazatelna efektivita v kombinaci obou zpusobu terapie,
tedy konvencni fyzioterapie s pokroCilymi rehabilitacnimi technologiemi. Stale je vsak
absence dostatecného mnozstvi studii provedenych u chronickych pacienti, a pro nedostatek

podkladu Ize tak toto tvrzeni aplikovat pouze na pacienty ve stadiu subakutnim (Chang a Kim,

2013).
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Z.avér

Vysledny motoricky deficit pacienti po CMP odpovida celé fadé faktort, jako je délka
trvani a zdvaznost poskozeni mozkové tkan€, at’ uz ischemii ¢i hemoragii, lokalizace a celkovy
rozsah 1éze. Dulezitou roli v maximalni dosazitelné funkéni kapacité a sob&stacnosti pacienta
hraje také vék, pohlavi, celkova kondici organismu i motorické a vykonnostni predispozice
kazdého jedince individualné.

Po CMP vznika s odstupem nékolika dni az tydnii syndrom horniho, nebo-li centralniho
motoneuronu. Jednim z pfiznaku 1éze centralniho motoneuronu je snizeni az vymizeni svalové
aktivity, v navaznosti na coz byva pohyb hemiparetickych pacientt zpravidla nepiesny a Spatné
koordinovany. Dochazi k poklesu az ztraté selektivni kontroly, a tedy obtiznému zapojovani
a aktivace prislusnych svali v ramci konkrétnich pohybovych vzortu. Pfitomnost spasticity
pohyby koncetin vyrazné€ ztézuje, rozsahy jednotlivych pohybt jsou oproti fyziologickym
omezené a pohyb je pro hemiparetické pacienty ve vysledku zna¢né energeticky narocnéjsi.
Pritomné svalové zkraceni, které muaze vyustit az ve tvorbu kontraktur, je podminéno zménami
ve viskoelastickych vlastnostech tkani. Nemén¢ dulezity pro samotné provedeni daného pohybu
nebo konkrétni Cinnosti je také stav aference informaci senzorického sytému i celkovy stav
kognice. Motoricky projev pacienta mize byt vyrazné limitovan také bolesti a v neposledni
fadé omezenim pasivniho rozsahu pohybu v dasledku patologickych zmén viskoloelasticity
tkani a rozvoje spasticity.

Kombinace vSech téchto zminénych aspektd, pfitomnych u pacienti po centralni
neurologické 1¢zi, vyrazné snizuje celkovou funk¢ni kapacitu daného jedince a snizuje nejen
schopnost samostatné a efektivni lokomoce, provedeni dostateného rozsahu pohybu,
ale také presného a adekvatné silného uchopu, jemné motoriky, manipulace s predméty,
provedeni selektivnich, koordinovanych a cilenych pohybt nebo bimanualnich ¢innosti.

V disledku pfitomnych, pohyb limitujicich faktord, jsou nasledné pii pohybu vyuzivany
kompenzacni mechanismy a dochazi k produkci patologickych pohybovych vzora, pohyby
koncCetin 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 celosvétové, kazdym rokem zvysuje
a vzhledem k rostouci urovni zdravotni péCe se zaroven zvysuje také pocCet prezivsich pacientd.
Tato skuteCnost predstavuje vyraznou zat€éz z hlediska nasledné rehabilitacni péce,
jak po strance financni, tak po strance kapacit kvalifikovaného zdravotnického personalu.

V dasledku ekonomické zatéze i nedostatku kvalifikovanych lidskych zdroji jsou casto
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pacienti propousténi z nemocnic piedCasné€, Casto po absolvovani pouze akutni rehabilitace,
a nedosahnou tak ani zdaleka svého maximalniho potencialu v rdmci procesu obnovy
senzomotorickych funkei.

Vyuziti pokrocilych rehabilitacnich technologii pfedstavuje moznost, jak zefektivnit
a ,povznést” tradicni rehabilitaCni pfistup, zaroven snizit zat€Z terapeuti a poskytnout
adekvatni vnéjsi feedback jak terapeutovi, tak i pacientovi. Vysledny efekt a ti¢elnost zarazeni
robotickych technologii do rehabilitatniho procesu pacienti po CMP je stale diskutovanym
tématem a jednotlivi autofi se vysledky i ndzory ve svych studiich vyrazné lisi. Obecné se vSak
¢im dal vice autort v ramci svych vyzkumu shoduji na efektivité a prokazatelné lepSich
vysledcich pfi zafazeni robotickych technologii do rehabilitaniho procesu pacientt
po centralni neurologické 1ézi.

Terapeutické programy s vyuzitim robotli jsou zalozeny na myslence, ze rozsahlé,
intenzivni a mnohonasobné opakovani daného pohybu paretickych koncetin napoméha
k facilitaci neuroplasticity mozku a korové reorganizaci, vedouci k vétSimu, vyraznéjSimu
a efektivnéjSimu zapojeni paretické poloviny téla pii aktivitach kazdodenniho zivota.

Hlavni potencionalni vyhody vyuziti robotickych zafizeni oproti konvencni terapii
zahrnuji: moznost zvétSeni intenzity, vyssi frekvence opakovani, zlepSeni participace pacienta
na terapii, zdokonaleni procesu motorického uceni prostfednictvim vizualni stimulace
a schopnost prubézné 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 parametri adekvatné nastavit
a nasledné upravovat kazdému pacientovi individualng.

Prestoze roboticky asistovana rehabilitace nedokaze nahradit zcela postupy klasické
fyzioterapie, ani manualni kontakt terapeuta, avSak efektivita pfi optimalnim
poméru kombinace obou téchto zptisobl terapie, tedy konvencni fyzioterapie s pokrocCilymi
rehabilitaénimi technologiemi, je prokazatelnd a otevira do budoucna nové moznosti
terapeutickym intervencim a rehabilitaCnim postupim nejen u pacienti s centralni

neurologickou 1ézi.
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body weight support

cévni mozkova piihoda

centralni nervova soustava
elektromyografie
Fugl-Meyeruv test

Modified Ashworth Scale
motorické evokované potencialy
Motricity Index

Skala Motor Status Scale

pasivni rozsah pohybu

transkranialni magneticka stimulace
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Prilohy
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 5

Demeurisse (1990)

Priloha 2 Ukazka robotického zarizeni end-efektorového typu InMotion 2.0
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Priloha 3 Ukazka vyuziti end-efektorového pristroje MIT-MANUS pfi terapii

Priloha 4 Simulace robotické rehabilitace prostrednictvim Lokomatu zdravym jedincem
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